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Rehabilita¢ni oSetrovatelstvi o pacienty po CMP

Abstrakt

Bakalarska prace s nazvem ,,Rehabilitacni oSetfovatelstvi o pacienty po cévni mozkové
pfihodé“ je praci teoretickou, kterd se snaZzi zachytit a popsat co nejvice
o rehabilitatnim oSetfovatelstvi a specifikach péfe o pacienty po cévni mozkové
prihodé. Rehabilitacni oSetfovatelstvi vyznamnym zplsobem ovliviiuje kvalitu Zivota
pacientll. Hlavnim cilem oSetfovatelské péce o tyto pacienty je prevence dekubit(,
svalovych kontraktur, polohovani, v€asna vertikalizace, kondi¢ni, pasivni, dechove
cviceni a zajisténi psychické pohody. Neméngé dulezité jsou prvky bazalni stimulace
a kinestetické mobilizace, které podporuji aktivitu pacienta.

Cilem snahy pfi zpracovani této prace bylo zmapovat a zjistit vSechny podrobnosti
nejen o rehabilitaCnim oSetfovatelstvi, ale take o oblastech, které ovliviuji vznik
a rozvoj cévni mozkove pfihody a tim i kvalitu Zivota samotného pacienta. Vyskyt CMP
se zvysuje se stoupajicim vékem, a proto se s postupnym nardistem populace senior(i
bude zvySovat i vyskyt tohoto onemocnéni. Velmi vyznamna je prevence vzniku, Ktera
zaCind pravé edukaci  vefejnosti, pokraCuje  pfednemocni¢ni  organizaci
a navazuje na ni kvalitni l1é¢ba ve zdravotnickém zafizeni. V dnesni uspéchané dobé
bychom méli peCovat o své zdravi a reagovat na signaly naSeho organismu. Pravé
u cévni mozkové prihody je dllezitd véasna diagnostika, okamzita lécba a kvalitni
rehabilitace. Soucasti komplexni cerebrovaskularni péce je multidisciplindrni tym, ktery

spolupracuje a navzajem se doplriuje.

Snahou této prace je poukazat na vyznam rehabilitatniho oSetfovatelstvi v péci
0 pacienty po CMP, popsat spolupraci multidisciplinarnino tymu a rodiny. Bakalarska
prace bude podkladem pro seminaf na toto téma, ktery je soucasti vzdélavani na
rehabilitatnim oddéleni.
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Rehabilitation nursing of patients after CVA

Abstract

The Bachelor thesis ,Rehabilitation nursing of patients after cerebrovascular
accident” are theoretical. It includes and describes rehabilitation nursing and the
specifics of patient care after cerebrovascular accident. Rehabilitation nursing has
significant influence on the patient’s life quality. The main goals of the nursing care of
such patients are prevention of the decubitus and muscle contractions, positioning, duly
verticalization, conditional and passive breathing exercising, and reinsurance of
psychological well-being. Equally important are elements of basal stimulation and
kinesthetic mobilization, which support patient’s activity.

The great effort while processing of the thesis was to map and reinsure all the details
not only about rehabilitation nursing, but also about areas which have influence on the
emergence and development of the cerebrovascular accident and on the patient’s life
quality. Occurance of the CVA is increasing with increasing age, therefore the
incidence of this disease will increase with a gradual increase in the population of
seniors. Prevention of the emergence is very important, it begins with public education,
continues with the prehospital organization and follows up on high quality treatment in
a healthcare facility. Nowadays, in a busy times, we should take care of our health and
react on the signals of the organism. Early diagnosis, immediate treatment and high
quality rehabilitation are important for cerebrovascular accident. Part of complex
cerebrovascular care is a multidisciplinary team that cooperates and complements each
other.

The aim of this work is to point out the importance of rehabilitation nursing in the care
of patients after the CVA, to describe the cooperation of multidisciplinary team and
family. The bachelor thesis will be the basis for a seminar on this subject, which is part
of the education in the rehabilitation department.
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rehabilitation; nursing; patient; cerebrovascular accident; care
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Uvod

Cilem této bakalarské prace je poukazat na vyznam rehabilitaniho oSetfovatelstvi
u pacientd po cévni mozkové prihodé. Cévni mozkova prihoda (dale jen CMP) je
zavaznym onemocnénim, které je v Ceské republice jednim z nej€ast&jsich ddvodd
hospitalizace. Vyskyt CMP se zvysuje spolu s vékem, a proto se s postupnym narlistem
populace senior(l bude zvySovat i vyskyt tohoto onemocnéni. Dle Kalvacha et al.,
(2010) je ovsem velmi alarmujici fakt, Ze vyskyt CMP je u stale mladSich osob.

Toto téma jsem si vybrala z jednoduchého dlivodu. Pracuji 17 let na rehabilitanim
oddéleni a s pacienty po CMP se setkavam denné. Pfed tfemi lety bylo vytvofeno nové
oddéleni, které je specializované pravé na neurorehabilitaci. Na této stanici pracujeme
s fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem, psychologem a socialni pracovnici jako
tym. Pravé rehabilitani oSetfovatelstvi je zakladem celé spoluprace, ktera je zalozZena
na polohovani plegickych, paretickych koncetin, prevenci dekubitl, svalovych
kontraktur a provadi se i nékteré prvky bazalni stimulace. Dilezitd je vcasna
mobilizace, vertikalizace pacienta a navrZzeni konkrétniho rehabilitatniho planu. Do
tohoto oSetfovatelstvi patfi péCe o pacienty jiz v akutni fazi, kterd probih& na jednotce
intenzivni péce, neurologii. Na tato ldzka dochéazi logoped, ktery provadi nacvik
komunikace u fatickych pacient(, orofacialni stimulaci a odhaluje poruchy polykani.
V pfipadé kognitivniho deficitu je nutnd spolupréace s psychologem, ktery provadi
nacvik kognitivnich funkci. Nezbytnou soucasti je ergoterapie a socialni péce.

Na oddéleni sestry denné provadi prvky rehabilitatniho oSetfovatelstvi v ramci péce
0 své pacienty. Uvédomila jsem si, jak je pro dalsi vyvoj pacientova stavu dilezité
polohovani, kondi¢ni cviceni, dechové cviCeni a nacvik zékladnich pohybovych
dovednosti. Predchazime dekubitim, tromboembolické nemoci, kontrakturam
a imobilizacnimu syndromu. Pacient by mél mit komplexni oSetfovatelskou péci a co
nejdfive provadét nacvik sebeobsluhy a komunikace. Nikdo nechce byt zavisly na druhé
0sobé, nybrz si preje byt samostatny ve vSech Cinnostech. K nacviku sobéstacnosti jsou
dalezité kompenzacni pomdcky, které pacientovi usnadni pohyb. Jsou vyuZzivany pfi
hygieng, stravovani, vertikalizaci a pfi dennich aktivitach. Pomlcky si pacient vybere,
vyzkou$i a pri propusténi do domaciho prostfedi je predepisuje rehabilitani lékafr.
Velkou podporou je vzdy pacientova rodina, ktera o néj peCuje po ukonceni

hospitalizace. DilezZita je edukace samotného pacienta po propusténi z nemocnice, jako



napf. o tom, jaké je spravné polohovani, uzivani 1ékd, dale by mél byt pacient aktivni,

mél by pravidelné navstévovat neurologa a dalsi specialisty.

Tato bakalafska prace se zabyva souCasnym stavem daného onemocnéni, pFi¢inami,
rizikovymi faktory, diagnostikou, Klinickym obrazem, 1é€bou a prevenci CMP. Cilem
mé préce je popsat prvky rehabilitacniho oSetfovatelstvi v ramci péfe o pacienty po
CMP. Dalsim cilem je popsat, jak dilezita je spoluprace multidisciplinarniho tymu

a rodiny pacient(i po CMP.



1 Soucasny stav
1.1 Problematika cévni mozkové pfihody

Cévni mozkové prihody predstavuji zavazny, narQstajici zdravotni problém, zejména
pro vysokou mortalitu a socidlni dopady. Od poloviny 90. let 20. stoleti se tento
urgentni stav dostadva do centra pozornosti jak v Iékarské praxi, tak i ve vyzkumu.
Dochazi k ovérovani vhodnych diagnostickych a terapeutickych postupll (Herzig,
2008). Prevence onemocnéni CMP zaCina edukaci verejnosti, pokracuje
pfednemocnicni organizaci a na ni navazuje pfijem ve zdravotnickém zafizeni (Kalina
et al., 2008). Nejdilezitéjsi je pravé vEasna diagnostika CMP, ktera se provadi dle
protokolu FAST, blize popsaném v kapitole 2.3 Diagnostika u pacientll po CMP.
Zasadnim krokem jsou zobrazovaci metody, podani Actilyzy a zprlichodnéni tepny.
Nésleduje léCba, vCasna rehabilitace, trénink motorickych a kognitivnich funkci,
logopedicka péce, psychoterapie, ale velmi dllezitd je i socialni situace pacienta
(Kalvach et al., 2010).

.,V Ceské republice je vyskyt cévnich mozkovych pFihod 300/100000 novych pacientti
rocné a toto onemocnéni je na druhém misté v mortalité a soucCasné je nejcastéjsi
pFicinou invalidity.* (Seblova a Knor, 2013, s. 216). Ceska republika patfi k zemim
s nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni. Soucasné epidemiologickeé studie v evropskych
zemich prokazuji stoupajici trend této nemoci ve stfedni a mladsi vékové kategorii
(Kalvach et al., 2010). CMP se stava vyznamnym problémem medicinskym, socilnim,
ekonomickym, spolecenskym a etickym (Berlit, 2007). V Ceské republice je mortalita
aZ dvojnasobna proti evropskému prliméru, zejména u muzd mezi 40 — 65 lety. Ctvrtinu
cevnich mozkovych poruch tvofi pfihody opakované. Riziko recidivy je nejvyssi
v prvnich tydnech po probéhlé prihodé. Opakované CMP dosahuji 15 % v prvnim roce
a asi 4 % v letech nasledujicich. Vice nez 1/3 pacientli umira do jednoho roku (Kalvach

et al., 2010).

Rizikovymi faktory recidivy jsou, nekontrolovana arteridlni hypertenze, fibrilace sini
a diabetes mellitus. Celosvétové je kladen velky diraz pravé na prevenci (Kalina et al.,
2008). Dle nazoru Kolare et al., (2009) je Gast pacientll po cévni mozkové prihodé
imobilni a odkazana na péci socialnich Ustavd, pFipadné na péci rodiny. Déle KolaF et
al., (2009) poukazuje na mozZnosti v této situaci, které jsou hledany predevsim v lepsi
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organizaci péce, v prijimani pacientd do specializovanych center s diirazem na nutnost
intenzivni péCe v akutnim stadiu a v navazujici kvalitni rehabilitacni IéCbé (Kalina et al.,
2008).

BohuZel pouze 2,6 % osob po CMP je hospitalizovano na IGzkové rehabilitaci, ktera ma
v Ceské republice pouze 1160 IGZek. Doporuceni Ministerstva zdravotnictvi vyZaduje
30 l0zek na 100000 obyvatel. Oddéleni rehabilitace je pouze ve 35 z 200 nemocnic
v Ceské republice, jak uvadi Kalvach et al., (2010).

1.2 Anatomie mozku a CNS

Neuron se sklada z téla nervové buriky a jejich dostfedivych a odstfedivych vybézka.
VybéZzky nervovych bunék jsou dendrity a axony. Axon vede informace odstfedive, od
téla bunky ke svalu. MiZe byt dlouhy i metr. Dendrity jsou kratké vybézky vedouci
dostfedivé do bunéfného téla. Vnitfni strana téla axonu je kryta vrstvou tukové latky
(myelinem) a vnéjsi stranu vytvareji Schwanovy buriky, které obrlstaji axon a tvori
Schwanovu pochvu. Vybézky nervovych bunék se vzajemné spojuji dotykem. Vechny
typy dotykovych spojli mezi neurony nazyvame synapse. V koncovém rozsireni axond
se hromadi mikrokapky vytvorené uvnitf neuronu, kterym fikdme mediatory. Pfenos
vzruchu z motorického axonu na vlakno kosterniho svalu se uskutecriuje také pomoci

synapse, které FikAme nervosvalové ploténka (Narka a Eliskova, 2009).

Centralni nervovy system je chranén kromé kosténé opory (lebka, patef) i vazivovymi
obaly (pleny mozkové). Anatomie popisuje tfi vrstvy obald: tvrdou plenu, dura mater,
pavucnici, arachnoidea mater, a mékkou plenu, pia mater (Kalvach et al., 2010).

Dura mater je velmi tuhd blana, kterd je tvorena kolagennim vazivem. V péatefnim
kanalu periost a vlastni tvrd4 plena navzajem nesplyvaji. Mezi nimi probihaji Zilni
pletené, které tak vypliuji spolu s Fidkym vazivem epidurédini prostor. Dura mater
vytvari kolem michy vak. V lebce srlista periost se zakladem tvrdé pleny a Zilni pletené
jsou do nich spleteny. Vznikaji pak nitrolebni splavy, sinus durae matris. Dura mater je
zasobena meningealnimi tepnami. Artérie meningae media je nejcastéjSim zdrojem
epidurélniho krvaceni, kdy rostouci hematom odlucuje dura mater od kosti a teprve
sekundarné tak tvori epiduralni prostor (Cihak, 2016).

Arachnoidea mater encephali je bezcévna, velmi tenkd, tvofena kolagennimi viakny

obalujicimi mozek. Na zevni strané je kryta jednou vrstvou plochych bunék
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a ohranicuje spolu s dura mater subdurélni prostor. Subarachnoidovy prostor je vyplnén
vazivovymi tramecky, které ji spojuji spia mater. Vtomto prostoru se nachazi
mozkomisni mok (Dylevsky, 2009).

Pia mater encephali je vazivova tenka blana, ktera ohraniCuje povrch mozku. Tato blana
obaluje cévy na povrchu mozku a vstupuje s nimi do mozkové tkané. Kolem cév jsou

prostory vypInéné mozkomisnim mokem (Nanka a EliSkova, 2009).

Prodlouzena micha, medula oblongata je ¢asti mozkového kmene. Na jeji dolni plose
lezi Varolliv most spojeny s mozeckem. Buriky prodlouzené michy jsou seskupeny do
jader, v nichz zacinaji nebo kon¢i vlakna hlavovych nervll. Soubor neurond prodlouzené
michy tvofi retikularni formaci. V retikularni formaci je centrum pro Fizeni dychani,

krevniho tlaku a regulaci srde¢ni ¢innosti (Kalvach et al., 2010).

Varollv most, pons Varoli lezi na dolni plose prodlouzené michy. Bocni, zlzené valy
pontu souvisi s mozeCkem. Pfed mostem je uloZen stfedni mozek. Na horni plo3e
prodlouZzené michy a mostu je mozeCek. ProdlouZzena micha a most jsou sloZeny
z nervovych bunék a z drah. Tyto burky jsou rozdéleny do fady jader, kde zacinaji nebo
kon¢i vlakna hlavovych nervil. Mezi témito jadry jsou uloZeny neurony retikularni
formace. Tato formace slouzi jako prepojovaci stanice pro mnoho sestupnych
i vzestupnych drah. PFijima vzruchy pfivddéné miSnim drahami a hlavovymi nervy
z rlznych receptorll a prevadi je do dalSich oblasti centralniho nervového systému
(Cihak, 2016).

Stfedni mozek, mezencephalon je kratky oddil mozkového kmene, ktery je uloZzen mezi
mostem a polokoulemi koncového mozku. Horni plocha vybihd ve Ctyfi zaoblené
hrbolky, Ctverohrboli. Pfedni dva hrbolky jsou podkorovymi zrakovymi centry pro
zrakové reflexy. U zadnich hrbolk(l kon¢i vlakna sluchové drahy. Dolni ¢ast stfedniho
mozku se spojuje s mozkovymi polokoulemi. Stfedem mozku probiha Sylvilv kanalek,
ktery spojuje tfeti a ¢tvrtou mozkovou komoru (Kalvach et al., 2010).

MozeCek, cerebellum na z&kladé informaci z wvestibularniho apardtu a michy
zabezpeCuje napéti ve svalech, vzpfimenou polohu, rovnovahu téla a koordinaci
pohybll. Mozecek lezi nad dorzalni stranou mozkového kmene v zadni jamé lebni. Od
mozku je oddélen tvrdou plenou. Povrch mozecku je kryt Sedou hmotou, mozeckovou

kdrou, ktera se sklada ze tfi vrstev (Dylevsky, 2009).
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Mezimozek, diencephalon stoji mezi mozkovym kmenem a koncovym mozkem. Sklada
se z epithalamu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypothalamu. Epithalamus je
tvofen SiSinkou, epiphysis, kterd leZi pfi zadnim okraji tfeti komory, mezi thalamy.
Obsahuje melatonin, ktery Fidi spanek a bdéni. Metathalamus je zapojen do smysloveho
Citi, probihaji zde sluchové a zrakové drahy (Dylevsky, 2016). Thalamus je parovy
organ, tvori $edé hmoty, které Ize rozdélit pribéhem plotének bilé hmoty na celou fadu
jader. Jadra jsou nazvana dle lokalizace na specificka senzoricka jadra a nesenzoricka
jadra. Thalamus umoziiuje prevod vzrucht mozkovym kmenem z periferie do korovych
oblasti a do dllezitych center mozecku. Thalamus ovliviiuje stoj a chlizi. Subthalamus
je uloZen pod thalamem a je zapojen do okruhll bazélnich ganglii. Hypothalamus je
drahami spojen se zadnim lalokem hypofyzy a cévnim fecCistém s prednim lalokem. Po
vlaknech drah a krvi cévniho FeCisté se dostavaji hormony do zadniho a pfedniho laloku

hypofyzy. Hypothalamus je Fidicim centrem autonomnich funkci (Cihak, 2016).

Podvések mozkovy, hypophysis cerebri je drobna Zlaza. Jsou zde produkovany tyto
hormony: luteinizacni, folikuly stimulujici hormony, thyreotropin a hormony
somatotropni, hormony adenokortikotropni, melanocyty stimulujici hormon a prolaktin.
Sekrece hormond je Fizena pomoci hypothalamického a hypofyzarniho portalniho obéhu
(Kalvach et al., 2010).

Koncovy mozek, telencephalon je tvofen pravou a levou hemisférou, které jsou od sebe
oddéleny ryhou. Hemisféry jsou propojeny svazkem vléken, spojujicim stejna mista
na hemisfére. Na kazdé hemisfére Ize rozeznat mozkovou kiru, pod bilou hmotou
a uvnitf jsou uloZena bazalni ganglia. BilA hmota je tvorena vybézky neurond
a probihaji v ni drahy (Narika a Eliskova, 2009).

~r v

Bazalni ganglia jsou skupiny neuronil a tvofi Sedé hmoty, které jsou uloZeny do bilé
hmoty koncového mozku. Bazalni ganglia vytvareji stejné impulzy pro pohyb.
Kira je vytfidi podle informaci, které sama dostava z rlznych receptorl. Upravené
impulzy pak vysle pyramidovou drahou k miSnim bunkam (Kalvach et al., 2010).

Mozkové komory, ventriculi cerebri jsou Ctyfi. Dvé postranni komory jsou
v hemisférach, tfeti komora lezi mezi thalamy obou stran a ¢tvrtd komora se nachazi

mezi mozkovym kmenem a mozeckem (Cihéak, 2016).
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Mozkomi$ni mok, se sklada z bilkoviny, glukézy, lymfocytll a dalSich soucésti. Denni
produkce je pfiblizné 500 ml. Mozkomisni mok nadnaSi mozek a vyrovnava tlakové
zmeény vyvolané pulsaci tepen (Dylevsky, 2009).

1.3 Cévni zadsobeni mozku

Mozek i micha jsou velmi citlivé na nedostatek kysliku. Centralni nervovy systém
spotfebuje asi 12 % celkového minutového objemu, a ten vazi asi 2 % hmotnosti téla.
PFijem latek probiha z periferni krve. Bez omezeni prochézi pouze 02, CO2 a voda, pro
glukozu a aminokyseliny existuji pfenaSeCi. Ostatni latky prostupuji velmi omezené.
Hlavnim zdrojem mozku jsou a. vertebralis a a. carotis interna. Spole¢né tvofi circulus
arteriosus Willisi. Artéria vertebralis se po vstupu do lebky spojuje s druhou stranou
a. vertebralis a vytvari a. basilaris, kterd se déli na dvé a. cerebri posterior. Artéria
carotis interna prochazi do lebky v canalis caroticus a priklani se na bok sella turcica.
Déle vytvari oblouk, ze kterého odstupuje a. opthalmica do canalis opticus a timto
kandlem do ocCnice. Artéria carotis interna pak vydad a. cerebri anterior et media.
A. cerebri anterior zasobuje medialni plochu hemisféry. Artéria cerebri media zasobuje
lateralni stranu hemisféry (Narka a Eliskova, 2009).

Zily mozku nemaji chlopng, prorazi arachnoideu a duru mater. Tyto Zily se vlévaji do
Zilnich splavl. Odtok miizeme rozdélit na odtok z kmene a odtok z hemisfér. Zilni
odtok z mozkového kmene odvadi krev do zil michy, z ostatnich Casti kmene do
v. basalis, kterd vznikd na spodni ploSe frontalniho laloku a vléva se do v. magna
cerebri. Zilni odtok z hemisfér je vytvoren systémem povrchovych a hlubokych Zil.
Povrchové Zily shiraji krev z kiry a Usti do nitrolebnich splavll. Hluboké Zily se nachéazi
pfi horni ploSe thalamu (Dylevsky, 2009).

1.4 Mozkova klra

Mozkova kdra (certex cerebri) tvofi bunécny plast na povrchu mozkovych polokouli.
Pod kdrou je bild hmota slozend z vlaken, ktera spojuji kdru s ostatnimi c¢astmi
centralniho nervového systému. Kira je zprohyband do mnoha zavit(, tzv. gyrd. Podle
typickych zérez(i délime kazdou hemisféru na celni, temenni, tylni a spankovy lalok.

Mozkova kira je nejvyssim centrem reflexnich obloukdl, ve kterych mlzZe probihat

rozbor vzruchl a jejich pfevod do odpovédi. Neurony mozkové kiry jsou sefazeny do

14



urcitych funk&nich oddill, které tuto analytickou a syntetickou ¢innost provadgéji. Témto
okrskdm Fikdme analyzatory (Narka a Eliskova, 2009).

Motoricky analyzator je uloZzen v kife éelniho laloku. Od neuron( této korové oblasti
vychazi dlouhé axony, které probihaji jako pyramidova drdha mozkovym kmenem do
michy, kde kon¢i u motorickych bunék prednich miSnich rohd. Z motorického
analyzatoru jsou Fizeny védomé, chténé a vili ovladané pohyby (Dylevsky, 2009).
Analyzétor koZni citlivosti leZi v blizkosti motorického analyzatoru. V kiie senzitivniho
analyzatoru konéi drahy privadéjici vzruchy od receptorli pro bolest, teplo, chlad, tlak
a dotyk. Zrakovy analyzator pokryva kiru tylniho laloku. V kiife této oblasti konci
vldkna zrakovych drah a zde dochazi k syntéze obrazli zaznamenanych receptory
sitnice. Sluchovy a vestibularni analyzator je ulozen v kdre spankového laloku. Kon¢i
zde vlékna sluchové drahy, drahy polohy a pohybu téla. Cichovy analyzéator leZi na
spodni ploSe Celniho laloku. PFi spolupraci motorického a senzitivniho analyzétoru
vznika fe€, jedna se o tzv. Brocovo centrum Feci, které leZi v zadnim dseku Celniho
laloku (Cihak, 2016).

2 Cévni mozkova prihoda
2.1  Rozdéleni cévni mozkové prihody

Cévni mozkova pfihoda je ndhle vzniklé loZiskové postizeni mozku na cévnim podkladé
(Kalvach et al., 2010). Toto onemocnéni vznika v dlsledku nedostate¢ného prokrveni
mozku (ischemie), krvacenim do mozkové tkané (hemoragie) nebo krvacenim do

subarachnoidalniho prostoru (subarachnoidalni krvaceni). Dalsi pFi¢inou mlze byt
postizeni Zilniho systému tromboflebitidy a tromb6zy splavii (Kalina et al., 2008).

2.1.1 Ischemické cévni mozkové pFihody

Tato Cast bude vénovéana ischemickym cévnim mozkovym pfihodam, které délime dle
¢asového pribéhu na tranzitorni ischemické ataky (TIA), reverzibilni (RIND),
progredujici (SE) a ireverzibilni (CS). (Ambler, 2011)

TIA (transient ischemic attack) je ataka definovana jako rychlé rozvinuti klinickych
znamek loZiskového mozkového postizeni, které trvaji obvykle méné nez 1 hodinu,
maximalné vak 24 hodin. (Kalvach et al., 2010). RIND (reverzible ischemic neurologic
deficit) se vyznaCuje neurologickym deficitem, ktery trvad déle neZz 24 hodin, ale
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odezniva do 2 tydnd. PFi progredujici CMP (strouke in evolution) dochazi k narlstajici
mozkové hypoxii a zvyraznéni klinickych pFiznakd. Ireverzibilni CMP (completed
strouke) znaCi dokonCenou pfihodu s pfitomnou loZiskovou hypoxii mozku a trvalym

funkénim nalezem (Ambler, 2011).

Ischemické CMP délime dale dle patologického mechanismu vzniku na trombotické
a embolizacni (Seidl, 2008).

v =v s

Nejcastéjsi pFicinou trombotické prihody je vmetek, ktery z(zi pritok mozkovou tepnou
a prfi Uplném uzavéru mize dojit ke smrti nebo vaznému postizeni (Kalvach et al.,
2010). PFi uzavéru v oblasti mozkového kmene nebo mozecku se u pacienta vyskytuje
zhor$eny stav védomi, ataxie (nesoumérnost pohybll), vertigo (zavrat), diplopie (dvojité
vidéni), nystagmus (rytmicky kmitavy pohyb ocnich bulbl), dysfagie (poruchy
polykani), afazie (porucha fe¢i) a porusené dychéani (Seblova a Knor, 2013).

Embolizaéni CMP jsou zpUsobeny embolem ze srdce a velkych cév, ktery prichazi
s fibrilaci sini, vadou chlopni nebo po akutnim infarktu myokardu (Seidl, 2008). Jednou
z pricin vSech ischemickych cévnich pfFihod je ateroskler6za, pfi které dochazi
k ukladani tzv. aterogennich latek do stény tepny. Postupem Casu se sténa tepny narusi,
povrch je zdrsnény a nachylny k hromadéni aterogennich latek prenaSenych krvi. Tyto
latky se postupné ukladaji a zplsobi zUzeni prdsvitu tepny, v hor$im pfipadé az jeji
celkovy uzavér. Krev neni schopna proudit takto narusenou tepnou a ani z&sobovat
danou Cast. V pfipadé mozkovych tepen pak velmi zalezi na daném okrsku a na tom,
kde k uzavéru dojde (Navratil, 2017). Pokud je postizena leva hemisféra dochazi
k afazii, pravostranné slabosti az plegii a hemianopsii (vypadek zorného pole v jednom
z jeho kvadrant(, nejcastéji pravostranny nebo levostranny). Pacient, ktery ma ischemii
v pravé hemisfére, ma pritomnou levostrannou parézu az plegii a hemianopsii. Specialni
kategorii v této oblasti je tzv. neglect syndrom, tedy nevSsimani si podnétll na jedné
strané. Takovy pacient nepfijima stravu, ktera je uloZena na jedné strané talife, pise jen

na jednu polovinu stranky, oblece si pouze Cast téla (Bohacek a Polcarova, 2007).
2.1.2 Hemoragické cévni mozkové pfihody

Pokud mozkové pfihody vznikaji na podkladé krvéceni, oznaCujeme je jako
hemoragické. K témto prihodam dochazi pfi ruptufe mozkové tepny. Krvaceni je

parenchymové, ale mlize se také provalit subarachnoidalné nebo intraventrikularné.
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K pri¢indm tohoto krvaceni mdzeme také zafadit arteridlni hypertenzi, vrozené
a ziskané cévni anomalie. DulezZité jsou také krvacivé stavy, které jsou spojeny
s uzivanim antikoagulacnich Iékd (Ambler, 2011). Pfi CMP zplisobené krvacenim
dochazi k poruseni perfuze mozku, kumuluje se krev a utlacuje okolni tkan. Regula¢ni
mechanismy se snaZi zachovat rovnovahu zvySenim krevniho tlaku. Pokud se jedna
o mirné krvéaceni, pacient mize byt bez neurologického deficitu (Kolektiv autord,
2008).

2.1.3 Cévni mozkové pfihody na podkladé subarachnoidalniho krvaceni

Pokud dojde ke krvaceni do subarachnoidalniho prostoru (SAK), jedna se o krvaceni
mezi arachnoideou a pia mater. NejCastéjSi pficinou SAK je ruptura aneuryzmatu
(tepenna vydut) na Willisové okruhu (Kalvach et al., 2010). Tepenna aneuryzmata, jak
uvadi Kalina et al., (2008) se tvofi na podkladé aterosklerotickych a hypertenznich
zmén v mistech vystupu nebo vétveni tepen. Mozkové aneuryzma vznika v misté
oslabené stény tepny, kde dojde k vyklenuti této oblasti. Sténa artérie tlaku neodola
a dojde k rupture. Tento stav vznika nahle, bez varovani. Mlze zpUsobit silné bolesti
hlavy, nevolnost, zvraceni, zménu védomi, meningealni drazdéni (ztuhlost Sije, bolest
v bedrech, bolest koncetin, horecka a svétloplachost). Pacient mlize mit zrakové
poskozeni, rozSifenou zornici na postizené strané, pokles vicka a rozmazané vidéni
(Seidl, 2008). Pokud vstoupi krev do subarachnoidalniho prostoru, dochazi
k podrazdéni mozkovych blan. Bufiky mohou vyvolat patologicky proces, ktery vede
k obstrukci arachnoidalnich klkd, a tim i k hydrocefalu (Kolektiv autord, 2008).

2.2 Rizikové faktory vzniku CMP

Rizikové faktory vzniku CMP miZeme rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Neovlivnitelnymi rizikovymi faktory CMP jsou rasa (vice Afroameri¢ané), vék (65 — 75
let), pohlavi (vice muZi), vlivy geneticke, socioekonomické a klimatické (Kalvach et al.,
2010). Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patfi hypertenze, onemocnéni srdce,
hyperlipidémie, diabetes mellitus, nedostatek pohybu, nadmérné uZivani nikotinu,
alkoholu, nedostatek spanku a nadbytek stresu (Kalina et al., 2008).

Hypertenze predstavuje spolu s onemocnénim srdce nejdlezitéjsi rizikovy faktor CMP.
Doporucené hodnoty krevniho tlaku jsou 130 torr systoly a 90 torr diastoly. Lécba

hypertenze, musi byt doplnéna zménou Zivotniho stylu, redukci nadvéhy, zvySenou
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télesnou aktivitou, omezenym pFijmem sodiku, tuku, cukru a omezenim konzumace
alkoholu (Navratil, 2017).

DalSim rizikovym faktorem je onemocnéni srdce, které se na vzniku CMP podili dvéma
mechanismy, selhdnim hemodynamiky a embolizaci ze srdce do mozkoveé cirkulace.
Velkou roli hraje kardialni dekompenzace, fibrilace sini, infarkt myokardu, cor
pulmonale a mitralni vada (Kalvach et al., 2010).

Hyperlipidémie patfi mezi dalsi pFiCiny vzniku tohoto onemocnéni, za nejzavaznéjsi je
pokladana predCasna ateroskleréza. Aterogenni latky prenaSené krvi se postupné
ukladaji a zplsobi zGzeni prdsvitu tepny nebo celkovy uzavér. Krev neni schopna

proudit takto naruSenou tepnou a ani zasobovat danou ¢ast (Seidl, 2008).

Mezi dalsi faktory vzniku CMP patfi nedostatecna kompenzace DM s trvale vysokou
glykemii, kterd zvySuje riziko iktu u vSech diabetik(l. Dlouhodobé zvyseni hladiny
krevniho cukru o 1 mmol/l nad normu zvysuje riziko fatélni ischemické CMP aZ o0 17 %
(Kalvach et al., 2010). Chronickd hyperglykemie nezvratné poSkozuje cévni sténu,
zplsobuje poruchu funkce krevnich desticek a koagulace, s ¢&imZ souvisi
makrovaskularni i mikrovaskularni komplikace DM. Makrovaskularni komplikace DM
jsou v pric¢inném vztahu ke vzniku a rozvoji predcasne ateroskler6zy (Navrétil, 2017).

Nikotinismus patfi mezi ovlivnitelné i neovlivnitelné rizikové faktory. U mladych Zen je
toto riziko zvyraznéno souCasnym uzivanim hormonalni antikoncepce. (Kalina et al.,
2008).

2.3 Diagnostika u pacienti po CMP

2.3.1 Diagnostika u pacientli po CMP pred pFijezdem na emergency

Velka Cast populace zna velmi dobre pFiznaky srde¢niho infarktu, ale to se neda fici
0 zndmkach cévni mozkové prihody. Feigin (2007) udava, Ze pfi tlaku na prsou az 70 %
pfitomnych vi, Ze se jedna o infarkt myokardu a pfivola zachrannou sluzbu. Pouze 20 %
respondentl by kontaktovalo pomoc pfi slabosti koncetiny nebo poruchy feci (Feigin,
2007). Pri diagnostice je tedy velmi vyznamna edukace verejnosti o potizich, které jsou
pfitomny pfi probihajici mozkové prihodé. Pokud je poklesly koutek, objevi se slabost
koncetin i porucha FeCi, musi se rodina pacienta nebo on sdm ihned obratit na

zachrannou sluzbu (Seblovd a Knor, 2013). Role zachranného systému a v&asna
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diagnostika je nezastupitelnd, nebot trombolyticka lé¢ba je vysoce zavisla na ¢asovych
faktorech. Zéasadni je bezodkladny transport na specializované pracovisté a zahajeni
komplexni terapie (Kapounova, 2007). Lékare, ktery pracuje u zachranné sluzby, uvadi:
»Vvelky vyznam m& pomoc rodiny, ktera postizenemu privola zachrannou sluzbu a ta
okamZité vyrazi na misto urceni. Po pFijezdu k nemocnému provede jednoduchy test pro
zhodnoceni pFiznakl cévni mozkové prihody. Tento test se nazyva FAST, pielozeno
z anglictiny F = face (obliCej), poZzaddme pacienta, aby se usmal, koutek bude mit na
jedné strané obliceje poklesly. A = arms (paze), pokud pacient zvedne ruce dlanémi
dold, ruka na postizené strané mu bude rychle klesat. S = speech (fe¢) — bude komolit
slova nebo nebude schopen mluvit vilbec. T = time (Cas) — je dllezité stanovit Casové
okno od vzniku pfihody.* DalSim postupem pfi pozitivnim FAST protokolu je navézat
spojeni s iktovym telefonem, ktery je k dispozici 24 hodin denné. LékaF oslovi nejblizsi
specializované pracovisté, nahlasi rodné Cislo, jméno, pojistovnu a preda informace
o celkovém zdravotnim stavu pacienta. Neurolog iktového centra zhodnoti situaci
a indikuje pfevoz bud na emergency, nebo standardni oddéleni. Jesté pred pfijezdem
zachranna sluzba hlasi iktovému centru pfiblizny ¢as dojezdu, aby sestra v€as zajistila
CT vysetfeni (Seblova a Knor, 2013). B&hem péce o pacienta zachranar s lékafem
zajisti fowlerovu polohu (polosed, postizeny je opfeny a rukama se zapira
o podlozku), prichodné dychaci cesty, zavadi periferni kanylu s vétsim prlsvitem
a monitoruji fyziologické funkce. V pripadé poruchy dychani podavaji kyslik. Dale
ziskavaji informace od rodiny nebo samotného pacienta tykajici se alergie
a chronické medikace (Ambler, 2011).

2.3.2 Diagnostika u pacienti po CMP na emergency

Sestra pracujici na emergency uvedla nasledujici informace: ,, JeSté pred pfijezdem
zachranné sluzby blokuje CT vySetfeni, aby diagnostika probéhla co nejdrive. Po
prijezdu lékaF vySetfi pacienta a ordinuje laboratorni vySetfeni. Sestra dale udava:
~Nejdllezitéjsi jsou hodnoty glykémie, kterou stanovi pfistroj s testovacimi prouzky
(glukometr) a vysledek je béhem nékolika sekund. Koagulace je zmérfena pomoci
pristroje Coagucheku. ktery slouzi ke kvantitativnimu stanoveni protrombinového ¢asu
(PT) z Cerstvé kapilarni krve.* Dale je pacient sezndmen s CT vySetfenim a mél by
podepsat informovany souhlas, pokud to dovoluje jeho zdravotni stav (Kalvach et al.,
2010). V akutnich pfipadech, kdy je pacient v bezvédomi, se vySetfeni provadi bez

souhlasu. Sestra pacientovi odstrani Sperky a uklada vSe do depozita. Velmi vyznamné
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je zjistit alergii na kontrastni latku, oviem v neodkladnych stavech nelze ziskat veSkeré
informace. V tomto pripadé Iékar podava premedikaci intravendzng, pfed vySetfenim,
do této premedikace patfi kortikoidy a antihistaminika. Zachranna sluzba pred
prijezdem zavadi periferni kanylu Sirsiho prisvitu (20 G) do kubitalni Zily celou délkou,
kterda je nutnd k wvykonu. Béhem CT vySetfeni sestra sleduje celkovy stav
a v pripadé komplikaci ihned upozorni lékafe a zaznamenava fyziologické funkce.
(Standard €. 030 PFehledy vys3etieni a pFiprava nemocnych, Nemocnice a.s. Ceské
Budéjovice). Neurolog pracujici na emergency uvadi: ,Dilezité je rychlé podani
rekombinantniho tkariového aktivatoru plazminogenu — rtPA — (Actilyza) 0,9 mg/kg,
kdy je 10 % davky podano jako bolus a nasleduje infuze po dobu 60 minut. Vyjimkou je
uzavér arteria basilaris, kdy je intravenozni aplikace rtPA akceptovana i po 4,5 hodiny
od nastupu pfiznakl ischemické CMP. Pokud doba néstupu priznakd ischemické CMP
neni zndma nebo je nejasnd, protoze prFiznaky byly pfitomny pfi probuzeni nebo tento
udaj nelze ziskat (napf. pri afazii nebo pri poruse védomi), mdze byt rtPA podan na
zakladé nalezu zobrazovaciho vySetfeni, ktery svéd¢i pro trvani ischemie méné nez 4,5
hodiny.* Role sestry pfi podani Actilyzy spociva v sledovani fyziologickych funkci.
Podani trombolyzy indikuje neurolog pouze u nékterych pacientd, ktefi nejsou mimo
diagnostické okno (do 4,5 hodiny od vzniku pfihody). Indikace podani trombolyzy je
podrobnéji popsana v kapitole 2.5 Lécba pacientli po CMP.

2.3.3 Anamnéza u pacienti po CMP

Néslednd kapitola je vénovdna anamnéze, kterd je zékladem diagnostiky. Ziskani
informaci od pacienta provadi lékaf i sestra. DlleZita je spoluprace s rodinou, protoze
u pacientd po CMP mohou byt pfitomny poruchy Fe¢i a védomi. Pro lékare je
nejzasadnéjsi Gdaj o ¢ase vzniku onemocnéni a charakteru priznakl (postizeni hybnosti,

zraku, sluchu, fe€i, citlivosti, rovnovahy). (Kapounova, 2007)

Do anamnézy patfi informace o souc¢asném zdravotnim stavu, o predchozich potiZich,
medikaci a nemocech, které se objevuji v rodiné pacienta. Neurolog se soustfedi na
pfiznaky neurologického charakteru, jako jsou bolest hlavy, zavraté, poruchy motoriky,
kieCe a smyslové poruchy. Neméng dllezité jsou poznatky o alergii, Zivotnim stylu,
uzivani drog, alkoholu, koufeni a socialni situaci pacienta. Béhem zisk&ni anamnézy

sleduje Iékaf psychicky stav (mysleni, pamét, orientace v misté, Case, soustiedéni,
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vSeobecné znalosti). Dale si v§im4, zda je pacient schopen sedét, stat, chodit, a vysetfuje
koordinaci pohybu koncetin (Kolektiv autord, 2008).

Po odebirani anamnézy se pfistupuje k neurologickému vySetfeni a provadi se
hodnoceni NIHSS (viz Priloha ¢. 1), které slouzi k popsani deficitu u pacientl s iktem.
Zéakladnim principem NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) je testovani
védomi, slovni odpovédi, sleduje se vyhovéni vyzvam, pohyb o¢nich bulbd, zorné pole,
mimika, motorika hornich a dolnich koncetin, ataxie, senzitivita, fe€, vyslovnost

a Neglect syndrom (Seblova a Knor, 2013).

Sestra odebird oSetfovatelskou anamnézu, do které patfi spravné, systematické
zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta. Shér dat a informaci je prvni fazi
oSetfovatelského procesu, a proto je zpracovani oSetfovatelské anamnézy zakladem pro
spravny pribéh vsech dal$ich fazi. Do oSetfovatelské dokumentace se uvadi jméno,
prijmeni, rodné cislo, pojistovna a diagndza stanovena lékafem. Velmi dllezity je
kontakt na pfibuzné nebo osoby urfené samotnym pacientem, kterym se mohou
pfedavat informace o zdravotnim stavu pacienta. Na nékterych oddélenich béhem
odebirani dat pacienti podepisuji souhlas s hospitalizaci a souhlas s poskytovanim
informaci stanovené osobé. Pokud zdravotni stav nedovoli potvrdit souhlas, musime

tuto situaci hlasit soudu a musi se stanovit opatrovnik (Hronovsk4, 2012).

Do oSetfovatelské anamnézy déle patfi Udaje o zakladnich fyziologickych, psychickych,
socialnich i duchovnich potfebach. Béhem rozhovoru musi sestra tolerovat zpomalené

reakce, Uzkost, Unavu Ci bolest pacienta (Trachtova et al., 2008).

Do sledovanych parametr( patfi nutriéni stav, test sobéstacnosti, riziko vzniku dekubitu,
padu a monitorace bolesti. Sestra se zajima o nutri¢ni stav pacienta, pfi kterém stanovi
BMI. Ke stanoveni této hodnoty potfebuje vahu a vySku pacienta. Ziskane BMI
vyjadfuje stupeni malnutrice, méné nez 18,5 znaci podvahu, normalni hodnota je 18,5 —
24,9, zvysena nadvaha se pohybuje v rozmezi 25 — 29,9, dalSim stupném je obezita,
kterou délime na lehkou, zavaznou a tézkou (Zadak, 2008).

V ramci anamnézy také hodnotime sobéstacnost pacienta pomoci testu dle Barthelové.
Sestra vyhodnocuje, zda se pacient samostatné obleCe, vykoupe, stravuje, provede
osobni hygienu, pouziva samostatné toaletu, a jestli zvladne chiizi po schodech. Pokud

vyjde Barthel(v test v rozmezi 0 — 40, pacient je zcela zavisly na druhé osobé, pfi
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hodnoté 45 — 60 je zavisly na dopomoci, 60 — 95 je ¢astecné zavisly a 100 bodd znaci
sobéstacnost ve viech aktivitach (Pokorné et al., 2013).

Dalezita je také informace o bolesti. Bolest miiZe byt akutni, vznika nahle a nepfesahuje
6 mésich. Chronicka bolest mize mit recidivujici pribéh a je provazena psychickymi
problémy. Sestra hodnoti bolest dle vizudlni analogové Skaly (VAS). Lékaf urCi
analgetika dle intenzity a charakteru bolesti a pfihlizi rovnéz k celkovému zdravotnimu
stavu, aby pfedchazel padim (Vytejckova et al., 2013).

U pacientl po CMP se vyskytuje vysoké riziko padu, které je spojeno se zhorsenou
pohyblivosti a doprovdzeno vertigem (Hronovska, 2012). Ke zhodnoceni rizika padu
u pacienta vyuzivdme screeningoveho testu. PFi zjisténi vysokého rizika pddu musime
pacienta edukovat o preventivnich opatfenich. Sestra upozorni na vyuziti signalizacniho
zafizeni, které je soucasti vySkové nastavitelného Iizka, upozorni na bezpecnou
vertikalizaci pFi dostateném osvétleni a nutnost suché podlahy. Na oddélenich jsou tito
ohroZeni pacienti oznaCeni Cervenym vykficnikem (Pokorna et al., 2013).

Anamnéza je vénovana také kozni integrité, protoZze vnikem dekubitd jsou ohroZeny
vsechny vékové kategorie. Sestra béhem odebirani dat vyhodnoti riziko vzniku dekubit(i
pomoci testu dle Bradenové. Pacient, ktery ma 19 bodd a méné musi byt polohovan dle
stanovenych intervalll a ma zaloZeny polohovaci zaznam. Hodnota 23 — 20 znamena
nizké riziko. B&hem hospitalizace se tento screeningovy test opakuje v rdmci zlepSeni Ci
zhorseni stavu pacienta (Vytejckova et al., 2013).

2.3.4  Monitorace fyziologickych funkci u pacientdi po CMP

Neméné dulezitd je monitorace fyziologickych funkci, které se budu vénovat v této
kapitole. Mezi povinnosti sestry u pacientd po CMP patfi kontrola Zivotné dllezitych
funkci (TK, P, TT, dech, stav védomi). (Vytejékova et al., 2013)

PFi prijeti pacienta sestra zjisti hodnotu krevniho tlaku neinvazivni cestou: bud
auskultacni metodou, nebo oscilatni metodou, kde vyuZiva digitalni pFistroj
s oscilometrickou manzetou. Pfed méfenim mé& pacient volné poloZenou konCetinu na
podloZce tak, aby manZeta obepinala pazi v GUrovni srdce. Z paze by mél byt odstranén
vesSkery odév. V Zadném pfipadé nesmi byt koncetina zaSkrcena ohrnutym rukavem. Pro
spravny postup je potfeba zvolit vhodnou velikost manzety (Vytejckova et al., 2013).
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Sitka manZety by méla byt 20-30 % obvodu kongetiny, u dospélého ¢lovéka se uvadi
Sifka 11,5 — 13 cm a délka manZety 22 — 26 cm (Kapounova, 2007). Krevni tlak neni
vhodné méFit na konCeting, kde ma pacient vytvorenou arteriovendzni spojku, na
zranéngé, CasteCné nebo UpIné ochrnuté pazZi. Mistem méfeni je nejCastéji a. brachialis,
dalSimi jsou predlokti, stehno a lytko. Terapie hypertenze v obdobi manifestace CMP
predstavuje velmi dllezZitou soucast celkové 1éEby v akutni fazi a proto je velmi dlllezita
monitorace krevniho tlaku. Pfi CMP selhdva autoregulace pritoku v hypoxické tkani
a perfuze je zavisla pasivné na hodnoté krevniho tlaku. Spontanni vzestup krevniho
tlaku bezprostfedné po pfihodé je vlastné urCitou ochranou pred ischemii. Proto
v akutnim stadiu u ischemické CMP nesnizujeme krevni tlak, pokud jeho hodnoty
nejsou VétSi nez 220/120 mmHg. U hypertonik(l je riziko hypotenze vySsi
a mozkova perfuze vyrazné klesd jiz pfi hodnotdch TK pod 130 mmHg. S aktivni
IéCbou hypertenze se zatind béhem 24 hodin s cilem dosahnout normotenze do 3-7 dnd
(Vytejckova et al., 2013).

Do fyziologickych funkci, které se kontroluji u pacienta po CMP, patfi télesna teplota
(TT). Vzestup TT znali pFitomnost zanétlivé reakce v organismu, ktera komplikuje
celkovy zdravotni stav. Lékaf se soustfedi na infekci moCovych cest, respiratni
onemocnéni, nahlé prihody brFisni, flebitidu a jinA onemocnéni. Afaticky pacient
nedokaze formulovat potiZe, proto se pfistupuje k laboratornim vySetfenim, ktera
ordinuje oSetfujici IékaF (Kalvach et al., 2010). TT mlzZeme zméfit na nékolika mistech,
v axile, rektu, zevnim zvukovodu nebo v Gstech. Méfeni TT v axile je nejcastéjSim
zplisobem uzivanym v nemocnicich. Méfeni v konecniku se uziva vice u novorozenci
nebo kojencl. PFi této metodé musime pfipocitat 0,5°C. Naméfena hodnota v blizkosti
usniho bubinku je velmi presna, ale je o 0,5°C vy3Si nez v axile. Teplota ziskana z ust se
v nemocnicich uziva minimalné a je o 0,1 — 0,3°C vyssi neZ v axile (Vytejckova et al.,
2013). Existuje nékolik druhl teplomérd - teploméry elektronické, sklenéné
(bezrtut'ové, rtut'ové rychlobézné), teploméry na principu infraCerveného zéreni, usni a
¢elni (Burda a Solcova, 2015).

Sestra déle hodnoti frekvenci, rytmus a charakter pulzu. Tepovou frekvenci je pocet
pulz(l za minutu. U pacientd po CMP je dllezitad kontrola pulzu, aby se predchazelo
recidivé onemocnéni napf. z dlivodu fibrilace sini. U poruch srde¢niho rytmu se
setkavame s nepravidelnosti (arytmie). Normalni hodnota u dospélého Clovéka je okolo

75/min. Srdec¢ni rytmus by mél byt pravidelny. Monitorovat pulz mizeme pohmatem na
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arteriich, které nejsou uloZeny hluboko. NejcastéjSi mista méreni jsou na a. radialis,
a. brachialis, a. carotis, a. temporalis, a. ulnaris, a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis
pedis nebo a. tibialis. Pokud lékar ordinuje sledovani srdecni Cinnosti pomoci EKG
pristroje ze tfi svodll, ma pacient elektrody nalepené na hrudniku, které jsou svorkami
a kabelem napojeny k monitoru. V soucasné dobé se pouzivaji samolepici elektrody
s nanesenym EKG gelem. Lepime je na Cistou, suchou a dle potfeby oholenou pokozku
(Kapounova, 2007).

Neméné ddlezita je kontrola dychani, protoZe pravé pacienti po CMP potiebuji dostatek
kysliku pro mozkové bunky. PFi hodnoceni dechu si sestra viima jeho frekvence,
kvality, hloubky a pravidelnosti. Dale hodnoti barvu kliZe a sliznic, pohyby hrudniku
a vedlejsi zvukové fenomény pri poslechu. Monitorovat dech mdze pohledem,
pohmatem, poslechem nebo pomoci pulzni oxymetrie. Je to jednoducha, neinvazivni
metoda méFeni saturace hemoglobinu kyslikem. Saturaci méfime pomoci saturacniho
¢idla a monitoru. Normalni hodnota je 95 — 100 %. VedlejSi hodnotou na monitoru je
informace o frekvenci pulzu (Vytejckova et al., 2013).

U pacientd po CMP je dllezité sledovat védomi, které se hodnoti dle skérovaciho
systtmu GCS (Glasgow Coma Scale) (viz Pfiloha €. 2). Zaznamenava slovni,
motorickou odpovéd a reakci o¢i na podnéty. Celkové skére je do 15 bodd. GCS 3 body
znamena hluboké kéma, pfi méné nez 8 bodech oznaCujeme pacienta jako pacienta
s nutnosti intenzivni péce (Kapounovd, 2007). Pfi podezieni na hemoragickou pfihodu,
nebo krvaceni do subarachnoidalniho prostoru dochazi k akutni poruse védomi. Sestra
zajisti ocni konzilium, kdy lékaf vySetfeni o¢ni pozadi a podava ocni kapky na rozsireni
zornic (Berlit, 2007).

2.3.5 Laboratorni vysetieni u pacientli po CMP

U pacientl po CMP lékaf ordinuje odbér biologického materialu, ze kterého se stanovi
nékteré hodnoty vyznamné pro samotnou lécbu: krevni obraz (KO), hemokoagulace,
glukdza, C reaktivni protein (CRP), jaterni testy, kreatinin, ionty, mineraly a Astrup
(Kalvach et al.,, 2010). Lékar hodnotici pacienty po CMP na emergency uvadi:
~Laborator se provadi z diivodu vyloudeni ostatnich pFicin imitujici CMP (strouke
mimies) a ke zjisténi kontraindikaci u pacientl indikovanych k intravenézni trombolyze.
Vysoka hodnota kreatininu upozorfiuje na kontraindikaci podani kontrastni latky pri CT

vySetfeni, zvySené CRP a leukocyty znaci pFitomnost zanétlive reakce v organismu,
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nedostatek erytrocytd upozoriiuje na anémii, nebo na krevni ztraty. Vysetfeni koagulace
je vyznamné pro podani trombolyzy. Pacienti, ktefi maji hyperglykémii, jsou vice
ohrozeni CMP.““ Astrup je vysetfeni, jehoz pomoci zjistime koncentraci krevnich plynd
a acidobazické rovnovahy v organismu, u pacientl po CMP miZe byt pfitomna acidéza
nebo alkaléza (Ambler, 2011).

2.3.6 Zobrazovaci metody u pacienti po CMP

Nejzasadnéjsi zobrazovaci metodou u pacientdl po CMP je CT vysetieni (pocitacova
tomografie). Mezi dlilezita vySetfeni také patfi MR (magneticka rezonance) a CTAG
(angiografické vysetfeni). (Kalvach et al., 2010)

Principem pocitacové tomografie jsou rentgenové paprsky. CT pristroj umi udélat celou
fadu snimkd, které jsou preneseny do pocitace. Lékaf si je na obrazovce mize
prohlédnout a vyhodnotit. Zatimco rentgen ndm ukéaze jediny snimek, CT wvytvofi
spoustu fezll. VySetfovana Cast téla je pristrojem obrazné Feceno nakrajena na platky,
které si pak Iékar prohlizi. Pokrocilej$i po¢itacové programy umi z CT snimk( vytvorit
i trojrozmérny obraz skenovaného objektu. VySetfeni méa Siroké vyuZziti v lékarské praxi.
Velmi ¢asto se provadi CT mozku, které midze odhalit krvaceni do mozku a umi
diagnostikovat subduralni a epiduralni hematom, subarachnoidalni krvaceni, mozkové
nadory atd. (Kalina et al., 2008). Samotné vySetfeni pro pacienta znamena poloZit se ve
vysetfovaci mistnosti na posuvné lGzko a pak se kolem néj zacne pohybovat prstenec
CT pfistroje, ktery snimkuje uréenou oblast. VVykon trva fadové nékolik minut a je zcela

bezbolestny (Ambler, 2011).

PocCitacova tomografie se provadi nativni nebo perfuzni. Nativni CT vySetfeni je
indikovano v prvnich 12 hodinach po vzniku ischemie, ale vysledek miize byt negativni.
Je tedy dllezité provést dalsi kontrolni vySetfeni druhy den (Kalvach et al., 2010).
Sestra zajisti informovany souhlas s vykonem, dalSi pfiprava pacienta neni tfeba.

Perfuzni CT vysetfeni (PCT) vychazi z pritoku krve mozkovou tkani. Udava mnoZstvi
krve a ¢as pritoku mozkem (Kalina et al., 2008). Roli sestry je zjistit u pacienta alergii
na jod, ktery je obsaZzen v kontrastni latce. Kontrastni latka totiz miZze zpUsobit
alergickou reakci, jez mlze vyustit i v nebezpecny anafylakticky Sok. Z toho dlivodu se
obvykle podava slabsi protialergicky lék, obvykle Dithiaden 1 — 2 tablety veCer pred
vySetfenim a 1 — 2 tablety rdno v den vySetfeni. Pokud se vykon s kontrastem provadi
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akutné nebo mé-li pacient zndmé alergie, mohou se podat do Zily kortikoidy, které brani
alergické reakci o néco ucinngji. Je také nutné pamatovat na to, Ze kontrastni latka
znamena zatizeni ledvin, mlze zplsobit i jejich akutni selhani. Toto poskozeni ledvin
kontrastem oznaCujeme jako kontrastem vyvolanou nefropatii. Pacient ma mit tedy
provedenou kontrolu funkce ledvin pfed vysetienim, kde je dilezitad hodnota kreatininu,
protoZe vysoka hodnota je kontraindikaci podani kontrastni latky (Kalvach et al., 2010).
Pred vysetfenim, sestra zajisti periferni Zilni katétr vétSiho prdsvitu. Upozorni pacienta,
Ze béhem samotného vykonu mize citit horko nebo pachut’ v Ustech, a zajisti podepsany
informovany souhlas. PFi vykonu by nemél pacient mluvit a musi leZet klidné. Po
pocitaové tomografii je tfeba dostatek tekutin, aby se kontrastni latka brzy vyplavila
z téla (Kolektiv autord, 2008).

Mezi dalsi zobrazovaci metody patfi CTAG, které se provadi u pacientl po CMP
k doplnéni vySetfeni cév. CT angiografie je vySetfeni tepen nebo Zil pomoci kontrastni
latky aplikované katétrem pfimo do tepny Ci Zily. NejCastéji se uziva Seldingerova
punk&ni metoda, pfi niz se vykon provadi z tfisla nebo z axily. Cilem je zjistit stendzy,
uzavéry tepen, AV malformace, vyduté, krvaceni, cévni zasobeni tumord a dalsi
(Ambler, 2011). P¥iprava pacienta pfed angiografii spoCiva ve zjisténi, zda pacient neni
alergicky na jod, ktery je pfitomen v kontrastni latce. U akutnich pfipad(l nelze zjistit
pfitomnost alergie, proto Iékaf ordinuje premedikaci, do které patfi antihistaminika
a kortikoidy. LékaF kontroluje hodnotu kreatininu, kter4 se musi pohybovat v normé
(44-104 pmol/l). V pripadé vysoké hodnoty se nepodava kontrastni latka a vySetreni je
nerealné. Lékaf sezndmi pacienta s vykonem a ten podepiSe informovany souhlas,
pokud to jeho zdravotni stav dovoli. Dale je sledovana hodnota srazlivosti, kdy QUICK
nesmi byt nizsi nez 65 a INR nesmi byt vyssi nez 1,36. Tyto hodnoty jsou dleZité pro
vykon bez akutniho krvaceni (Kalvach et al., 2010). Pacient lacni 6 hodin
a mél by byt dostatecné hydratovan (Kapounova, 2007). Pfed vySetfenim musi mit
oholené a odmasténé tfislo. Sestra pro perioperani péCi nebo radiologicky asistent
uklada pacienta na vysetfovaci I0zko, vydezinfikuje oblast tfisel a sterilné pFikryje.
Lékar nahmata spoleCnou femoralni tepnu, zpravidla pravou
a provede lokalni anestezii mista vpichu. Potom provede kratkou incizi kiize a zavede
do femoralni tepny angiografickou jehlu, kterou se zavede vodi¢. Dale se po vodici
zavede angiograficky katétr. Tyto katétry jsou rlznych velikosti (Standard ¢. 030
Prehledy vySetfeni a pfiprava nemocnych, Nemocnice a.s. Ceské Budgjovice).
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U pacientli s DM se den pred vySetfenim a den po vysetfeni vysazuji Metforminové
preparaty, a sice kv(li prevenci laktatové acidézy (Kalina et al., 2008). Po vykonu musi
pacient 24 hodin leZet a punktované koncetina by méla byt v pfimé linii s trupem. Po
navratu na lGzko sestra sleduje TK, P, misto vpichu a spravné uloZeni vaku s piskem.
Druhy den po vykonu miliZe pacient vstat a oSetfovatelsky personal odstrani tlakovy
obvaz (Kolektiv autor(i, 2008).

Mezi dopliujici zobrazovaci metody patfi magnetickd rezonance (MR). Magneticka
rezonance je zaloZena na principu zjistovani zmén magnetickych momentl jader
protonl, které jsou uloZzeny v silném magnetickém poli (Kalvach et al., 2010). Toto
vysSetfeni je velmi ddlezité u onemocnéni centralni nervové soustavy, protoze dokaze
odhalit morfologické abnormality spojené se stavy, jako jsou tumory, ischemické
zmeény, roztrouSena skler6za, edém mozku a hydrocefalus. Pacient pred vykonem
podepiSe informovany souhlas. Sestra zajisti, aby pacient nemél kovove predméty, jako
jsou spony, hodinky, piercing, naslouchadlo, bryle ¢i umélé zuby. Vysvétli, Ze vykon je
nebolestivy a pacient musi zlstat v naprostém klidu 20 minut. Sestra upozorni na
hlu¢né pfistroje a mozZnost pouZiti ucpavek do usi nebo sluchéatek, kde hraje relaxacni
hudba (Kolektiv autord, 2008).

Pokud je podezieni na uzavér velké cévy nebo je tieba vyloucit stendzu €i jinou pficinu
CMP, pristupuje se k vysetfeni krkavic (Kalvach et al., 2010). K vySetfeni se pouZziva
ultrazvukovy pfistroj se zobrazenim v tzv. barevném dopplerovském modu. Sklada se
ze sondy napojené na pristroj s ovladacim pultem a zobrazovacim monitorem. Pro lepsi
zobrazeni se na vySetfované misto nanasi gel. Ultrazvuk je zvukové vinéni vysoko nad
hranici slySitelnosti lidskym uchem (Kalina et al., 2008). VIny pronikaji hmotou,
pficemZ na rozhrani dvou €asti s odliSnymi vlastnostmi dochazi k odrazeni Casti vin
a jejich ndvratu zpét smérem ke zdroji. Zbylé viny pokracuji hmotou dal, dokud
nedosahnou dalSiho rozhrani, kde se opét jejich Cast odrazi. Sonda lékaFskeho
ultrazvukového pristroje pfilozena na kizi vysila do téla UZ viny. Ty se po dosazeni
hranice organl nebo rdiznych prostfedi ¢astecné odrazi a vraci zpét k sondé. Pristroj tyto
odrazené viny a jejich ¢asové zpozdéni zpracuje do vysledného ¢ernobilého obrazu na
monitoru (Feigin, 2007). VySetfeni nevyZaduje Zadnou zvlastni pfipravu, probiha vieZe,
trvd 20 — 30 minut a je nebolestivé (Ambler, 2011).
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2.4 Klinicky obraz u pacienti po CMP

Klinicky obraz pacienta po CMP se lisi podle c¢asového pribéhu vzniku.
U Tranzitorni ischemické ataky (TIA) se neurologicky deficit upravi do 24 hodin.
Velmi typické pro TIA jsou vestibularni pfiznaky, jako je zvraceni, zavrat, nauzea.
V progresi a dokonané cévni mozkové pfihodé se jedna o stav, kdy dochazi k rychlému
vzniku loZiskovych a celkovych pfiznakl na podkladé ischemie nebo hemoragie. Tyto
pfiznaky pretrvavaji déle nez 24 hodin a mohou se tykat védomi, poruchy hybnosti
a citlivosti (Kalvach et al., 2010).

Porucha pohyboveho apardtu se nejCastéji projevi Uplnym ochrnutim poloviny téla
(hemiplegie) nebo Castecnym ochrnutim (hemiparéza). U nékterych pfihod dochazi
k paréze licniho nervu, kdy je Gstni koutek poklesly, pacient nezapiska, nedovie oko
a nepokr&i elo (Seblova a Knor, 2013).

PFi postiZzeni nedominantni hemisféry si pacient neuvédomuje své postiZeni, jedna se
0 Neglect syndrom (porucha orientace v prostoru s opomijenim poloviny téla).
U pacientll se objevuje drzeni téla s typickym spastickym vzorcem, tzv. Wernicke-
Mannovo drZeni. Sestra musi dbat na bezpenost pacienta, protoZe pacient opomiji
polovinu téla. NardzZi do dvefi, nevidi stravu uloZzenou mimo jeho vnimani, Iéky si
nevezme, protoze nevidi lékovku, ktera je uloZzena mimo jeho zorné pole. U pacienttl po
CMP je vysoké riziko padu a Urazu pri vertikalizaci. Dle Kolare et al., (2009) je dlllezita
edukace o urcitych rezimovych opatfenich, aby se pfedchézelo riziku padu, které bylo
popsano v kapitole 2.3 Diagnostika u pacienti po CMP.

PFiznakem postizeni dominantni hemisféry je porucha symbolickych funkci. Do téchto
funkci patfi Fe€, Cteni, psani, pocitani, porozuméni, logické a analytické mysleni. PFi
poruse feci, pacient neni schopen porozumét mluvenému slovu, nebo nedokaze vyjadfit
své myslenky. Jedna se o afazii (porucha feci zplisobena porusenim Fecovych oblasti
mozku), dysartrii (motoricka porucha feCi) a dale také o dysgrafii (porucha grafického
projevu) nebo akalkulii (neschopnost zvladani zakladnich pocetnich operaci). (Kalina et
al., 2008)

Porucha zrakového vnimani se vySetfuje perimetrem u oftalmologa. Mezi zrakové

pfiznaky mizeme dale zaradit diplopii (dvojité vidéni) nebo zamlzené vidéni.
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U nékterych CMP je poruSena rovnovaha, pacient se citi nejisty, ma& nauzeu
a zvraci. Privodnimi pfiznaky CMP je Gzkost a panicky strach (Kalina et al., 2008).

Velmi Casto je postizeno polykani, coZ vySetfuje logoped a lékar pfi vstupnim vySetfeni.
Porucha polykéani je zavazny stav, protoZe hrozi riziko aspirace, a proto tomuto
problému bude vénovana kapitola 3.7 Logopedicka péce u pacientd po CMP (Zadék,
2008).

PFi hemoragické CMP dochazi ke krvaceni mezi mozkoveé pleny, proto se tento stav
mize projevit poruchou védomi, a to i na nékolik hodin nebo dnl (Seidl, 2008). Pfi
kvantitativni poruse védomi mdlZze dojit k somnolenci, soporu az koématu. Mezi
kvalitativni poruchu patfi zmatenost a delirium. Ke klinickému hodnoceni védomi se
pouZziva test Glasgow Coma Scale (GCS), ktery byl popsan v kapitole 2.3.4 Monitorace
fyziologickych funkci u pacientli po CMP (Kalina et al., 2008). Mezi hlavni pfiznaky
hemoragické CMP patfi také silnd bolest hlavy, zvraceni a strnula Sije s pozitivnim
meningeéalnim pfiznakem (Seidl, 2008). V pfipadé, Ze je postizen mozkovy kmen,
dochézi k poruse dychéani a polykani, tento stav je velmi zavazny (Kolektiv autord,
2008).

2.5 Lécha pacientli po CMP

V Ceské republice jsou vytvorena pracovisté ve tfech drovnich pro lécbu pacientd po
CMP. Do prvni urovné patfi Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce dfive
Komplexni cerebrovaskularni centrum (KCC), do druhé Centra vysoce specializované
pée — lktova centra (IC) a ve tfeti drovni jsou oddéleni neurologie, rehabilitace,
geriatrie a vnitfniho Iékarstvi. Po ukonCeni hospitalizace se pacienti pfekladaji na dalSi
pracovisté, jako jsou oddéleni nasledné péce, a rehabilitacni Gstavy. Neméné dllezita je
v€asna rehabilitace ve spolupréaci s multidisciplindrnim tymem, kterd navazuje na KCC
a IC (Ambler, 2011). Do komplexni cerebrovaskularni péce patfi identifikace uzavéru
cévy, obnoveni prltoku rekanalizaci intravendzni nebo intraarterialni trombolyzou,
mechanickou trombektomii, karotickou endarterektomii nebo bypassem (Kalina et al.,
2008).

Intravendzni trombolyza je ¢asna rekanalizace neprlichodné mozkové tepny. Indikaci k
provedeni trombolyzy je 4,5 hodinovy interval od vzniku CMP, ktery se nazyva
terapeutické okno, vék 18 a vice let, horni hranice je 80 let. Do indikaci dale patfi stav
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bez intracerebralniho krvaceni potvrzeny CT vySetfenim. Mezi kontraindikace fadime
terapeutické okno delsi nez 4,5 hodiny, velmi rychlou progresi pfiznakd, hypertenzi pfi
opakované kontrole a epilepticky zachvat. DalSimi kontraindikacemi trombolyzy jsou
v anamnéze 3 predchozich mésicli pfitomné chirurgické vykony v nitrolebni oblasti,
aneuryzmata a krvacivé stavy (Kolektiv autor(, 2008). Pfed samotnym vykonem sestra
uloZi pacienta do vodorovné polohy, aby byly volné dychaci cesty. V pfipadé
komplikaci musi mit pripraveny pomlcky k endotrachedlni intubaci. Zajisti
intravendzni vstup s vétsim prisvitem pro podani trombolyzy. Béhem aplikace Actilyzy
sleduje pomoci monitoru saturaci krve kyslikem a srdecni ¢innost (Kapounové, 2008).

Lékaf mulze také pristoupit k intraarteridlni trombolyze. Vyhodou intraarterialni
trombolyzy je delSi terapeutické okno po dobu 6 hodin a vice. Nevyhodou intraarterialni
trombolyzy je Casova prodleva kvdli provedeni angiografie a dlouha pfiprava ke
stanoveni oblasti trombu (Ambler, 2011). Role sestry je stejna jako pfi angiografii, kterd
byla popséana v kapitole 2.3 Diagnostika u pacientli po CMP.

Pokud neni indikovana trombolyza, pfistupuje se k mechanické rekanalizaci. PFi
mechanické rekanalizaci se pomoci specialniho instrumentaria rozrusi trombus, ktery
pak urychli plsobeni trombolytik. Cilem je obnoveni pritoku krve mozkovou tepnou,
kterda je uzaviena trombem nebo embolem. Rychlost rekanalizace je jednim

vy,

z nejdllezitéjsich, prognostickych faktor(l. PFi véasném zprlchodnéni tepny je vy

Si
pravdépodobnost dosaZzeni sobéstacnosti (Ambler, 2011). Mechanicka rekanalizace se
provadi v celkové anestezii a proto je dileZité provést predoperacni vysetfeni. Role
sestry pfed vykonem spociva v zajisténi tohoto vySetfeni, do kterého patfi odbér
biologického materdlu dle ordinace Iékafe, pfiprava EKG z&znamu, kontrola
fyziologickych funkci, interni vySetfeni. Pfed vykonem musi byt pacient lacny 6 hodin,
mlZe prijimat pouze tekutiny, a dale lékar ordinuje premedikaci, ktera se podava pred
vykonem. Beéhem zéakroku je pacient sledovan anesteziologem a po provedeni
rekanalizace se prevazi na jednotku intenzivni péce (JIP) na oddéleni neurochirurgie.
Sestra na JIP kontroluje fyziologické funkce a celkovy stav pacienta stejnym zplisobem

jako po angiografii (Standard €. 030 Prehledy vySetfeni a pfiprava nemocnych
Nemocnice Ceské Budgjovice).

Dalsim lécebnym postupem mize byt karotickd endarterektomie. Karoticka

endarterektomie je operace kréni tepny zasobujici mozek v jejim krénim Useku.
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Odstrariuje zGzZeni této tepny zplisobené aterosklerézou, a tim zlepsuje pFisun okyslicené
krve do mozku. Divodem provedeni operace je snizeni rizika vzniku cévni mozkové
pfihody. PFi operaci je proveden na krku fez v délce cca 10 cm. Z kréni tepny se
odstrani aterosklerotické hmoty tvofici zdZeni tepny a ta se zaSije nevstfebatelnym
stehem. U vétSiny pripadl po CMP se provadi bypass jako prevence recidivy
onemocnéni. Tento vykon provadi vyhradné neurochirurg. Pfiprava pacienta pred
vykonem je stejna jako u mechanické rekanalizace a po vykonu je pacient uloZzen na JIP
neurochirurgie. Sestra sleduje celkovy stav a Zivotné dllezité funkce (Ambler, 2011).

Extra-intrakranialni anastomoza (EICA bypass) je mikrochirurgicky zékrok, jehoZ cilem
je posilit krevni zasobeni mozku, obvykle pfi uzavéru kréni tepny s naslednou ischemii
mozku. Indikace k zakroku se provadi na zékladé vysetfeni cerebrovaskularni rezervni
kapacity (CVRC). Samotna operace spociva v naSiti tepny zasobujici mékké tkané
hlavy na tepny mozku, ¢imz se zajisti dalsi pfitok krve do mozkové tk&né (Feigin,
2007). Den pred vykonem pacient pfichazi na oddéleni neurochirurgie a sestra zajisti
predoperacni vySetfeni internim lékafem a anesteziologem. Po vykonu je pacient uloZen
na JIP neurochirurgie a sestra kontroluje celkovy stav pacienta a Zivotné dllezité funkce
(Kalvach et al., 2010).

Pokud pacient nespada do skupiny vhodné pro vySe zminéné IéCebné postupy, je léCen
konzervativné. NejzésadnéjSi je postupné sniZzeni krevniho tlaku. Preferovano je
peroralni podani antihypertenziv, protoZe tolik neovliviiuje cerebralni cirkulaci. Pacienti

musi pravidelné uzivat medikaci a dochazet na kontroly k IékaFi (Herzig, 2008).

Dalsim dilezitym krokem v postupu lécby je prevence hluboké Zilni trombézy, ktera
hrozi u imobilnich pacient(l. Prevenci trombdzy je aktivni pohyb, ke kterému by mélo
dochazet od prvniho dne v rdmci Casné rehabilitace. Déle se vyuZiva elastickd bandaz
dolnich koncetin, aplikuji se nizké davky Heparinu subkutanné, ktery snizuje riziko
trombdzy a plicni embolie (Kapounova, 2007).

Do lécby pacientd po CMP patii také antikoagulatni a antiagregacni medikace.
Antikoagula¢ni IéEba je indikovéana u pacientd, u kterych existuje vysokeé riziko hluboké
Zilni trombdzy, dale pfi fibrilaci sini, stendze wvnitfni krkavice a pfi disekci
precerebralnich tepen. Lékem je Warfarin nebo Lawarin. Jeho antidotem v pfipadé
krvacivych komplikaci je vitamin K a koncentraty koagulacnich faktor( (Herzig, 2008).

Do kontraindikaci antikoagulacni terapie patfi jaterni, renalni selhani, hypertenze,
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gastroduodenalni viedy a jicnové varixy (Kalina et al., 2008). PFi antikoagulacni 16¢bé
je tfeba se vyvarovat nékterych potravin, které maji vyssi obsah vitaminu K, protoze
vitamin K ovliviiuje sraZeni krve. Vysoké mnoZstvi vitaminu K obsahuje listova
zelenina, nejvice pak kysané zeli, které je pfi uZivani antikoagulancii naprosto
nevhodné. Dalsimi vyznamnymi zdroji jsou kapusta, Spenat, Cinské zeli, hlavkovy salat,
polnicek, rukola. brokolice a kvétdk. Mezi nevhodné ovoce patfi suSené Svestky,
mango, Kiwi, ostruziny a maliny. Vysoky obsah tohoto vitaminu najdeme také v jatrech,
kterym by se pacienti méli vyhnout (Zadék, 2008). Lide, ktefi uZivaji antikoagulancia,
musi chodit na testy krevni srdZlivosti, aby nedoslo ke krvacivym komplikacim (Kalita
et al., 2006).

Antiagregacni terapie se nasazuje vsem pacientlm nevyzadujicim antikoagulaci. Ma
byt, pokud mozno, podavan samotny Clopidogrel (75 mg/d) nebo samotna kyselina
acetylsalicylovd (ASA) (50-325 mg/d). Kombinace ASA a Clopidogrelu neni
u pacientl po iktu doporucovana, s vyjimkou pacientli se specifickymi indikacemi
(nestabilni angina pectoris, infarkt myokardu, nedavny stenting). Sestra musi pacienta
edukovat o0 moznych krvacivych komplikacich (Kalvach et al., 2010).

Dilezita je také kontrola glykémie a pFipadna Gprava medikace (Ambler, 2011).

Nedilnou soucasti 1éCby je intenzivni rehabilitace, kterd musi byt zaméfena nejen na
poruchu hybnosti, ale téZ na posileni funkce obéhového a respiracniho systému, na
prevenci hluboké Zilni trombézy, dekubitll, kontraktur a zacpy. Musi byt zahajena jiz
v prvnich hodinach iktu a méla by pokraCovat na specializovanych oddélenich
intenzivni rehabilitace. Tuto pécCi zajistuje rehabilitacni tym (Klusonova, 2011). Tomuto
tématu bude vénovana kapitola 3.4 Rehabilitacni o3etfovatelstvi.

2.6 Prevence recidivy u pacientd po CMP

Prevence tohoto onemocnéni a rehabilitace u pacientd po CMP ma velky vyznam
(Kalina et al., 2008).

V prevenci recidivy CMP je dilezitd redukce rizikovych faktor(, mezi které patfi
hypertenze, ateroskler6za, hyperglykémie, nedostatek pohybu, nadbytek stresu
a koureni. U pacientd s hypertenzi je velice dilezité, aby chodili na pravidelné Iékarské
kontroly a dodrZovali doporucend opatfeni. VV pocateCnich stadiich mirné hypertenze se

doporuCuje zlepsit Zivotni styl, snizit télesnou hmotnost, zménit stravovani, zvysit
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pohybové aktivity a vyhybat se koufeni. Ktémto doporu€enim Ilékaf ordinuje
medikamenty ke sniZeni tlaku — antihypertenziva. Pokud je jiZz 1éCba ke snizeni tlaku
zahajena, nesmi byt preruSena. V pripadé vysazeni Iék( by mohlo dojit k nahlému
zvyseni krevniho tlaku a v dlsledku toho pravé k cévni mozkové prihodé nebo infarktu
myokardu (Kalita et al., 2006). U diabetik( je tfeba redukovat glykémii na co mozna
normalni hodnoty. U pacientd, ktefi méli CMP na podkladé aterosklerézy je nutna
Uprava Zivotospravy a uzivani lék(. Statiny jsou moderni Iéky, které se v interni
medicingé zafadily mezi nejpouzivangjsi léCiva viibec. MZeme je zafadit mezi léky na
vysoky cholesterol. Do prevence fadime také zakaz koufeni. Odvykani koufeni je velmi
naroCny proces, a proto pacienti potfebuji odbornou asistenci, psychoterapii
a nikotinovou substitucni leCbu. UzZivani alkoholu zvySuje také riziko recidivy CMP.
U obéznich pacientli je tfeba doporucit v ramci prevence redukci hmotnosti nebo
smérovat pacienta do obezitologické poradny. Fyzicka aktivita je také preventivni
faktor, pacienti musi byt stdle aktivni (Kalina et al., 2008). Vyznamnou prevenci
recidivy je také Uprava stravy, a to omezeni Zivocisnych tukd, soli a cukrl. Vhodné je
zaradit do jidelniCku vice ovoce, zeleniny a celozrnnych potravin (Kalvach et al., 2010).

3 Osetrovatelska péce u pacientdl po CMP
3.1 Ogetfovatelstvi

Tato kapitola je vénovéna historii a osobnostem, které ovlivnily vyvoj oSetfovatelstvi.
OSetfovatelska péce byla zaméfena na zékladni potfeby Zivota (hygiena, strava,

s

fistfeSi, duchovni podpora, samotné IléCeni). V klaSterech byla poskytovana

©

oSetfovatelskd pece télesné a duSevné nemocnym. Prvni nemocnice byla postavena
v Praze koncem 10 stoleti, byla urena pro 12 pacientl. Velky vliv na vyvoj
oSetfovatelstvi mélo naboZenstvi, valky, rozvoj mediciny a celkovy stav zdravi
obyvatel. V 18. stoleti dochazelo k zakladani vice S$pitall a cirkev si udrZovala
dominantni moc prostfednictvim Fadovych sester. V oSetfovatelstvi se mizeme zamgrit
na tfi historicka obdobi. Prvni obdobi je charakterizovano laickou, neprofesionalni péci,
kdy o nemocné pecuji rodinni pfislusnici, léCitelé a porodni baby. Druhé obdobi
oznaCujeme jako charitativni, tykalo se hlavné chudych v jejich domovech.
Profesionalni oSetfovatelstvi patfi do tfetiho obdobi, které se soustfedilo na péci
v nemochnicich. Jiz v dobé krymské valky bylo upozornéno na potfebu vzdélani sester,

aby mély dostatek védomosti a mohly Iépe pe€ovat o nemocné. Do oSetfovatelstvi
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zasadhly nékteré velké osobnosti, jako byla Anezka Premyslovna a Florence
Nightingalova. Svatd Anezka ceska polozila zaklady oSetfovani pacientl a zalozZila
Cesky oSetfovatelsky fad. Florence Nightingalova oznacila oSetfovatelstvi jako poslani.
Upozornila na potfebu vytapéni, Cistého vzduchu, Cistoty, teplé stravy, svétla jako
denniho, tak nocni. Kazdy vecer rozsvitila lampu, aby nahradila slune¢ni svétlo. Lampa
se stala symbolem oSetfovatelstvi a o Florence Nightingalové se psalo jako o damé
s lampou. Florence Nightingalova je povaZovana za zakladatelku moderniho
oSetfovatelstvi, které povysila na stejnou Uroven jako praci lékafe. Cely Zivot kladla
diraz na vzdélani sester, protoZe jedingé vzdélana sestra miZze kvalitné peCovat
0 pacienta (Kutnohorska, 2010). OSetfovatelstvi je dnes defininovano jako nauka, ktera
je zaméfena na uspokojovani potreb jedincd a skupin s ohledem na jejich zdravotni stav.
OSetfovatelstvi patfi mezi mlady, védecky podloZeny obor. PFistupujeme k nému
holisticky, celostné. OSetfovatelstvi ma své paradigma, kam patfi koncepcni modely,
a metaparadigma, které je pfredmétem zkoumani (Kutnohorska, 2010).

3.2 Specifika oSetfovatelské péce u pacientli po CMP

Mezi nejdllezitéjsi specifika oSetfovatelské péce o pacienta s CMP patfi dostatec¢na
vyZziva, péce o dychaci cesty, spanek, hygiena, vyluCovani a sobéstaCnost. Neméné
dilezita je péce o invazivni vstupy (Kapounova, 2007). Pacient je uloZen na oddéleni
neurologie nebo, pfi selhani vitalnich funkci na oddéleni anesteziologicko-
resuscitatnim (ARO). Veskeré informace o pacientovi po CMP odebira Iékar a sestra.
Do oSetfovatelské dokumentace sestra zaznamendvd poznatky o zdravotnim stavu
a kontroluje fyziologické funkce. Béhem odebirani oSetfovatelské anamnézy provadi
screeningové testy, do kterych patfi Barthelliv test, Riziko vzniku dekubitu, Riziko
padu, Nutricni stav pacienta (Moreau, 2007). VSem hodnoticim parametrim byla
vénovana kapitola 2.3.3 Anamnéza u pacienti po CMP.

3.2.1 Vyiiva u pacientd po CMP

Lékar v ramci vstupniho vySetfeni provadi kontrolu polyk&ni pomoci GUSS testu,
protoZze u pacientl po CMP byva velmi Gasto pritomna dysfagie (viz Pfiloha ¢. 3).
GUSS test (The Guging Swallowing Screen) je screeningovy nastroj dysfagie jednoduse
zpracovatelny u llzka pacienta sakutni CMP. Je uréen pro Iékare, logopedické
pracovniky a zdravotni sestry, které pracuji na iktovych jednotkach. GUSS test se
provadi pfi prijeti pacienta pfed podanim prvniho sousta stravy Ci tekutiny, déle po
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24 hodinéach a nésledné 1 x tydné po dobu 4 tydnl od vzniku dysfagie (certifikovany
kurz, Poruchy polykani, 2016).

Tento test je rozdélen do dvou Césti — nepfimy test polyké&ni a pfimy test. Nepfimym
testem kontrolujeme polykani slin, odkaSlavani a bdélost pacienta. Pfi vysledku
maximalniho poctu 5 bod( se dale pfistupuje k pfimému testu. Pokud ale pacient
nedosahne tohoto bodového vysledku, vysetfeni se zastavuje a dale se nepokracuje. Na
podkladé tohoto zjisténi lékaf objednava FEES test (Flexible Endoscopic Evaluation of
Swaloloving), ktery kontroluje schopnosti polykani flexibilnim endoskopem. Pred
vykonem je pacient lany 6 hodin a jina pfiprava neni tfeba. VVySetfeni se provadi pouze
na ORL oddéleni po objednani (Russel et al., 2009).

PFimy test se sklada z polykani zahusténé tekutiny, pevné stravy a samotnych tekutin.
PTFi vySetfeni se dale kontroluje, zda pacient dokaZe odkaslat, polykat sliny a zménit ton
hlasu (Ambler, 2011). Pokud je pfitomna lehké& porucha, pouziva se sypké zahustovadlo
Resource ThickenUp Clear, které se pridava do rlznych druh( tekutin (voda, kava,
dzus) a pokrm0 (polévky). Zahusténi je jednoduché a rychlé. MdZeme potravu zahustit
do konzistence nektaru, medu nebo pudingu. U méné zavazngjSich poruch se mize

pouZit sipping, nejcastéji se uzivaji Nutridrinky, Fresubiny, Nutraminy (Zadak, 2008).

V pfipadé zavaznéjsi poruchy Iékar ordinuje enteralni vyZivu. Tato vyZiva je definovana
jako podavani bilancovanych roztokl obsahujicich cukry, tuky, bilkoviny, ionty,
vitaminy, stopové prvky a vodu do trdviciho traktu popijenim nebo sondou. Jestlize méa
pacient funkéni travici trakt, ale z jakéhokoliv diivodu neni schopen jist, je to zakladni
indikace pro pouZiti enteralni vyzZivy (Grofové, 2007).

Zplsobem podani enteralni vyzivy je nazogastrickd sonda (NGS), ktera se zavadi
u pacientl, ktefi nemohou nic pfijmout peroralné. Kontraindikaci zavedeni
naszogastrické sondy je nahla pfihoda bfiSni a krvaceni do traviciho traktu. Podavani
stravy se provadi Janetovou stfikackou kazde 3 hodiny v davce 300 ml. Po aplikaci se
proplachuje sonda tekutinou, nejlépe Cajem, pacient musi byt v polosedé, aby se
zabranilo aspiraci a v této poloze jesté zlistava 15 — 30 minut po podani vyZivy (Kohout
a Kotrlikova, 2009).

Enteralni vyZivu je mozné podavat téZ sondou nasojejunalni, ktera je zavedena do prvni

klicky jejuna. Tato vyZiva je aplikovdna pomoci pumpy pro enterdlni vyzivu
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kontinuéIné 24 hodin nebo cyklicky s nocnim klidem za sterilnich podminek. Sonda se
fixuje nad nosem, za uchem nebo pres Celo a musi se pravidelné proplachovat

fyziologickym roztokem nebo aquou (Grofova, 2007).

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) je zavedeni nutri¢ni sondy pfimo do
Zaludku brFisni sténou pomoci endoskopie. Slouzi k dlouhodobému podavani enteralni
vyzivy (vice nez 4 - 6 tydn(l). Mezi komplikace patfi poruchy krevni srazlivosti, sepse,
peritonitis, imunosuprese s tézkou poruchou imunity, akutni pankreatitis, ileus
a peritonealni dialyza. Zavadi se za aseptickych podminek a oSetfuje se jako chirurgicka
rana (Kapounova, 2007). Prvnich 24 hodin se nesmi podavat Zadna strava, poté je
mozné podavat stravu kontinualné nebo bolusové. Pfi bolusovém podavani se aplikuje
max. 200 — 300 ml vyZivy kazdé 2 — 3 hodiny v dobé mezi 6. a 22. hodinou, bez
nocniho podavani. Vyziva se podava vpolosedé, aby se zabranilo aspiraci. Prevenci
ucpani sondy jsou proplachy hofkym ¢ajem nebo vlaznou pfevafenou vodou (Grofova,
2007). Sestra provadi 1 x denné prevaz (dezinfekce okoli, podloZeni sterilnim
rozstfizenym ¢tvercem a opétovné prekryti). U setu pro PEG je dilezity fixacni tercik,
ktery musi mit idealni napéti; v pfipadé vysokeho napéti se objevuje riziko vzniku
dekubitu ve sténé Zaludku a v pfipadé nedostateCného napéti vznika riziko podavani
vyzivy do peritonedlni dutiny s hrozici néslednou peritonitidou. Prevenci téchto
komplikaci je po 4 dnech od zavedeni a dale kazdy tyden provadét rotaci setu o 360°
(Zadak, 2008).

Pripravky enterdlni vyZivy se rozdéluji na polymerni (vysokomolekularni), oligomerni
(nizkomolekularni) a modifikované pro specialni situace. Polymerni vyZiva obsahuje
jednotlivé Ziviny vétSinou v plvodni formé. SloZenim odpovida fyziologickym
potfebdm organismu na vyZivu, sloZeni je standardni. Modifikované pFipravky
vychazeji z polymerni vyZivy, od které se lisi sloZzenim. Oligomerni pfipravky se
pouZivaji pouze v pfipadé, Ze trdvici trakt netoleruje pfipravky polymerni. Mezi klinické
komplikace enteralni vyzivy patfi prljem, aspirace a kontaminace enteralniho pfipravku
(Kohout a Kotrlikova, 2009).

3.2.2 Dychani u pacient(i po CMP

PFi poruse dychani mize byt pacient indikovan lékafem k zavedeni endotrachealni
intubace. Sestra zajisti veskeré pomlcky k vykonu, kyslik, Iéky (sedativa, relaxancia),

pacient musi mit centralni Zilni katétr. Zavedeni centralniho Zilniho katétru bude
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vénovana Cast kapitoly 3.2.5 Invazivni vstupy u pacientl po CMP. Pfiprava pacienta
spoCiva v odstranéni zubni protézy, Upravy polohy naznak s podloZenim hlavy a déle
sestra asistuje Iékafi pfi samotném vykonu. Pfi zavadéni sleduje celkovy stav pacienta,
vyraz v obliceji a fyziologické funkce (Vytejckova et al., 2015). Velkd pozornost je
vénovana prevenci zalomeni a skousnuti rourky. Sestra sleduje pomoci manometru tlak
v obturacni manZeté. Vyménu fixacni naplasti provadi denné a kazdy den musi ménit
také polohu rourky, aby nevznikl dekubit v Ustnim koutku. Trachealni rourky se lisi dle
velikosti a typu provedeni (Kapounovg, 2007). Kyslik je nutné podavat vzdy zvihceny
a ohraty. Odstranéni sekretu z dychacich cest provadi sestra pomoci odsavacky, kdy
rotacnimi pohyby a postupnym vytahovanim odstrafiuje vazky sekret. Pokud pacient po
CMP nema potiZze s dychanim, mél by i pfesto byt vtakové poloze, aby mél volné
prichodné dychaci cesty (Zadak, 2008). Dalsimi zplisoby podavani kysliku je pouziti
obli¢ejové masky a bryli (Vytejckova et al., 2013).

3.2.3 Hygiena u pacientli po CMP

V rémci hygienické péce sestra zhodnoti Uroven sobéstaCnosti dle Barthelova testu,
nutriéni stav, riziko padu a vSe zaznamenava do oSetfovatelské dokumentace. Tyto
screeningové testy byly popsany v kapitole 2.3.3 Anamnéza u pacientl po CMP. U
pacientll po CMP existuje velké riziko vzniku dekubitu, protoZe vétSina je imobilnich
s nedostatecnou vyZivou (Kapounovd, 2007).

Dekubitus je narusend integrita kiize. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu se provadi dle
testu Bradenove, ktery se hodnoti u kazdého pacienta pfi prijeti. Dle poctu ziskanych
bodl rozlisujeme nizké riziko vzniku (23 — 20 bodd), stiedni riziko (19 — 16 bod0),
vysoké riziko (15 — 11 bod) a velmi vysoké riziko (10 — 6 bod(). U pacient s poctem
19 a méné sestra zaklddd polohovaci zdznam a v pravidelnych intervalech pacienta
polohuje, zapisuje polohu pacienta a podepiSe se. Riziko vzniku dekubitu se opakované
vyhodnocuje (Vytejckova et al., 2013). Na vzniku dekubitu se podili vnitfni a vnéjsi
faktory. Do wvnitfnich faktorl Fadime vék, malnutrici, dehydrataci, hypomobilitu
a imobilitu. Mezi vnéjsi faktory patfi stfizné sily a tfeni, kterym pfedchazime spravnym
polohovanim a musime rovnéz zabranit maceraci kiize pfi plsobeni stolice a mode
(Mikula a Mullerova, 2008).

U dekubitd rozliSujeme Gtyri stupné. Prvni stuperi je zaGervenani, okoli mize byt oteklé,

teplé. PFi druhém stupni se tvofi puchyfe, okoli je oteklé a zarudlé. Treti stupen je
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typicky nekrézou a miiZze zasahovat aZ ke kosti. Na osetfeni dekubitu se pouziva metoda
vlhkého hojeni ran. Toto hojeni se provadi pomoci specialnich materialll, kterymi se
dekubity oSetfuji dle druhu rany, zavaznosti, sekrece, pritomnosti infekce a zapachu.
Pfevazy se zapisuji do zaznamu oSetfovani ran, kde popisujeme hloubku, velikost,
sekreci, ohrani€eni, zapach, bolest, zménu barvy. Vyhodou vihkého hojeni ran je mensi
¢etnost prevazl diky kvalitnimu materialu, ktery staci vymeénit jednou za dva dny i déle.
Dilezita je prevence, aby se predchazelo vzniku dekubitu, a tou je kvalitni
oSetfovatelskd péce, dostatk tekutin a plnohodnotna strava (Ondriova a Fertalova,
2014).

Po kazdém provedeni hygieny oSetfime kiZi vhodnym pfipravkem, vmasirujeme krém
a kontrolujeme predilekéni mista. Témito misty jsou v poloze na z&dech kFiZzova krajina,
lopatky, sedmy kréni obratel, paty, ramena, lokty. V poloze na boku je pacient ohrozZen
na téchto mistech: velké trochantery, spankova kost, vnéjsi strana kolen, ramena, vnéjsi
i vnitfni strana kotnikd. Poloha na bfise je pouzivana na vertikalizacnich stolech a jsou

pFi ni ohroZena ramena, kolena, ¢elo a brada (Vytejckova et al., 2013).

Dilezita je také hygiena dutiny Ustni, kterou provadime dvakrat denné. Vyuzivame
Cistici tyCinky, které jsou napustény zvihcujicim, Cisticim roztokem. Nékteré tyCinky
k Ustni hygiené jsou napustény pFichuti citronu nebo lesniho ovoce. Hygienou
predchazime komplikacim, jako jsou rlizné defekty v dutiné Gstni a vétsi kazivosti zubli
(Zadak, 2008).

3.2.4 Vyluéovani u pacientl po CMP

Pacientovi, ktery neni schopen se samostatné vymocit, lékaF ordinuje zavedeni
permanentniho mocového katétru. Sestra pfipravi pomdcky a pfi katetrizaci muze
asistuje lékafi, Zené zavadi katétr samostatné. Na vybér jsou rGizné druhy a velikosti
cévek. Nelaton(v katétr je pro Zeny, Tiemanlv je zobéakovité zahnuty a uréeny pro
cevkovani muZe. PFi vybéru velikosti se sestra Fidi vékem pacienta, pohlavim
a prlsvitem mocové trubice (Kapounova, 2007). Pfed vykonem lékar popiSe pribéh
zavedeni. Sestra vysvétli postup a u Zeny samostatné zavadi aseptickym zplsobem. Po
zavedeni katétru sleduje diurézu, barvu, zapach a pfimési v moci. Musi pfedchézet
komplikacim, jako je infekce mocCovych cest. Provadi fadnou hygienu genitélu,

nepouziva slizni€ni antiseptika, neprovadi vyplach mocového méchyre, udrZuje
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uzavieny drendzni systém a zajisti volny odtok moci. Sestra vie zaznamendva

do oSetfovatelské dokumentace (Vytejckova et al., 2013).

Dale sestra sleduje odchod plyn(, vyprazdiovani stolice, pficemz hodnoti frekvenci,
mnozstvi, formu, zapach a barvu stolice. U pacientl po CMP je nutné pfedchazet zacpé,
aby nedochéazelo ke zvySenému intracranialnimu tlaku pfi vyprazdriovani (Kapounova,
2007). Pokud ma pacient zacpu, podavaji se dle ordinace lékare glycerinové Cipky Ci
projimadla. Sestra dba na dostatek tekutin a vyvaZzenou stravu. Vhodna je strava bohata
na vlakninu, ovoce, zeleninu a kysané vyrobky. Z tekutin preferujeme ovocné Stavy
a vyloucime €aj, ktery naopak stavi stolici. Pokud je tfeba sestra nacviCuje s pacientem
defekacni reflex kazdy den, nejprve s pomoci Cipku. Pobizi k vétsi aktivité béhem dne,
aby podpofila stfevni peristaltiku a predchazela zacpé (Burda a Solcova 2015).

3.2.5 Invazivni vstupy u pacienti po CMP

Invazivni vstupy u pacientli po CMP jsou vhodné k aplikaci infuze, parenteralni vyzivy,
podani kontrastni latky, sledovani bilance tekutin a zajisténi celkové léchy. U pacientd
sestra aplikuje dle ordinace Iékafe periferni Zilni katétr (PZK) nebo asistuje pfi zavedeni
centralniho Zilniho katétru (CZK). (Kapounova, 2007)

Periferni Zilni vstup je invazivni vstup do krevniho Fegisté. Zilni pfistupy slouZi
k aplikaci infuzi (indikace: podavani nahradnich roztok(l pfi krevni ztraté, pfi anestezii,
dlouhodobé podavani antibiotik, parenterdlni vyzivy) nebo krevnich transfuzi. Mistem
zavedeni je nejcastéji hbet ruky, pfedlokti, loketni jamka a nart nohy (Vytejckova et al.,
2013). Ddlezité je aby sestra neaplikovala periferni Zilni katétr do paretické nebo
plegické koncetiny. V Zadném pfipadé se kanyla nezavadi do konCetiny
s arterio-venozni spojkou pro hemodialyzu nebo tam, kde je pfitomna infekce, masivni
otok a poranéni. Sestra voli dobfe hmatnou Zilu, pruznou s rovnym prichodem a zavadi
aseptickym zplsobem. P¥i zavedeni se nikdy nevraci kovovy mandrén do katétru. Je zde
vysoké riziko odfiznuti katétru do krevniho obéhu (Kapounovd, 2007). Mezi mozné
komplikace periferni Zilni kanylace patfi zalomeni kanyly, nepriichodnost, hematom,
extravazace, paravenOzni aplikace, embolizace a flebitida. Témto komplikacim
pfedchazime spravnou péci o periferni Zilni katétr. Sestra sleduje okoli kanyly,
prichodnost, reakce pacienta pri aplikaci infuze. Vymeénuje sterilni kryti dle potfeby.
Periferni kanylu je vhodné odstranit po 3 dnech, samoziejmé pfi jakékoliv komplikaci
ihned (Vytejckova et al., 2015).
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V nékterych pripadech lékaf ordinuje zavedeni centralniho Zilniho katétru. Je to
invazivni metoda, kdy katétr Usti na pomezi duté Zily a pravé srde¢ni siné. Vyhodou této
kanylace je moZnost aplikace latek s vysSi koncentraci, rychlost pfevodu a soucasné
podavani vicero IéCiv. Indikaci centralniho Zilniho katétru je pfedpoklad dlouhodobé
terapie nebo parenteralni vyzivy, dale odbéry krve k diagnostickym Gcelim, méreni
Zilniho tlaku a jinych hemodynamickych parametrd. Mezi kontraindikace CZK patfi
koagulopatie, trombolyticka terapie, zfetelny plicni emfyzém, syndrom horni duté Zily,
poranéni Zily, obstrukce v. subclavia na strané planované punkce, pfedchozi chirurgicky
zakrok, infekce v misté planovaného vpichu a pneumotorax (Vytejckova et al., 2011).
Lékar vysvétli pacientovi dlivod vykonu, a pokud to jeho zdravotni stav dovoli,
podepiSe pacient informovany souhlas. Mistem zavedeni je obvykle v. subclavia,
v. femoralis a v. jugularis. Existuje vice typl katétr(, proto se li$i jejich doba zavedeni
od 1 tydne aZz do nékolika mésich. Existuji katétry kratkodobé, stfednédobé
a dlouhodobé (Kapounovd, 2007). Katétr je zavadén na operacnim séle, popfipadé na
l6Zku pacienta, sestra asistuje Iékafi. Pfevazovani CZK se provadi za aseptickych
podminek 1x denné za pouziti sterilnich ¢tvercd jinak vzdy pri zneCisténi obvazu. Pi
oSetfovani  sledujeme okoli mista vpichu zaCervenani, sekreci, polohu
a fixaci katétru (Vytejckova et al., 2013). PFi zavedeni CZK se mohou objevit
komplikace, které délime na Gasné a pozdni. Casnymi komplikacemi je nespravna
poloha katétru, zavedeni do artérie, hemotorax, pneumotorax, vzduchova embolie
a dalSi. Mezi pozdni komplikace patfi tromb6za, tromboflebitida, tromboembolie

a sepse (Kalvach et al., 2010).

Mezi dal$i mozné invazivni vstupy patfi v pfipadé subduralniho hematomu Redonlv
drén. Sestra pracujici na neurochirurgickém oddéleni uvadi: ,V pripadé akutniho
subduralniho hematomu pacient odjizdi okamZité na operacni sél. Jesté pred odjezdem
sestra musi zabezpeCit oholeni hlavy. Po prevozu z opera¢niho salu, ma pacient
uloZenou hlavu ve zvySené poloze ve 30°. Do operacni rany je zaveden Redondv drén.
Sestra sleduje priichodnost drénu, mnoZstvi a celkovy stav operacni rany. Za 24 hodin
provede lékaFr za asistence sestry prevaz operacni rany a po 48 hodinach extrahuje

Redonuv drén.“
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3.2.6 Aktivita a spanek u pacient(i po CMP

Sestra pacienta motivuje k sobéstacnosti a provadi rehabilitacni oSetfovatelstvi, kterému
bude vénovana kapitola 3.4 Rehabilitacni oSetfovatelstvi. Spolupracuje s tymem
specialistll, jako jsou fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedové, psychologové, protoze
kazdy ma pfi IéCbé pacienta svllj vyznam (KFivosikova, 2011).

Poruchy spanku u pacientd po CMP byvaji velmi Gasté. V ramci oSetfovatelské
anamnézy sestra ziskava informace o spankovém rezimu, do kterého patfi uzivani
hypnotik, spankové ritualy, ¢as buzeni a vstavani. Poruchy spanku u pacientdi po CMP
Casto souvisi s Unavou, pfemySlenim nad pfitomnym zdravotnim stavem, financni

a socialni situaci (Kalvach et al., 2010).

U pacientl se nejprve pristoupi k nefarmakologickym opatfenim, jako je vyvétrana
mistnost, klidné prostfedi s utlumenym svétlem nebo podani teplého Caje. Pokud IékaF
ordinuje  medikaci, musi pfihlédnout k celkovému zdravotnimu stavu pacienta,
aby predchazel riziku padu. Sestra sleduje ¢as usinani, délku spanku a to, zda se pacient
citi po probuzeni odpocaty. V nékterych pripadech je vhodny rozhovor s psychologem
nebo psychiatrickd medikace. Pokud nepomaha nefarmakologicka lé¢ba, je vhodné
pristoupit k medikaci (Schuler a Oster, 2010).

3.3 Rehabilitace

Pojem rehabilitace se uZival jiz za prvni svétové valky ve Spojenych statech
americkych. V tomto obdobi se vracelo mnoho vojakl z bojisté s vaznym zranénim
a bylo potfeba dalSi péce k rekonvalescenci. V roce 1918 vznikl zakon o rehabilitaci
vojaki a v navaznosti na to pak po dvou letech i zdkon pro vsechny obcany. V Evropé
se zaCala uZivat rehabilitace aZz po druhé svétové vélce. Hlavnim podnétem ve
Ctyficatych letech minulého stoleti byl vyskyt poliomyelitidy. K IéCebné rehabilitaci
u nas prispél docent Véle, ktery se vénoval hlavné 1é€bé poliomyelitidy. Po druhé
svétové vélce byla K. Hennerem zaloZena prvni neurologickd klinika a bylo zde
vybudovano prvni rehabilitatni oddéleni. V tomto obdobi byl zaloZzen prvni
rehabilitacni Ustav v Kladrubech, ktery byl zaméfen na pacienty s postizenim michy.
V roce 1964 byla zaloZena Ceskoslovenska rehabilitadni spolecnost (KolaF et al., 2009).

Nazev rehabilitace je sloZzen ze dvou latinskych slov a to z habitilis (ohebnost)

a predloZzky re- coZz znamena opétovné dosazeni néjakého stavu. Rehabilitace je proces
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navraceni duSevni, télesne, pracovni, ekonomické a socialni potfeby. Cilem je
dosahnout nejvyssi Grovné zdravi a sobéstacnosti. K tomu je dlleZita spoluprace vsech
slozek jako je sestra, lékaF, fyzioterapeut, psycholog, logoped, ergoterapeut a socialni
pracovnice (Vytejckova et al., 2015).

V soucasné dobé se uZiva termin ucelend rehabilitace pro pacienty se zdravotnim
postizenim, ktefi maji omezenou pohyblivost a maji problém se zaClenénim do
spole¢nosti. Rehabilitaci mizeme délit na lécebnou, socialni, pedagogickou a pracovni.
Do léCebné rehabilitace patfi v3echna rehabilitatni, diagnostickd, organizalni
a terapeutickd opatfeni, kterd smérfuji k maximalni, funkéni zdatnosti. Uceleny proces
rehabilitace je sloZen z kratkodobého a dlouhodobého IéCebného planu. Kratkodoby
plan nepresahuje hospitalizaci po dobu tfi mésici na daném pracovisti. Dlouhodoby
IéCebny rehabilitacni plan je stanoven na fazovém modelu. Fazovy model Ize délit na
ovlivnéni funkéniho deficitu a na eliminaci dopadu funk&niho deficitu. Sociélni
rehabilitace je nacvik potfebnych dovednosti, aby byl pacient zcela sobéstacny.
Pedagogicka rehabilitace se zabyva vzdélanim zakd nebo studentli se zdravotnim
postizenim. Cilem pracovni rehabilitace je udrZzeni nebo ziskéni pracovniho mista pro

osoby se zdravotnim postiZzenim (KolaF et al., 2009).
3.4 Rehabilita¢ni oSetfovatelstvi

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je zplsob aktivniho oSetfovani, pri némz zdravotnicky
personal viemi dostupnymi prostfedky zamezuje vzniku komplikaci a sekundarnich
zmén. Charakteristickym rysem je kazdodenni spoluprace sestry s fyzioterapeutem
a ergoterapeutem. Sestra nemlze nahradit praci fyzioterapeuta, ale muze v bézné
sesterské praxi udélat pro pacienta s pohybovym postizenim velmi mnoho. Je dllezité
dohodnout si denni rezim tak, aby nenaruSoval rehabilitacni program. Podminkou dobré
spoluprace zdravotnického tymu je informovanost a vzajemna komunikace. Sestra mlize
odhalit zavaZzny socialni problém, ktery je tfeba dale Fesit se socidlni sestrou (Lipertova-
Griinerova, 2013). Rehabilitacni oSetfovatelstvi se dostalo do vyuky vSeobecnych sester
jiz pred mnoha lety, oviem je uplatfiovano jen na nékterych pracovistich. PriCinou je
nedostatek védomosti, dovednosti, nedostateCné technické, materialni a personalni
vybaveni (Burda a Solcova, 2015). Rehabilitaéni oSetfovatelstvi by se mélo provadét na
vdech pracovistich, kde jsou léCeni pacienti stéZkym zdravotnim postizenim

a naslednymi poruchami hybnosti. Cilem tohoto oSetfovatelstvi je prevence dekubit(,
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svalovych kontraktur, polohovani, v€asna vertikalizace, péce o kidzi, vyprazdiovani,
vyZiva, dostatek tekutin, dechovd gymnastika, kondicni, pasivni, aktivni cviceni
zdravych a ¢astecné funkénich svalli a mobilizace pacienta (Kolaf et al., 2009).

3.4.1 Hlavni z&sady v péci o pacienta po CMP

Fyzioterapeuti uvadi nasledujici: ,,Nejdilezitéjsi je pravé kvalitni, véasna rehabilitace.
V nékterych nemocnicich jsou vybudovana rehabilitacni oddéleni, ktera se specializuji
pravé na pacienty po CMP. Zde pracuje multioborovy tym, ktery spolupracuje
s pacientem a rodinou. Na tomto pracovisti jsou k dispozici unikatni pFistroje pro
roboticky asistovanou rehabilitaci.“ Rehabilitatni oddéleni se ve spolupraci se
Zdravotné socialni fakultou acastni vyzkumného projektu tykajiciho se zaClenéni
pacientll po CMP do Zivota. Tento projekt se nazyva Koordinovana rehabilitace
u pacientd po poskozeni mozku. Do doméciho prostfedi dochazi fyzioterapeut na
pravidelné cviCeni, ergoterapeut s navrhem Uprav bytu tak, aby byl pacient sobéstacny.
Socialni pracovnik fesi socialni situaci a poskytuje kontakty na dalsi odborniky
(Vackova, projekt GAJU).

Hlavnimi zdsadami v péci o pacienty po CMP jsou tyto: sestra a o3etfovatelsky persondl
pristupuji k 10Zku ze strany postizeni (uvédomovani postizené strany). Ldzko neni
doplInéno hrazdickou, aby se zabranilo chybnym navykim. VyzZaduje se aktivita
pacienta pfi dennich Cinostech (zména polohovani, presuny, sed, hygiena, strava,
oblékani). DUlezité je zabezpeceni kompenzacnich pomdcek, polohovaci IGzko, rolator,
choditko, toaletni kfeslo nebo berle (Klusofiova a Pitnerova, 2005).

RehabilitaCni program musi byt sestaven individualné dle neurologického postizeni
pacienta. Nejvice se vyuZzivd Vojtova metoda a metoda dle konceptu manzeld
Bobathovych. Vojtova metoda byla objevena neurologem MUDr. Vaclavem Vojtou a je
zaloZena na reflexni lokomoci, ktera se aktivizuje ze tfi zakladnich poloh (poloha na
boku, brise, z&dech). (KFivoSikova, 2011)

Metoda dle konceptu manZelli Bobathovych je terapeuticky a vysetfovaci pFistup
u pacientd s poruchami CNS. Tento koncept byl vytvoren ve 40. letech 20. stoleti na
zakladé kontroly motoriky a neurovéd. Cilem je zlepSit posturalni kontrolu a selektivni
pohyb. Charakteristikou této léChy je, Ze se vychazi z potfeb pacienta, pficemz dlllezita
je jeho aktivita. Zakladnim principem je zjistit hybnost koncetin a v béZzném Zivoté
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funkéni nezavislost Zakladnim predpokladem metody dle manzeld Bobathovych je
prisun podnétd, vlastni nacvik zmény svalového napéti a pohybl pod kontrolou védomi.
(KFivoSikova, 2011).

Rehabilitace v akutni fazi je zaméfena na svalovou slabost, snizeny svalovy tonus
a ztratu stability. Koncetiny jsou plegické nebo paretické, a proto je dllezité peCovat
o trofiku kize. Béhem rehabilitacniho oSetfovatelstvi provadime prevenci dekubitd,
deformit kloubll a obéhovych komplikaci. Polohovani je tfeba zahdjit co nejdFive,
a provadét je po 2 — 3 hodinach i béhem noci. Kazda poloha musi byt pro pacienta
stabilni a pohodIna pro pacienta, jinak by vedla ke spasticité (Klusofova, 2011).

Spasticita je porucha svalového tonu (hypertonus), jejiz pFiCinou byva zvysené napéti
tonickych reflext (Krivosikova, 2011). Dle nazoru Herziga (2008) je spasticita porucha
senzomotorické kontroly na podkladé léze horniho motoneuronu, ktera se projevuje
mimovolnou svalovou aktivaci. Podle intenzity délime spasticitu na lehkou, stfedni
a tézkou. Ke kategorizaci se vyuzivaji metody Ashwortha a hodnoceni tonu adduktord.
Lécbu délime na farmakologickou, rehabilitaCni a chirurgickou. V rehabilitaci se
vyuZiva streCink, polohovani a elektrolécba. Hlavnim cilem je ovlivnit svalové napéti
a predchazet vazivovym kontrakturdm (KFivosikova, 2011). Dilezité je polohovani
pacientl po CMP, u nichz se musi dodrZovat urCité zasady, kterym bude

vénovana nésledujici kapitola.
3.4.2 Polohovani, prevence dekubitl a svalovych kontraktur

Dle Kronusové (2008) je polohovani aktivni zplsob oSetfovani, ktery zamezuje rlznymi
prostfedky vzniku komplikaci a sekundarnich zmén u pacientd se zdravotnim
postizenim. Polohovanim rozumime pravidelné zmény poloh na lizku, v kiesle nebo na
voziku (Smilkova a Zitkova, 2008).

Polohovani je indikovano u pacientd, ktefi maji z néjakého dlivodu omezenou hybnost
nebo utrpéli ztratu hybnosti a citlivosti urCitych Casti téla. Zménou polohy dochazi
k stimullim, které mohou pomoci senzorickym a motorickym funkcim. Hlavnim cilem
spravného polohovani je regulace svalového tonu, prevence dekubitl, kontraktur,
deformit kloub(, poskozeni perifernich nervi a zlepseni obéhové funkce. Polohovani
ma velky vliv na psychicky stav pacienta a zmirfiuje bolest (Kolar et al., 2009).
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PouZivaji se tFi typy polohovani: preventivni polohovani — zmény poloh ve spravném
ukladani koncetin u pacientd s parézou nebo plegii a provadi je sestry, korekéni
polohovani — provadi je sestra nebo fyzioterapeut pomoci dlah, Glevové polohovani —
pacient zaujima Ulevou polohu, aby zmirnil bolesti (Klusofiova a Pitnerova, 2005).

PFi polohovani pacienta po CMP vychéazime z toho, zda pacient leZi na zadech, na
zdravé strané nebo strané postizené. PFi poloze na zadech musi byt postizend horni
koncCetina podloZena polStafem. Dolni koncetina musi byt podloZzena pod stehnem
a panvi, aby se zabranilo zevni rotaci koncetiny. Pacient by mél byt na zadech co
nejkratSi dobu, protoZe tato poloha vyvolava spasticitu dolnich koncetin. V poloze na
zdravé strané je mirné pretoCen na bficho a postizenou koncetinu ma podloZenou
polstafem. Dolni koncetina je také podloZena tak, aby nepFepadavala do addukce
v koleni, a kycel je ve flexi. PFi polohovani na postiZzené strané je pacient nepatrné
pfetoCen na zada a postizend dolni koncetina je v extenzi kycle a semiflexi kolene.
Zdrava koncetina je flektovana v kycli a koleni pred télem a podloZena polStarem.
V této fazi nacviCujeme otaceni na postizenou stranu, poté na zdravou stranu, aby byl

pacient co nejdfive sobéstacny (Klusonova, 2011).

Poloha, ve které se pacient nachazi, musi byt pohodlna a nesmi vyvolavat bolest.
Pacient se polohuje kazdé 2 hodiny béhem dne a v noci kazdé 3 hodiny. Pravidelné se
kontroluji predilek¢ni mista, témi jsou lokty, kotniky, lopatky, temeno hlavy, ramena,
velké trochantery a sacrum. Do l0Zka se vklada antidekubitni matrace, antidekubitni
pomdcky, pacient musi byt v suchu a Gistoté (Kapounova, 2007). Béhem polohovani
pacientll se vyuzivaji polohovaci pomdcky. V nemocnicich se pouzivaji polstare, valce,
kruhy, hranoly, korytka, polstarky s perlickami. Povrch téchto pomdcek musi byt
omyvatelny, aby se mohly dezinfikovat a nedochazelo k prenosu infekéniho materialu
(KFivosikova, 2011).

Za zékladni pomdcku v polohovani miizeme povazovat samotné polohovaci l(izko, které
je elektricky ovladané. Pomoci panelll tohoto liZzka mlizeme pacienta uloZit do sedu
a zvednout dolni koncetiny. Vyhodou moderngjsich lizek je lateralni naklon, ktery
oSetfovatelskému personélu usnadni manipulaci s pacientem (Vytejckova et al., 2013).
Svalovy tonus mlzeme regulovat teplem, klidem v mistnosti a pozitivnimi

emocionalnimi vlivy. Pro prevenci kontraktur se pouZivaji protetické pomidcky.
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Cilenym polohovanim s pomoci ortéz se snazime predchazet kloubnim deformitam
(KolaF et al., 2009).

Dle ziskanych informaci od fyzioterapeutl je vhodné vyuzivat progresivni dlahy, které
jsou soucasti rehabilitaCniho oSetfovatelstvi. Progresivni dlahy jsou nejlepsi volbou pro
obnoveni rozsahu pohybu a jsou velmi efektivni pro staticky, progresivni stre€ink. Tyto
dlahy se pouZivaji u pacientd po Urazech, ortopedickych operacich nebo neurologickych
onemocnénich. Zakladem dlah je objimka z tvrdého plastu pokryta biokompatibilnim
materialem, ktery tvarové pfesné odpovida koncetiné pacienta v korigované pozici.
Polohovatelnou ¢ast pak tvori vétSinou dvojice kloubl s moZnosti aretace v dosazené

pozici smérem do dorzalni flexe (Dvorakova et al., 2016).
3.4.3 Bazélni stimulace

V rdmci rehabilitatniho oSetfovatelstvi se provadi zékladni prvky bazélni stimulace,
které miZze provadét pouze vyskoleny oSetfovatelsky personal (setra, sanitarka,
oSetfovatelka, fyzioterapeut, ergoterapeut). Na iktovych jednotkach by méli byt
pracovnici, ktefi peCuji o pacienty po CMP, vzdélavani v ramci zaméstnani. Hlavni
charakteristikou bazalni stimulace je vnimani pohybu, komunikace a propojeni obou
sloZzek. U pacientll s poruchou CNS se cilené stimuluji smyslové organy, aby se
aktivovala mozkova €innost a tak se podporovalo vnimani, komunikace a hybnost
pacienta. Techniky metody bazalni stimulace jsou zakladni a nastavbové. Do zékladnich
metod patfi somatické, vibraéni a vestibularni prvky (Klusonova, 2011).

OSetfovatelsky personal musi sledovat, jak pacient na stimulaci reaguje, a sestavit
individudlni plan. Velky vyznam ma také zapojeni rodiny, ktera je postupné seznamena
s konceptem. Do néastavbové stimulace patfi prvky optické, auditivni, haptické,
olfaktorické a oralni. Dlezita je kvalita doteku, kterd se vyuziva pfi stimulaci vnimani
télesného schématu, které je tak dlleZité u pacientli po CMP. Doteky oSetfovatelského
persondlu  musi byt zfetelné a promySlené tak, aby nevyvolavaly
u pacientl nejistotu a strach. Nevhodné doteky jsou doteky letmé, chaotické, uspéchané,
nebo doteky vétsiho poctu rukou na téle (KFivoSikova, 2011).

Koncept pomoci dotykdl se vyuzivd v polohovani, somatické stimulaci télesného
schématu, stimulaci dychani a pfi pohybu a korekci polohy. U pacientli s poruchou

vnimani se stanovuje inicialni dotek. Na zakladé anamnézy a rad rodiny zvolime na téle
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pacienta misto, které ho informuje o zaCatku a konci €innosti kolem néj. Nejcastéji
uzivané misto je rameno, paze, nebo ruka. Inicidlni dotek musi byt zapsan
v oSetfovatelské dokumentaci a vyvésen u liZka pacienta. Lokalizaci doteku musi
vsichni dodrZovat (Friedlové, 2007).

V somatické zklidrujici stimulaci se vyuziva koupeli a hydratacénich kréml, olejl
a rdznych emulzi. Cilem je navodit télesné uvolnéni, redukovat stavy zmatenosti

stimulovat vnimani a navazat komunikaci (Klusoriov4, 2011).

U somatické stimulace povzbuzujici se béhem dne provadi tepla koupel a pomoci Zinky
nebo rukou stimulujeme Casti téla. Tato stimulace se nedoporucuje u pacientd
zmatenych, po Cerstvém krvaceni do mozku a se zvySenym intrakranialnim tlakem
(Friedlova, 2007).

Polohovanim v konceptu bazalni stimulace predchazime dekubitim, pneumonii,
tromboembolické nemoci i dal$im neurologickym deficitlim. PFi kazdém polohovani je
tfeba prihlédnout ke stavu a komfortu pacienta. Do vyrazné somatické stimulace patfi
polohovani do polohy mumie nebo hnizdo. Poloha hnizdo poskytuje pocit jistoty
a bezpeCi, volime ji ve fazi odpoCinku, po zklidiujici koupeli, b&hem noci
a u neklidnych pacientd. Poloha mumie se vyuZziva u pacientl, ktefi maji porusené
vnimani télesného schématu. Obé polohy miZeme kombinovat. Dale se mlze vyuzit
polohovani pomoci canisterapeutickych psl, u nékterych pacientdl je pravé toto
polohovani nejucinnéjsi (Klusonova, 2011).

3.4.4 Kinestetickd mobilizace

V rdmci rehabilitaCniho oSetfovatelstvi se vyuZivaji nékteré prvky Kinestetetické
mobilizace. Kinestetika je vice neZz 15 let UspéSné provadénym a uzndvanym
pohybovym konceptem, ktery se sklada z 6 kinestetickych principl. Kinesteticka
mobilizace v oSetfovatelské péCi vyuziva pohybovych rezerv pacienta a je zaloZena na
aktivnim, vyvazeném télesném pohybu za UCelem zlepSeni podpory pacienta
v sebekontrole (Friedlova, 2007).

Cilem je predchazet projevim imobilizaéniho syndromu tj. prevence kontraktur,
svalové atrofie, dekubitl, ortostatické hypotenze, prevence snizeného rozsahu pohybu
v kloubu, prevence poruchy obrazu téla, zacpy, staze bronchialnich sekretl, prevence

trombozy a retence moci. Kromé podpory pohybového aparatu je pozitivné ovlivnéno
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védomi, metabolismus, psychika a také chovani ve vztahu k mobilizaci. Kinestetické
pohybové principy pomahaji analyzovat, strukturovat pohybovou situaci pacienta,
umoZiuji lépe provadét oSetfovatelské intervence. Kazdy princip popisuje dil¢i aspekty
v pohybu. Kazda Cinnost je zavisla na interakci, funkéni anatomii, lidském pohybu,
funkci, vykonnosti pacienta a na okoli. PFi interakci si personal v§imé posuzovaného
aspektu, jako je védomi, bolest, poruchy Feci a motoriky pacienta. Funk¢ni anatomii se
rozumi pohyblivost v kloubech, hypotonie, hypertonie, zmény na kizi a rany (Labakova
a MlCochova, 2012). V analyze lidského pohybu se persondl zaméfuje na plynulost
pohybu a mnoZstvi sily. Sebekontrola nad vlastnim pohybem, mira samostatnosti pfi
zaujimani jednotlivych poloh se hodnoti a principu lidské funkce (Friedlova, 2007).
DalSim hodnoticim parametrem je ndmaha, pfi které se soustfedime na svalovou silu a
reakce na zatéz. Velkym dilem nas ovliviiuje také okoli, uspofadani mistnosti.
Kinesteticky koncept dodava personalu potfebnou pohybovou a znalostni kompetenci,
aby mohli pacientim navzdory jejich nemoci a postizeni zprostifedkovat co nejvice
sebekontroly a autonomie v jejich Zivoté. Na zakladé své praxe mohu potvrdit, Ze dobre
vedeny Kinesteticky postup je pfi manipulaci s imobilnim pacientem potiebny
(Nedélkova, certifikovany kurz).

3.4.5 Dechova, aktivni, pasivni a kondi¢ni cviceni

Dechova cviceni maji pro imobilniho pacienta velky vyznam. Provadi se 2x denné po
dobu 10 minut. Pfed zahajenim dechového cviceni je dllezité pouceni, pro¢ je ho
provadime a jakym zplsobem budeme postupovat. Pacient musi mit volné dychaci
cesty (vysmrkani, odkaslani). Dechova gymnastika je rozdélena na dynamickou
a statickou. P¥i dynamickém dychani pacient zapoji konCetiny. Pohyby koncetin
doprovéazi s vdechem a vydechem (Kfivo$ikova, 2011).

V sesterské praxi se nejlépe uplatni statické dychani, které neni naro€né. PFi vétrani
pokoje sestra vyzve pacienta k prohloubenému dychani. Dale je velmi efektivni dychani
proti odporu, vydechovani se sy¢enim, bublani hadickou do lahve s vodou. Specialni
pomtickou je Triflo, dechovy trenazér. Pro nékteré imobilni nemocné je pravé dechova

gymnastka a polohovani jedinou formou rehabilitace (Labakova a MIGochova, 2012).

Manudlni pomoc pri vykaslavani se provadi u pacientl, ktefi maji ochrnuté trupové
svalstvo a jsou odk&zani jen na branici. Manuélni pomoc spociva v prudkém stlaceni

hrudniku pfi vydechu. PFi vykaSlavani vleZze pokrcime dolni koncetiny, aby byla bridni
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sténa uvolnéna. Po maximalnim vdechu stlaime 2x prudce hrudnik pfi vydechu.
Uvolnéni sekretu miizeme podpofit podavanim teplého Gaje a expektorancii (Klusofova
a Pitnerova, 2005).

Aktivni cviceni provadi pacient vlastni vili a silou. Tyto aktivni pohyby byvaji
jednoduché, vyuziva se hrazdicky, nacini a jinych predmét(l. Pacienta motivujeme
a kontrolujeme provedeni zadanych Gkoll. Aktivni pohyby délime na kyvadlové,
Svihove, tahové, asistované a proti odporu. Kyvadlové pohyby se opakuji
a navodi uvolnény pohyb v kloubu. Svihové pohyby podporuji zvétseni rozsahu
v kloubech a protazeni svall. Tahové pohyby se provadi pomalu, jejich cilem je ziskat
svalovou silu a lepSi koordinaci. Asistované pohyby jsou provadény s dopomoci
fyzioterapeuta nebo oSetfovatelského personalu. Pohyby proti odporu jsou takoveé
pohyby, pfi nichz pacient prekonava tihu zavazi (Labakova a MIochova, 2012).

Kondi¢ni cviCeni je zaméfeno na celkovou aktivitu, na zvyseni télesné zdatnosti
a vykonosti. Cilem je tedy udrzeni fyzického stavu pacienta, pohyblivosti kloub,
svalové funkce, svalového tonu, spravné funkce vnitfnich organ(i a koordinace svall.
Toto cviCeni je realizovano rano, kdy je prokladano i dechovymi cviky. Rytmus a tempo
cviceni se urcuji na zakladé celkového stavu pacienta (Klusofiova a Pitnerova, 2005).

Pasivni pohyby jsou provadéné druhou osobou nebo pfistrojem. Zdravotnicky personal
provadi pasivni pohyby pfi kazdé manipulaci s pacientem, pfi hygiené nebo polohovani.
Cviky se opakuji 7x v pIném rozsahu fyziologického pohybu, do mirné bolesti az pocitu
tahu. Pohyb musi byt veden pomalu a v ose pohybu (Labakova a MICochova, 2012).

3.4.6 VcEasna vertikalizace a mobilizace

Dle Jirkovského et al., (2012) vertikalizaci rozumime zménu polohy pacienta do svislé
polohy, nejlépe do stoje. Tato zména musi byt postupnd, protoZe dojde k zatiZeni celého
organismu a miZze vzniknout riziko padu pfi ortostatické hypotenzi. Kontraindikaci je
vazny zdravotni stav, Sokové stavy, riziko embolizace nebo stavy po mozkové komoci
(Jirkovsky et al., 2012).

Imobilni pacienti mohou byt také vertikalizovani pomoci polohovacich lGzek nebo
vertikalizaénich stold. Prvnim krokem vertikalizace je posazovani pacienta na l0zku
s natazenymi dolnimi koncetinami. V této poloze mlzZe pacient provadét zékladni

cviceni s hornimi i dolnimi kongetinami (Saméankova, 2011).
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Dal$im postupem je posazovani pacienta s dolnimi koncetinami z I0zka. Pod koncetiny
se dava bedynka nebo stolicka, aby nedoslo k tlaku pod kolenem. Pokud pacient zvlada
z4té7, nacviCuje se stoj u lGzka po 15 minutovém sedu. Po dosaZeni stabilniho stoje
nacviCuje fyzioterapeut s pacientem chiizi. DlleZita je elastickd bandaz obou dolnich
koncCetin a dostatek tekutin, coZ slouzi jako prevence tromboembolické nemoci
(Kapounova, 2007).

Imobilni pacienti jsou €asto vystaveni riziku tromboembolické nemoci, atrofii svalstva,
obstipaci, infekci dychacich a moCovych cest. Ukolem celého o3etfovatelského
personalu je pravé postupnd mobilizace pacienta, a pobizeni k aktivité, aby se zabranilo
nezadoucim komplikacim. Nejprve dochazi k nacviku sedu v lizku s natazenymi
koncetinami, dale s koncetinami svésenymi z lizka. Pokud je tolerovana zatéz,
pristupuje se k vertikalizaci ve stoje a postupné chlizi. Vyuzivaji se kompenzacni
pomdcky, jako jsou choditka, rolatory, berle a voziky. Fyzioterapeut vybere vhodnou
pomdcku dle zdravotniho stavu pacienta, fyzického zatizeni a dle konkrétni situace
(Saménkov4, 2011). Dale je toto téma rozepsano v kapitole 3.5 Ergoterapeuticka péce.

3.4.7 Motivace pacientli po CMP

,,Motivovat znamend& poskytnout ¢lovéku motiv i urcity stimul k tomu, aby néco udélal.
Tento stimul pak vede Clovéka k fyzické a psychické aktivité, k néjaké reakci, akci.
(Sulistové a Treslova, 2012, str. 49).

Ziskat si pacienta po CMP je velmi nelehky ukol, proto je vyznamna spoluprace celého
multidisciplindrniho tymu a rodiny. Zakladnim predpokladem spolupréce je predevsim
to, Ze pacient pfijme svou novou Zivotni roli. Proces motivace vznika v souvislosti
s odstranénim potreby, kterd vymezuje stav nedostatku nebo nadbytku. Jednani je tedy
zaméfeno na uspokojovani lidskych potfeb. Abraham H. Maslow vytvofil teorii
motivace, z niz vychazi jeho hierarchickad teorie potfeb. Tento americky psycholog
vytvoril pyramidu potfeb, jejiz zdkladnou jsou fyziologické potfeby, na které navazuji
potfeby jistoty, bezpeci, soundlezitosti, lasky, uznani, sebeucty, kognitivni, estetické
a na vrcholu stoji potfeba seberealizace (Trachtova a kolektiv, 2008).

Vlivem onemocnéni dochdzi u pacienta k proméné potfeb zvlasté biologickych
a psychickych. Do popredi zajmu se dostavaji potfeby bezpeci a jistoty (Trachtova et
al., 2008). Velkou pomoci v uspokojovani potfeb u pacientd po CMP je seberealizace.
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Pacient chce rozhodovat o vlastni osobé, udrZet si postaveni vrodiné a také ve
spolecnosti. Velkym pfinosem pro pacienta je pravé ergoterapie, jejimz cilem je
dosazZeni sobéstacnosti v aktivitach denniho Zivota a pfipravit pacienta na néavrat do
doméciho prostfedi (Uprava bytu, kompenzaéni pomicky). Dale toto téma popisuji
v kapitole 3.5 Ergoterapeuticka péce. K motivaci pacienta dale pFispiva kognitivni
trénink, ktery provadi psycholog svyuzitim rlznych hlavolaml, kFizovek
a testll (Klusorova, 2011).

Dle ziskanych poznatk( z rehabilitacniho oddéleni k motivaci pfispivaji také fotografie
rodiny, pravidelné navstévy vnoucat a pratel, ktefi pacienta povzbuzuji k vétsi realizaci.
Nékdy staCi pouze udélat si na pacienta €as — vyslechnout ho, chvili posedét, pohladit
ho, usmat se a radovat se i z malého Uspéchu. Pochvala za kazdy Gspésny krok dopredu
znamend pro pacienta motivaci k tomu, aby se snaZil i nadale. Musi védét, Ze doma na
néj cekaji, ze mlze byt prospésny a realizovat se. Motivaci je hlavné rodina, vnoucata,
pratelé, zvifeci mazlici nebo zahradka. Pacienti po CMP maji dal$i moZnosti léCby v
rehabilitacnich Gstavech, jako jsou Kladruby u VIasimi, Luze KoSumberk, Janské
Lazné, Chotébof a dalsi.

3.5 Ergoterapeuticka péce

Slovo ergoterapie se sklada z feckého ergon (prace) a terapia (léCeni). Ergoterapie se
zabyva obnovou a udrzenim sobéstacnosti u pacientl se zdravotnim postizenim. Cilem

tohoto oboru je télesnd, dusevni a socialni pohoda (Klusoriova, 2011).

pasivniho a aktivniho cviceni, jako jsou masaze, obklady, koupele a nacvik feci.
Ergoterapie meéla vyznamnou roli v plicnich lé¢ebnach a TBC lé¢ebnach. MUDr.
FrantiSek Hamza byl velkym, propagatorem ergoterapie, jako lééebného prostfedku
k dosaZzeni socialni integrace. Prvni Skola pro studenty ergoterapie byla oteviena
v Chicagu roku 1925 a byla specializovana na préaci spsychicky a mentélné
nemocnymi. V obdobi pred druhou svétovou valkou provadéli riizné rehabilitacni prvky
hlavné maséfi, pracovnici v laznich, ktefi byli proskoleni v rliznych kurzech. Vyuka
byla organizovana Ministerstvem zdravotnictvi aZz po druhé svétove vélce. V Sedesatych
letech se na stfednich zdravotnickych Skolach objevil obor rehabilitalni pracovnik,
ktery mél v osnovach pouze okrajové terapeutické ¢innosti. V roce 1978 vznikla Ceska
rehabilitacni spolecnost a 0 néco pozdéji sekce ergoterapie. V 1989 byla zaloZena
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v Ostravé Ceské asociace ergoterapeut, kterd se dale kontaktovala s ergoterapeuty
z USA, Svédska, Némecka, Belgie (Klusofova, 2011).

Pro pacienty po CMP je ergoterapie velmi vyznamna. Ergoterapeut spolupracuje
s oSetfovatelskym persondlem a spolu vyuZivaji prvky rehabilitaniho oSetfovatelstvi.
Pokud neni kontraindikaci vertikalizace, zaCina se s vysazovanim pacienta, nacvikem
stoje u ldzka a chizi s kompenza¢nimi pomlickami. Néacvik rovnovéhy a stability je
zakladem pohybovych dovednosti. Obnova motorickych funkci predstavuje velky
soubor cvicebnich technik a metodik. Prevazné jsou uplatfiovany metodiky s vyuZzitim
facilitace, inhibice spasticity a reflexni reakce (Vojtova, Bobathova metoda). DllezZita je
obnova praktickych a pracovnich dovednosti, aby byl pacient sobéstacny a nezavisly
(KFivosikova, 2011).

Na rehabilitatnim oddéleni ergoterapeut provadi nécvik jemné motoriky pomoci
tvarované hmoty, stavéni kostek, déale pacienti pFipravuji riizné pokrmy. Do vytvarné
¢innosti patfi vystfihavani tvar(, lepeni, malovani a vytvareni vyzdoby, prani
k Velikonoclim, Vanoctm. Ergoterapeut, ktery ndm poskytuje informace, dale sdéluje,
Ze rehabilitatni oddéleni zaméfené na pacienty po CMP je vybaveno kvalitni
pristrojovou robotikou. Vzhledem k nemoZnosti vyhledani literatury na toto téma nam
fyzioterapeutka poskytla uZivatelské prirucky, z kterych bylo Cerpano v této bakalarske
praci.

Rehabilitacni oddéleni vyuZziva pristroj Amadeo, Zebris a Armeo. Amadeo je roboticky
systém pro terapii akrélni ¢asti horni koncetiny, ktery docili zlep3eni tchopovych funkci
ruky. Umoziuje provadéni aktivnich, pasivnich a asistovanych pohybl prstd
v souCasném koordinovaném zapojeni nebo pohyb kaZdého prstu zvI&st. Virtualni
zpétnovazebni prostfedi podporuje terapeutické cile v&etné tréninku kognitivnich
funkci. Vysledky je mozné priibézné monitorovat. Systém lze vyuzit ve vsech fazich
neurorehabilitace nebo po ortopedickych ¢i traumatologickych operacich ruky
(uZivatelska pFirucka, Amadeo).

Armeo Spring se pouZiva jako podpora funk¢ni terapie pro pacienty se ztratou nebo
snizenou funkci hornich koncetin, které byly zplsobeny cerebralnimi, neurogennimi,
spinalnimi nebo muskuloskeletarnimi onemocnénimi. Primarnim cilem je zachovat
a obnovit motorické schopnosti pacientl — reedukace stavajicich a novych pohybovych

vzorcl a zlepSeni jejich schopnosti koordinace. Dalsim cilem je prevence rizika ztraty
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svalové kapacity a sekundarnich zmén — spasticita, kontraktury a jiné. (uzZivatelska
pfirucka Armeo Spring).

Zebris jsou desky, které umoziuji statické i dynamické méreni distribuce sily plsobici
pod ploskou chodidla béhem stoje nebo chiize. Systém je pfimo pripojen k béznému
pocitaci pres rozhrani USB a nevyzaduje zadnou dalsi elektroniku. PFi analyze chlize na
méfici desce je mozno vyuzivat kompenzacnich pomicek bez omezeni. Data ziskana
mérenim reakénich sil pod chodidly, pfipadné data z videokamery, EMG senzordl
a goniometry naméfené Uhly, jsou synchronné vyhodnoceny. Systém automaticky
rozpozna pravou a levou nohu a sam dopocita hodnoty rotace chodidla, délky kroku,
distribuce zatéZe chodidla, drahu prenosu tézisté a dalSi parametry. Sam vytvori
zavéreCny report zobrazujici vSechny ddlezité veli¢iny spolecné s jejich grafy
a obrazky. Systém umoZiuje praci s databazi pacientd, kde u kazdého ihned vidime
vysledky jeho predchozich méfeni a vSechny vygenerované reporty (uZivatelska
prirucka Zebris).

Ergoterapeut pfi pfijmu pacienta odebira anamnézu od pacienta nebo rodiny a provadi
FIM test (viz Priloha €. 4). Funkéni mira nezavislosti (Functional independent measure,
FIM) je standardizované hodnoceni disability. Na rozdil od Barthel indexu obsahuje
i kognitivni a psychosocialni polozky. Pomoci sedmi zakladnich Grovni se stanovuje
mira zavislosti a poZzadovana asistence druhé osoby (Klusoriova, 2011).

Test byl sestaven vroce 1984 v USA scilem vytvofit jednotny datovy systém pro
rehabilitaci. Sekundarnim cilem bylo sjednotit terminologii mezi rehabilitacnimi
profesiondly. Funk&ni mira nezavislosti je urCena pro pacienty starSich sedmi let
s rliznym typem poruchy: neurologické, muskuloskeletarni, kardiovaskularni, vyvojové
nebo respiracni poruchy. Dale u infekci, které mohou zplsobit omezeni funkéniho
stavu, a tim i snizeni sobéstacnosti. Funk¢ni mira nezavislosti je urcena hlavné pro
hospitalizované pacienty. Hodnoti se péce (vyZiva, péCe o vzhled, koupani, oblékani
horni a dolni poloviny téla, péce o toaletni potfeby), kontroly svéracli (moceni,
defekace, frekvence, inkontinence), pfesund (postel, Zidle, vozik, toaleta, vana Ci
sprchovy kout), lokomoce (chdze, jizda na invalidnim voziku, schody). V ramci
komunikacnich a kognitivnich, psychosocidlnich schopnosti se hodnoti schopnost
pacienta porozumét, vyjadfovat se, feSit problémy, socialni interakce a pamét

v

(KFivosikova, 2011). Test vyuZiva sedmistupiové Skaly, kdy nejvy$sim poctem sedmi
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bod( je ohodnocen pacient nezavisly. Bodem 1 je ohodnocen pacient celkové zavisly na
druhé osobé vdané poloZce. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o standardizované
hodnoceni, je nezbytné otestovat kazdou z poloZzek, Zadnou nevynechat, a proto
poloZky, které neni mozné otestovat, se hodnoti stupném 1. Funk&ni miru nezavislosti je
nutné provést do 72 hodin od pfijeti pacienta na oddéleni a také 72 hodin pfed jeho
propusténim. Praktické vyuZivani testu Funk&ni mira nezavislosti je chranéno licenci
(Svestkové a Svécena, 2011).

3.6  Psychologicka péce

Klinicky psycholog poskytuje ostatnim terapeutickym odvétvim ddlezité informace
o druhu neuropsychologickych deficitl, osobnostnich specifikach, rodinném zazemi,
vhodnych pfistupech a komunikacnich strategiich. Diagnostikuje poruchy kognitivnich
funkci, kterymi jsou poruchy paméti, poruchy pozornosti, zpracovani informaci,
poruchy vizuospacialnich schopnosti, poruchy feci, Cteni, grafického projevu,
psychomotoriky a exekutivnich funkci (Kulistak, 2011).

Pamét’ nam napomaha informace nejen uchovavat, ale také je udrZet a v pripadé potreby
vyhledat a vybavit si je. Z Casového hlediska rozliSujeme pamét senzorickou,
kratkodobou a dlouhodobou. Podle typu zaznamenané informace mame pamét
zrakovou, verbalni a motorickou (Kalvach et al., 2010).

Exekutivni funkce zahrnuji kognitivni dovednosti, které umoziuji planovani, iniciaci,
sekvencni zpracovani a monitorovani. Jednoduseji Feceno, diky nim si mlzeme néco
naplanovat, zorganizovat to, uskutecnit a zkontrolovat. V praktickém Zivoté je
vyuzivame napf. pfi feSeni problémd, vykonavani vice ¢innosti soucasné, rozhodovani,

adaptaci na proménlivé okolni prostfedi (Johnstone a Stonnington, 2012).

Vizuomotorické schopnosti Johnstone a Stonnington (2012) déli na vstupni a vystupni.
Jsou to schopnosti, které umoZziuji koordinaci pohybl koncetin a zraku. Jsou dilezitym
prfedpokladem pro psani, Cteni a kresleni. Az 90 % lidi, ktefi prodélali CMP, trpi
zmatenosti, poruchou mysleni nebo vzpominani. Iktus miiZze byt prvnim impulsem ke
vzniku ¢i zhor8eni demence, vzniku vaskularni demence nebo Alzheimerovy choroby
(Pfeiffer, 2007).
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Deprese se objevuje Castéji u pacientl po CMP nez v bézné populaci. Z rdznych
vyzkumi vyplyva, Ze je chronickym onemocnénim. Je prokéazano, ze vyskyt deprese po
iktu je ovlivnén pfitomnosti deprese pfed CMP, rozsahem télesného postizeni,
zavaznosti iktu a zhorSenim kognitivnich schopnosti, coZ znamena, Ze na depresi nema
vliv typ CMP, vys8i vék, Zenské pohlavi, nejvyssi dosazené vzdélani ani Zivot o samoté
(Hackett et al., 2014).

Apatie je porucha motivace se snizenou frekvenci chovani a poznani vedoucimu
k urCitému cili, liSi se vSak od deprese, i kdyZ jsou si v nékterych projevech hodné
podobné (ztrata zajmu, emocni otupéni, zpomaleni psychomotorického tempa (Hackett
et al., 2014).

Z metaanalyzy (van Dalen et al., 2013) s 2706 pacienty bylo zjisténo, Ze prlimérna
prevalence apatie u pacientll po iktu je 34 % v prvnich 120 dnech po prodélané CMP.
kognitivniho poskozeni a vétSim télesnym postizenim. Ve 40 % pripad se objevuje
spole¢né s depresi. Neexistuje zadny dilkaz o vlivu umisténi léze nebo typu iktu na
vznik apatie. Existuje jedna studie, ktera se vénuje pravé rizikovym faktordm pro vznik
apatie po iktu, a bylo zjisténo, Ze to neni ovlivnéno vékem, Zitim ve spolecné
domacnosti, zavaznosti CMP, ani pfedchozi psychiatrickou historii (Withall et al.,
2011).

Psycholog v ramci vysetfeni provadi diagnostiku osobnosti pomoci testd MMSE
a CLOCK (viz Priloha €. 5, 6). Dilezita je podpora rodinnych pfislusnikli, musi byt
predany instrukce k nacviku oslabenych oblasti kognitivnich funkci, podano vysvétleni
pricin neadekvatniho chovani pacienta a sdéleno doporuceni optimalnich postupl k
ziskani jeho motivace (Kulistak, 2011). Psychologicka péce u pacientli po CMP je
nedilnou soucasti celé terapie.

3.7 Logopedicka péce

Vétsina pacientll po CMP ma afazii. Je to porucha, ktera se projevuje obtizemi v oblasti
porozuméni, feCové produkce, Cteni a psani. Klasifikace afazie vychazi z vykonu ve
spontanni feCové produkci a délime ji na fluentni (plynulou) a nonfluentni (neplynulou).
Je spousta typl afazie, jako napf. Brocova, Wernickeho, Kondukéni, Globalni a dalsi.

Diagnostika afazie se provadi neurologem jiz pfi pfijmu, kdy se vySetfuje funkce celého
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nervového systému a lokalizuji se pfipadné dysfunkce. Neurolog nebo logoped Casto
objevi i jiné poruchy, které nesouvisi s afazii, ale provazi ji. Jsou to pfidruzené centralni
poruchy, jimiz mlzZe byt alexie, agrafie. Pokud pacient neporozumi psanému nebo
tisténému slovu v disledku mozkového postizeni jedna se o alexii. Termin literarni
alexie znamena, Ze pacient viibec nepozna pismena a verbalni alexie je porucha, pfi niz
vazne Cteni slov. Agrafie je porucha psani vznikla v disledku mozkového poskozeni.
Porucha rozpoznani se nazyva agnézie, mize byt vizualni, sluchova a taktilni. Mezi
dalSi motorické poruchy patfi konCetinové apraxie, které se vyznaCuji neschopnosti
vykonavat presné a spravné motorické pohyby (Russel et al., 2009).

Logoped musi s pacienty s afazii komunikovat v kratkych strukturovanych vétach,
uziva konkrétni vyrazy a vyuZziva uzaviené otazky. Pacienti po CMP jsou brzy unaveni,
proto se musi vyvarovat prfi komunikaci vyhybat rusivym vjemlm, jako je televize
a radio. Afatik by mél mit dostatek Casu reagovat na otazky, které jsou mu kladeny
(Hackett et al., 2014).

Soucasti logopedické terapie je orofacialni péce, ktera pomaha k normalizaci svalového
tonu u mimickych svall, jazyka, hlubokych krénich svaldl a také ovliviiuje polykani.
Orofacialni stimulace mé své zéklady v bazalni stimulaci a Bobath konceptu. Je
vyznamna nejen pro mimiku, ale i pro verbalni komunikaci a pro pfijem potravy.
Ddlezita je vychozi poloha — vleze na zadech, bez zaklonu hlavy. Ke stimulaci
vyuzivame gumové rukavice namocené do vody nebo do ovocné Stavy, Cimz
stimulujeme chut’ (KFivoSikova, 2011). Pfi snizeném tonu tvafe provadime stimulaci
zvenci (hlazeni a masirovani oblasti kolem rtl a po tvari) i zevnitf (nafukovani tvari,
prefukovani, cenéni zubll). Trénuji se i pohyby jazyka — olizovani rtd, ¢isténi ¢i po&itani
zubll jazykem apod. PFi velmi Spatné motorice jazyka provadi pohyby jazykem terapeut:
uchopi jazyk namocenou gazou, vytdhne ho ven a pohybuje s nim do stran, nahoru
a doll, déla krouzky. PFi paréze mékkého patra provadi logoped stimulaci -
nafukovanim UGst, bublanim do vody a foukanim do lehkych materiall. (Russel et al.,
2009)

3.8 Socialni péce

Tato kapitola je vénovana pe€ovatelim o pacienty po CMP, protoZe na ty nesmime
zapominat, jsou totiZ soucasti jednoho celku a také vyznamnym pozitivnim faktorem

v léCbé a uspésné rekonvalescenci. Dale zminime organizace a obcanska sdruZeni
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v Ceské republice, které se témto lidem vénuji. Rodina pacienta je iktem zasaZena hned
pfi jeho vzniku. Obvykle provazi pacienta celou 1é¢bou a rekonvalescenci, ovsem hlavni
a nejdllezitéj$i role pro rodinu nastava, kdyz se pacient vraci do domaciho prostiedi
(Klusonova, 2011). Nez je pacient propustén do domaci péce, mél by rehabilitacni tym
pfedat rodiné informace, jak dale postupovat. Kde je to nutné, je rodina poucena sestrou
0 vyZivé (napf. redukce hmotnosti, sniZzeni cholesterolu). Pacient musi byt ujiStovan, Ze
jej rodina stale potiebuje a Ze zlistava soucasti rodinného systému. Je dllezité, aby se
nenechal odradit svymi nedspéchy. Rodina ma tudiZz ochrannou a zaroven podporujici
funkci, mlze pacientovi pomoci realizovat se v novych €innostech, zajmech ¢i mu

pomliZe najit pracovni misto (Feigin, 2007).

Motivace jedince a podpora rodiny a pratel také uréuji stuperi zotaveni. Clovék, ktery je
motivovan k provadéni Cinnosti, jako je stravovani, oblékani, umyvani, pouziva pri
téchto Cinnostech pohyby, které napomohou zotaveni. Kvalita péfe a povzbuzeni
od ¢lenl rodiny mohou znamenat skuteény rozdil v pFistupu pacienta k IéCbé
(Kuznikova et al., 2011). Ze studie Whita et al., (2006) vyplyva, Ze u pecujicich lidi je
vyrazné snizena kvalita Zivota ve srovnani s lidmi stejného pohlavi a véku. Tento fakt

byl zjistén i po dvou letech od prodélani iktu.

Vyznamnou roli v nasledné péci o pacienty po CMP a jejich rodiny tvofi svépomocné
dobrovolné organizace, kterych v posledni dobé wvzniklo velké mnozZstvi.
Zprostifedkovavaji informace a umoZzniuji setkdvani s lidmi, ktefi si také prosli iktem,
takZe zajiStuji socialni interakce a nova pratelstvi, kterd mohou pomoci v nastoleni
psychické pohody. Tyto kluby poskytuji i poradenské sluzby. Mezi nejznamé;si
mliZeme zaradit ob¢anské sdruzeni ICTUS (www.ictus.cz). Podporuje lidi po prodélani
CMP a umoZzfiuje jim alespon Castecny navrat do bézného Zivota. Porada rekondicni
pobyty a zprostifedkovava kontakt s dalSimi centry, kterda se vénuji 1é¢bé nasledkd
a rekonvalescenci. Déle existuje Sdruzeni CMP (http://www.sdruzenicmp.cz), v jehoz
ramci existuji kluby po celé Ceské republice, které navazuji na rekondiéni pobyty.
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4 Cile prace

Cilem bakalarské prace, je poukédzat na vyznam rehabilitaCniho oSetfovatelstvi
u pacientd po cévni mozkové prihodé. Tato bakalarska prace se zabyva i soucasnym
stavem daného onemocnéni, pfiinami, rizikovymi faktory, diagnostikou, Kklinickym

obrazem, lé¢bou a prevenci CMP.

Cil 1. Popsat zasady rehabilitacniho osetfovatelstvi u pacientli po CMP
Cil 2. Popsat spolupréaci multidisciplinarniho tymu u pacientli po CMP
Cil 3. Popsat spolupréci s rodinou u pacientli po CMP

4.1 Operacionalizace pojm

Rehabilitace je proces navraceni duSevni, télesné, pracovni, ekonomické a socialni

v

potieby. Cilem je dosahnout nejvyssi rovné zdravi a sobéstacénosti. K tomu je dlllezita
spoluprace vSech sloZzek oSetfovatelského personalu jako je sestra, lékar, fyzioterapeut,

psycholog, logoped, ergoterapeut a socialni pracovnice (Vytejékova et al., 2015).

OSetfovatelstvi je definovano jako nauka, ktera je zaméfena na uspokojovani potieb
jedinct a skupin s ohledem na jejich zdravotni stav (Kutnohorska, 2010).

Pacient je osoba, ktera je nemocna nebo zranénd a je Iékarsky oSetfovana nebo toto
Iékarské oSetfeni potfebuje (Kutnohorska, 2010).

Cévni mozkova pfihoda je ndhle vzniklé loZiskové postizeni mozku na cévnim podkladé
(Kalvach et al., 2010).
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5 Metodika

K vytvoreni této bakalarské prace, ktera je praci teoretickou byla pouzita védecka

metoda review a syntéza.

Pro ziskani informaci, které jsou zmapovany v této praci, bylo nutné nastudovat
odbornou literaturu predevsim od prednich &eskych lékarl, ktefi se vénuji této
problematice.

K danému tématu existuje pomérné malo odborné literatury, bylo dilezité vyhledat
a prostudovat i nékteré ¢lanky v odbornych ¢asopisech ze zahranici.

Za Ucelem ziskat doplrujici informace, bylo zapotfebi oslovit nékolik odbornikd.
Jednalo se o Iékafe z oddéleni neurologie, rehabilitace, zachranafe, déale o sestry
pracujici na emergency a neurologii. Velmi vyznamné poznatky byly predany
spolupracovniky, ktefi se podileji denné na komplexni péci o pacienty po CMP.
Specializovanymi odborniky jsou fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog

a socialni pracovnik.

Prace byla doplnéna vlastnimi nazory a zkuSenostmi ziskanymi dlouholetou praxi na
oddéleni rehabilitace, které je zaméreno pravé na tyto pacienty a to ze dvou pohledu:
z pohledu sménné sestry a stani¢ni sestry.

Velkou pomoci pro uceleni informaci byla také ucast na seminarich o bazalni stimulaci,
rehabilitacnim oSetfovatelstvi a kinestetické mobilizaci. Vyuzity byly i nékteré
internetové zdroje pro zmapovani center pro pacienty po CMP.
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6 ZAavér

Bakalarska prace s ndzvem Rehabilitacni oSetfovatelstvi o pacienty po CMP popisuje
zasadni problematiku soucasné populace. CMP predstavuje zavazny celosvétovy
medicinsky i socioekonomicky problém. Iktus pfedstavuje zatéZz nejen pro samotného
pacienta, ale i pro jeho rodinu a okoli. MlzZe dojit k vyraznému zhoreni motoriky,
mentélnich schopnosti, psychiky, sobéstacnosti a celkového pohledu na Zivot.
V posledni dobé se vékova hranice postizenych snizuje, pfiblizuje se produktivnimu
véku, proto bychom se k této nemoci neméli stavét zady a méli bychom se snaZit
eliminovat rizikove faktory CMP.

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je velmi ddlezitou soucasti l1écby pacientd po CMP a mélo
by byt zahajeno co nejCasnéji (jiz v prvnich dnech pobytu na JIP) a probihat tak dlouho,
dokud Ize objektivné pozorovat zlep3eni neurologického deficitu. Cilem rehabilitacniho
oSetfovatelstvi je podpora navratu mozkovych funkci, nacvik dennich cinnosti
a aktivniho pohybu s vyuZitim pomicek k dosazeni maximalni miry sobéstacnosti,
motivace pacienta k aktivnimu pfistupu. Patfi sem i reedukace feCi (logopedicka péce
o fatické poruchy), snizovani nésledkd kognitivnich poruch, ovliviiovani poruch
polykéani, dale pfedchédzeni a ovliviovani komplikaci, jako jsou kloubni kontraktury
a spastické postizeni pohybového aparatu. Psychoterapeutické plsobeni vede ke
zmirnéni psychickych nasledkli véetné deprese. Pracovni rehabilitace je cilena na
resocializaci a navrat pracovni schopnosti pacienta. Nezbytnou soucasti je instruktaz
rodinnych prislusnikd s cilem jejich maximalniho zapojeni do rehabilitace pacienta
v doméacim prostfedi. Potfeba nasledné oSetfovatelské péce a socialni pomoci je dana
stupném funkéniho postizeni, mirou zplsobilosti pro denni Gkony, mirou nezavislosti
a také kvalitou rodinného zazemi. Domaci oSetfovatelskd péce je vyhodngjSi nez ta

institucionalni, a proto musi byt vytvafeny podminky pro jeji maximalni vyuZiti.

JelikoZz k danému tématu existuje pomérné malo odborné literatury, bylo zapotfebi
ziskat informace i prostfednictvim rozhovorli se specialisty z oboru neurologie,
anesteziologie, neurochirurgie, psychologie, logopedie, fyzioterapie a ergoterapie.
Snahou této prace bylo poukazat na vyznam rehabilitaniho oSetfovatelstvi v péci
0 pacienty po CMP, popsat spolupraci multidisciplinarniho tymu a rodiny. Bakalarska
prace bude podkladem pro seminaf na toto téma, které je soucasti vzdélavani na
rehabilitatnim oddéleni.
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NIHSS hodnoceni
GCS monitorace
GUSS test

FIM test

MMSE

Clock test

Seznam komplexnich regionélnich center
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9 Seznam zkratek

ARO anesteziologicko- resuscitacni oddéleni
APTT aktivovany parciélni tromboplastinovy €as
CLOCK test kognitivnich funkci
CMP cévni mozkova prihoda
CNS centralni nervova soustava
CT pocitaova tomografie

CRP c-reaktivni protein

CVP centralni vendzni tlak

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiogram

EMG elektromyografie

FF fyziologické funkce

FIM funkk&ni nezavislost

GCS stupnice hloubky bezvédomi
IC iktove centrum

ICP intrakraniélni tlak

INR protrombinovy as

JIP jednotka intenzivni péce

KCC kraniocerebralni centrum
KO krevni obraz

KS krevni skupina

MMSE test kognitivnich funkci
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NGS naszogastricka sonda

NIHSS neurologické vysetieni slouzici k popsani deficitu u pacient( s iktem.
P pulz

PCT prokalcitonin

QUICK srazlivost krve

Rh faktor antigen

TBC tuberkul6za

TIA tranzitorni ischemické ataka

TK krevni tlak

TT télesna teplota

SpO2 saturace krve kyslikem
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Pfiloha ¢. 1 — NIHSS hodnoceni

Jméno Rodné cislo

Hodnoceni | PRUJETI | 2HOD 24 HOD | 72 HOD |7 DNi/ PROP

Datum

la. Uroveii védomi 0 piné pfi védomi, spolupracusici

2valit takovy testovaci impuls,aby obegel Lo~ Bga, Dot fiteie sirlect pastechie, BN

piipadné prekazky (orotrach. trauma, jazyk. 2 - opakovana stimulace k pozornosti, sopor
Dariere; irhibece) testleseivaly: 3 - koma (reflexni & Zdné odpovad)

ib. Slovni Odpovédi 0 - ob& odpovédi zcela spravné

ptame se na vék pacienta a mésic 1 - jedna spravné, t82ka dysarthrie & jind bariéra (OTT)
podits se prvni a pouze zcela spravna odpovad,
bez ndpovédy. 2 - oba &patnd, afazie, koma

ic. Vyhovéni vyzvadm  0-oba tkoly sprévnd

pozadat o otevieni a zavien] off a stisknutia 1 - jeden kol sprévné
otevreni neparetické ruky, (kon lze pacientovi

predvest. 2 - zAdny sprévné, koma
2. Okulomotorika 0- bez patalogie
testuje se pouze horizontalni pohyb, 1 - izol. paresa okehybného nervu, deviace ¢i
pacient s bariérou (slepota, bandaz, trauma) je pahledova paresa potlacitelnd OC manévry
testovan reflexnimi pohyby (ne kalorické: : X N A
testovanit), Testujeme i pac. v komatu, 2 - nepotiaditelnd deviace & pohledové paresa
3. Zorné pole 0- bez postizent

1 - Easteén hemianopsie, fenomén extinkce
wySetfovat i simultdnni pohyb prstl
kvilli fenoménu extinkce. Testujema i upac. 2 - kampletni hemianopsie

s poruchou vidom! pomoci mrkacho reflext. 3 _ oo, ctranng hemianopsie (slepota, vietné kortkilni
lepotv)
4. Facialni paresa 0 - symetrickf pohyb, bez postizeni

1 - lehka paresa (napf. asymetrie NL ryhy)

2 - (pind nebo éstetnd paréza dolni vitve
centrdini paresa
3 - kompletni {perif.) paréza uni- & bilateralni, koma

Cenéni zubl, zavieni odi, elevaca obodi,

5. a 6. Motorika i it LHK
1 - koliséni neba pokles, bez Upiného padu na
HKK do 90 st v sed? resp. 45 st. viefe podiozku PHK
kolisani na HKK je tehdy, 2 - urtity pohyb proti gravitadi, neudrzi nad
ve nef za 10 sekund a na podlozkou
DKK dfive neZ za S sekund. 3 - pohyb po podloice LDK
Testuji se viechny kondetiny, 4 - plegie, bez pohybu, koma (pro viechny koné.}
9 se udéluje pfi jiném 9 - amputace, ankyiéza aj.pficiny patoicg.
postifeni konCetiny — vysvetiit. nélezu nesouvisejici s pfihodou PDK
7. Ataxie koncetin 0 - nepfitomna, nebo jen disiedek paresy. Koma.
testovani prst-nos-prst na HKK a na DKK 1 - na jedné koncetiné
pata-koleno.
Nehednatf se u pac., ktery 2 - pfitomna na vice konZetindch
nerozumi. U slepych: nos-nataZend HK.
V kématu, pfi plegii atd, se hodnoti 0. 9 - amputace, ankylbza aj.
8. Senzitivita 0 - bez poruchy Giti

zkousi se ostfejdim pfedmétem, U nespolu- 1 - lehka a sifednl porucha sense (hypestezie hypalgezie)
pracujicich algickym podnétem (Unikové reakce,
i

rimasa). Koma hodnotime 2. 2 — t&Fka porucha sense af anestezie uni, {i bilat. Kéma.
9, Ret 0 - bez afazie
testovad slova: MAMA, PISEK, TRAVA 1 - leh¢i faticks porucha, kze porozumét

DEKUJI, ELEKTRINA,FOTBALOVY MIC ENC—
Vite Jak, Dol na zem,Jsem u? z préce doma, 2 - tEEKa faticka porucha

Popis ebrézku. 3 - globdlni afézie, mutismus, koma
10. Dysartrie 0 - nepiitomna
1 - setfeld Fef, je mu rozumét
PH Fatické paruse hodnetime vyslovnost. 2 - vyraznd setfeld vyslovnost, neni rozumeét, mutismus,
P hednoceni 9 vysvétiit (napf, OTI), kéma
9 - intubace, jing bariéra
11. Neglect 0 - nepfitomen

Poufij simulténni stimulaci 2raky a sense, 1 - Neglektuje 1 kvalitu, anosognoze

Hodnoti se pouze, pokud pfitomen.

2 - neglektuje vice jak 1 kvality, kéma.

[ CELKOVE NIHSS | | | | | |

12, Distalni motorika ;o enduie piné na 5 sekund Leva HK

nezapoditava se de celkového skore

1- schopen &asteéné extenze pe 5 5
sekund Prava HK
2- z4dna extenze po 5 sekund. Kema

Testujeme extenzi rukou a prstll HKK
v piedpaZeni. Pouze prvni odpoved’.

Wyéetfujici

Zdroj: Klimes, 2004



Pfiloha ¢. 2 — GCS monitorace

Glasgow Coma Scale

7 Medik.cz - portilu pro mediky

Glasgow Coma Scale (GCS) se pouziva pro hodnoceni stavu pacientii v komatu. Bodové se hodnoti se otevirdni ofi,
motoricks a verbalni reakce (spontanni, na vyzvu, na algické podnéty). Soucet viech bodi mize nabyvat hodnot 3-15.

Otevirani o¢i

4 | spontanni

(o8}

na vyzvu

)

na algicky podnét

—

neotevira

Motorické projevy

uposlechnuti pfikazi

lokalizace bolesti

dekortikaéni (flekéni) rigidita

6
5
4 | uhybani od algického podnétu
3
2

decerebraéni (extenéni) rigidita

—_

7adna reakce

Verbalni reakce

pacient orientovany a konverzuje

neadekvatni ¢i nahodné volena slova, Zadnd smysluplnd konverzace

5
4 | pacient dezorientovany ¢i zmateny, ale komunikuje
3
2

nesrozumitelné zvuky, mumlani, zadna slova

1 | Zadné verbalni projevy

Klasifikace typu kématu dle GCS

GCS koma

8 a méné | tézké kéma

9-12 stredni

13 a vice | lehke

Zdroj: Medik.cz



Pfiloha €. 3 — GUSS test

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Jméno:
Datum:

. P - - Cas:

1. Pfedtestové vysetieni / Nepfimy test polykani
ANO NE
Bd&lost Pacient musi byt bdély nejméng 15 minut 1] o
. g I Volni kasel

kazell3/etig gdkaslavan! Pacient by mél zakaslat nebo odka3lat dvakrat 14 o[]
Polykani slin:

s Polykani Gsp&sné 10 o]

= Drooling o] 1

= Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas o] 10

Celkem: (5)

1-4 = zastavte vySetfovani a
pokracujte pozdéji1
5= pokralujte s ¢asti 2

2. PFimy test polykanfi (materidl: isté voda, plochd tajova lzi¢ka, zahustovadlo, chléb)

al. 1996). Hodnotte a ukonéete vyietfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérif!

V nasl im pofadi: 1 > 2. > 3 >
ZAHUSTENA -
TEKUTINA. TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
= Polykdnineni moiné o[ o[ o
= Polykdni opoidéné (>2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 10 1 1 D
= Polykéni Gspééné 2 2 [ 2
KASEL (bezd&Eny): pied, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpoZdénim do 3 minut
= Ano o o[ o[
= Ne 10 1[0 1
DROOLING:
= Ano o] o[ o[
= Ne 10 10 1
ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pred a po
polknuti — pacient by mél fikat ,0“)
= Ano o[ o[ o[
= Ne 1 10 1]
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vysetfovania vySetfovani a vysetfovania
pokracujte pozdéjil pokracujte pozdéji1 pokracujte pozcléji1
5= pokracujte 5= pokracujte 5=norma
tekutinami pevnou konzistenci
‘CELKEM: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého testu polykdni) i (20)
* Prvni administrace 1/3 a# % &ajové lzicky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné 7adné symptomy, aplikujte 3 a7 5 IZicek. Hodnotte po 5. 1Zicce.
- 3,5, 10, 20ml vody — pokud nejsou 74dné piitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namoteny do zabarvené tekutiny

Uzijte funkéni vydetfovaci metody jako VFS, FEES

Zdroj: Trapl M. et al., 2007




Pfiloha €. 4 — FIM test

Funkéni mira nezdvislosti a Mira hodnoceni funkéniho stavu

Datum piijmu/propusténi

Datum vysetfeni

FIM/FAM* polozka

Prijem

Cil

Propusténi

Motorické polozky:

1. Sebesyceni

2. Polykani*

3. Péce o zevnéjsek

4. Koupani

5. Oblékani horni poloviny téla

6. Oblékani dolni poloviny téla

7. Intimni hygiena

8a. Moceni — mira asistence
8b. Modeni — frekvence nehod

Hodnotit pouze nizsi skore

9a. Vyprazdiiovani — mira asistence
9b. Vyprazditovani — frekvence nehod
Hodnotit pouze nizsi skore

10. Presun postel, zidle, vozik

11. Pfesun WC

12. Pfesun vana, sprcha

13. Pfesun do auta®

14a. Lokomoce — chiize
14b. Lokomoce — vozik

15. Lokomoce — schody

16. Pohyb v obci
Hodnotit pouze preferovany zphsob:

c=auto, t=taxi, p=vefejna doprava

Motoricka doména:

Sebeobsluha (7-49)

Kontrola moéeni a vyprazdiiovani (2-14)

Lokomoce (7-49)

Celkovi motorickd doména (16-112)

Zdroj: Klimes, 2004




Priloha ¢. 5 — MMSE

? Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpoveéd’ zapoéitejte 1 bod.
- Ktery je ted rok?
- Které je rocni obdobi?
- Muzete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted mesic?
- Ve kterém jsme state?
- Ve kter¢ jsme zemi?
- Ve kterém jsme mesté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

S R

2. Pamét:
Vysettujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta-
naptiklad zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpoveéd je dan 1 bod

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od ¢isla 100, a to 5 krat po sobé. 5
Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

4. Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3

5. Re¢komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd nebo splnéni kol = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pr.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zhdnéale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tfistuptiovy piikaz:

,,Vezméte papir do pravé ruky. preloZte ho na pil a poloite jej na podlahu.* 3
Dejte nemocnému precist papir s ndpisem ,,Zaviete o&i®. 1
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a

piisudek), které davé smysl) !
Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle ptedlohy.

1 bod jsou-li zachovany vSechny thly a protnuti vytvaii ¢tyfuhelnik. 1

Hodnoceni:

00—10bodlt  tézka kognitivni porucha
11-20bodt stiedné tézka kognitivni porucha
21 -23 bodt  lehké kognitivni porucha

24 -30bodl  pasmo normalu

Zdroj: Klimes, 2004



Pfiloha €. 6 — Clock test

N ” Iméno pacienta:
Test kresleni hodin
Datum vyzetieni:

Pokyny pro provedeni:
1. Dejfe pacientovi &isty list papiru s predkrestenym kruhern. Ukeite mu, kde je homi a spodni st Pok dejle pacien-
tovi pokyn: , Toto miaff byt hodiny. Doplite, prosim, viechna chybéjici Eiska a zaznamenefte Zas 10 hodin & 10

minuh”,
wummwemmmmwmknmmmam&
nthMuu[Mﬂamwunhadohmngm-dmﬂmkudm
‘alidizovand hranice mezi norméint 2 b
hﬂm?d3b&yfom&wﬁ,ias&e3¢v&&b@dﬁkiﬁpﬂd¢gzk&

3

kognitivaf poruchy/demence

=
1. Bezchybné proveden 4. Stfedni sthuped
4 gislice 112 ve sprévném pofedi = dezorganizace, fakie
zaznamendnf Zosu neni moing
. nepravidelné mezery
+ zopomensfi Eistic
rsevoroce: opokovani krvhy,
cislico 00 jednu swons od 12
Zéméne pravylery
- - » {éistice profi smén)
2 xzuww prostorové chyba ciferniku  dysgrafie - chybéi Gitelné Eislice

i mig
4 dvd rudidley ve sprévas poloze

4 vzdélenost mezi cislicomi
nerovnomérné

2 dislice mimo kruh

. oloeni papiru ¢ olofenim éislic

# poviifi pomacnych far pro fepsi
origntac

5. Tatke prostorovs dezorgonizace
i foko v skére 4, ole sindji

3. Chybné zaznamendni Zasy, zacho- 6. Chybf agkresloni hodin (CAVE:
van é ysporadéni hodi yluite i/ delirium)

2 povze jedna rudicka

4 Zos zoznoméndn slovaé . 10 hodin
10 minut”

2 &as vibec nezoznamensn

Giny pokus zokresit hodiny
“ oni vedélend podobnost s hodinam
+ nopséaa slove noho iméno

Zdroj: Klimes, 2004




Priloha €. 7 — Seznam komplexnich regionalnich center

Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., BoZeny Némcové 585/54, 370 01 Ceské Bud&jovice
Fakultni nemocnice Brno, Jihlavska 340/20, 625 00 Brno

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Pekafskéa 664/53, 656 91 Brno

Fakultni nemocnice Plzen, se sidlem Edvarda BeneSe 1128/13, 305 99 Plzefi

Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové

Fakultni nemocnice v Motole, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Fakultni nemocnice Olomouc, I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Fakultni nemocnice Ostrava, 17. Listopadu 1790, 708 52 Ostrava — Poruba

Krajska nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, 460 63 Liberec

Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Sociélni pége
3312/12A, 401 13 Usti nad Labem

Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 37/2, 150 00 Praha 5

Ustfedni vojenska nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice, U vojenské

nemocnice 1200, 169 02 Praha 6

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Srobarova 1150/50, 100 34 Praha 10

Pfiloha 2: Seznam Iktovych center

Seznam nemocnic vybavenych tzv. iktovymi jednotkami, kde se provadi trombolyza,
zapojenych do evropského monitorovaciho systému SITS (Safe Implementation of
Trombolysis in Stroke)

Iktové centrum Fakultni nemocnice v Motole

Iktové centrum VSeobecné fakultni nemocnice v Praze



Iktové centrum Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a Thomayerovy nemocnice
s poliklinikou

Iktové centrum Oblastni nemocnice Kladno, a. s., nemocnice StfedoCeského kraje
Iktové centrum Oblastni nemocnice Kolin, a. s., nemocnice Stfedoceského kraje
Iktové centrum Oblastni nemocnice Pfibram, a. s.

Iktové centrum Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a. s., nemocnice StfedoCeského
kraje

Iktové centrum Nemocnice Jihlava, pFispévkova organizace

Iktové centrum Nemocnice Nové Mésto na Moravé, pFispévkova organizace

Iktové centrum Nemocnice Pisek, a. s.

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. — Nemocnice Chomutov, o. z.

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. — Nemocnice Teplice, 0. z.

Iktové centrum Krajské Zdravotni a.s. — Nemocnice Dé&Cin, o. z.

Iktové centrum Méstské nemocnice v Litoméficich

Iktové centrum NEMOS SOKOLQV, s. r. 0.

Iktové centrum Karlovarské krajské nemocnice, a. s.

Iktové centrum Nemochnice s poliklinikou Ceska Lipa, a. s.

Iktové centrum Pardubické krajské nemocnice, a. s.

Iktové centrum LitomySIské nemocnice, a. s.

Iktové centrum Oblastni nemocnice Trutnov, a. s.

Zdroj: www.sdruzenicmp.cz



