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Problematika oSetrovatelské péce neurologicky nemocnych v
intenzivni péci

Abstrakt

Predklddand bakalaiska prace se zabyvad problematikou oSetfovatelské péce o
neurologicky nemocné pacienty v intenzivni péci. Jejim prvotnim cilem bylo zmapovani
specifik oSetrovatelské péce o neurologicky nemocné na jednotce intenzivni péce. Dal§im
cilem bylo zjistit, jak sestry pracujici na jednotce intenzivni péce dodrzuji zasady
oSetfovatelské péfe o neurologicky nemocného. K naplnéni vytyCenych cili byly
stanoveny tyto vyzkumné otazky: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o neurologicky
nemocné na jednotce intenzivni péce? A jak sestry pracujici na jednotce intenzivni péce
dodrzuji zasady oSetfovatelské péce o neurologicky nemocné? Ze skaly neurologickych
onemocnéni je tato bakalarska prace zamétena na cévni mozkové piihody. Teoreticka
Cast se zabyva jednotlivymi druhy cévnich mozkovych ptihod, jejich etiologii, klinickymi
pfiznaky, moznostmi diagnostiky a terapie. Dale specifiky oSetfovatelské péce

v jednotlivych oblastech.

Pro realizaci vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu. Sbér dat
byl uskute¢nén technikou skrytého pozorovani a polostrukturovanych rozhovora. Pii

analyze vysledkt byla pouzita metoda tuzka papir.

Zpracovanim vyzkumného Setteni byly zodpovézeny ob¢ vyzkumné otazky. I ptes drobné
nedostatky, vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji na velice dobrou kvalitu oSetfovatelské
péce poskytované pacientim s neurologickym onemocnénim na dotéené jednotce
intenzivni péce. Bylo zjisténo, ze jednou z nejvice specifickou oblasti z péce o pacienty
s cévni mozkovou piihodou je z divodu dysfagie vyziva, dale polohovani a rehabilitace.
Sestry uvedly, ze mezi nejvétsi rizika spojend s touto péci patii tlakova nestabilita
pacienta a piipadny propad védomi. Na tyto situace musi umét sestra v intenzivni péci
okamzit¢ spravné reagovat. Prace poskytuje celkovy pohled na péfi o pacienta
s neurologickym  onemocnénim v intenzivni péfi a  poskytuje doporuceni

v problémovych oblastech péce (Ptiloha 1).

Kli¢ova slova: Neurologie, cévni mozkova piihoda, oSetiovatelska péce, jednotka

intenzivni péce, sestra



Nursing care for neurological patients in Intensive Care Units

Abstract

This bachelor thesis deals with problematics of nursing care of neurologically ill patients
in intensive care. It's main objective was to map specifics of nursing care of
neurologically ills in Intensive Care Unit. The secondary objective was to find out, how
the Intensive Care Unit personal mantains principles of neurologically ill pacients careTo
accomplish determinated goals, following research questions were set up:

What are the specifics of nursing care of neurologically ill patients in intensive care?
How nurses working in Intensive Care Unit, mantain principles of neurogically ill patients
care? From a range of neurological diseases, this bachelor thesis focus on strokes in
intensive care. Teoretical part deals with different kinds of strokes, their etologie, clinical
symptoms, possibility of diagnostic and therapy. Also specifics of nursing care in

individual areas.

To carry out the research, the method of quantitative research was choosen. Data
collection was done by technic of hidden observation and semi-structured interview.

Method Pencil — Paper was used to analyse results.

Processing researched finding, both research questions were answered. Despite minor
shortcomings, mainly of systemic caracter, results of the research are showing great
quality of nursing care, provided to patients with neurological diseaseses in observed

Intensive Care Unit.

It was found out, the most specific area of stroke patient care is nutrition — for reason of
dysfagie — and also positioning and rehabilitation. Nurses pointed out, one of the biggest
risk of this care is pressure instability and possible lost of conscience. Nurse in Intensive

Care Unit must know, how to respond properly and immediately to this situation.

The thesis offers complete overview of the nurse care of neurologically ill patients in
intensive care and provides recommendation in problematic areas of nurse care

(Attachement 1).

Key words: Neurology, Stroke, Nursing care, Intensive Care Unit, Nurse
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Uvod

Neurologie je lékaisky obor zabyvajici se pfi¢inami, diagnostikou a terapii poruch a
nemoci centralni a periferni nervové soustavy, jakozto velice komplexniho systému, ktery
zastava hlavni roli v regulaci a fizeni vétSiny télesnych funkci, ktery umoziuje kontakt
mezi vnéj§im a vnitinim prostfedim organizmu. V ptipadé ndhlé poruchy, tykajici se
nervové soustavy, musi byt péfe o pacienty provedena mimotadné svédomité a co
nejrychleji. VétSina neurologickych onemocnéni znamend hrozbu nevratnych
dlouhodobych nésledkt rizného rozsahu. Kvalita zivota postizenych osob po ukonceni
intenzivni 1ékafské péce bezesporu téz vysoce zavisi na kvalitni osetfovatelské péci a
véasnému zahdjeni neurorehabilitace. Jeden z nejcastéji se vyskytujicich urgentnich
stavil, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku a v€asné zahdjeni 1écby, je cévni mozkova
ptihoda. Ta je charakteristickd ndhle vzniklymi globalnimi nebo fokalnimi pfiznaky a
ztratou funkci dle lokalizace poskozeni ¢asti mozku. Pfi ni dochazi k poruse krevniho
zasobeni mozku. Podle mechanizmu vzniku se ikty rozdéluji na ischemickou cévni

mozkovou ptihodu a hemoragickou cévni mozkovou piihodu.

Role sestry v intenzivni pé¢i o pacienta s cévni mozkovou piihodou je vyznamna. Na
jednotce intenzivni péce se nachazeji pacienti vétSinou v akutni fazi iktu, kdy je nezbytné

jednat pohotové a fundované s ohledem na specifika zminéného postizeni.

Teoreticka ¢ast bakalarské prace se zabyva vybranymi druhy cévnich mozkovych piihod,
jejich etiologii, klinickymi pfiznaky, také moznostmi diagnostiky a terapie. Dalsi ¢ast je
vénovana oSetfovatelské péci o pacienta s cévni mozkovou ptihodou v oblasti vyzivy,
vyprazdnovani, hygienické péce, péCe o mobilitu a psychicky stav pacienta. V empirické
Casti bakalaiské prace zjiStujeme, jakd jsou specifika oSetfovatelské péce ve vyse

vyjmenovanych oblastech, a jak sestry dodrzuji zasady péce o neurologicky nemocné.



1 Soucasny stav

V soucasné dobé jsou cévni onemocnéni mozku z epidemiologického hlediska treti
nejéast&j§i piic¢inou umrti, po kardiovaskularnich a nadorovych nemocech. V Ceské
republice m4a, vzhledem ke starnuti populace, imrtnost na cévni onemocnéni mozku
vzrustajici charakter a je také nejcastejsi pricinou hospitalizace. Nej¢astéj$im projevem z
cévnich mozkovych onemocnéni je akutni cévni mozkové piihoda (Seidl, 2015). Cévni
mozkova ptihoda ma vyznamné negativni télesny, psychologicky a také finan¢ni dopad
na pacienty, jejich rodiny, na zdravotni péci i celou spolecnost. Vice nez polovina osob,
po prodélani cévni mozkové ptihody (dale jen CMP), zlstava v dennich aktivitdch zavisla
na ostatnich. Proto je snizovani dopadu CMP jednou z priorit svétového medicinského 1
oSetfovatelského vyzkumu. Cévni mozkové ptihody se d¢li do dvou zakladnich skupin, a

to na pfihody ischemické a na hemoragické (Kalvach et al., 2010).

1.1 Incidence a mortalita cévnich mozkovych piihod v Ceské Republice

CMP jsou onemocnéni, které maji v Ceské Republice vysokou incidenci. Kazdy rok
onemocni v priiméru 30 000 osob, na 100 000 obyvatel ptipada 300 ptihod (Fiksa, 2016).
Dle Cesky (2010) se cévni mozkové piihody se neojedinéle vyskytuji uz i u mladsich
veékovych kategorii. Az 28 % piihod postihuje osoby mladsi 65 let a na izemi Evropy lze
o¢ekavat zvyseni mezirocniho vyskytu CMP o 1,5 %. CMP jsou choroby vazici se ke
starSimu veku, ale vzhledem k pokroku mediciny a prodlouzeni primérného véku
populace, lze o¢ekavat zvySeni imrtnosti na nasledky stafecké aterosklerdzy. V Ceské

republice je uvadéno 17 000 umrti rocné.

Mortalita je nejvyssi praveé v pokro€ilém véku, avsak s rozdilnym zastoupenim u Zen a u
muzil, kdy v rozmezi let 60-70 let umird v ptepoctu na 100 000 osob vice muzd, tak ve
veéku nad 70 let je umrti zen na celou populaci vice nez dvojnasobné oproti muziim
(Kalvach et al., 2010). U ischemickych mozkovych ptihod umira tietina pacientli do
jednoho roku od vzniku a u ptezivsich osob je az polovina vyznamné handicapovana. U
hemoragickych mozkovych piihod je umrtnost vyssi, je uvadéno, Ze dvé tietiny osob s
intracerebralnim krvacenim umira do 6 mésici, a polovina osob se subarachnoidalnim

krvacenim umira do 3 mésicti (Ceska, 2010).



1.2 Ischemicka cévni mozkova piihoda

1.2.1 Etiologie vzniku ischemické cévni mozkové prihody

Dle Kalvacha et al., (2010) je mozkova ischemie multifaktorialni jev, na kterém se
podileji mnohé proménné a k jejimu vzniku vede soubor nékolika faktort, kdy v pritbéhu
zivota klesd funkce a kvalita cév mechanizmy, které jsou disledkem procesu
ateroskler6zy. Jsou jimi pokles cévniho prisvitu, ztlusténi stény cév a postupna ztrata jeji
elasticity. Pfi¢inou poskozeni mozkové tkané je snizena perfuze, ke které dochdzi pfi
zuzeni nebo uzdvéru nékteré z mozkovych tepen naptiklad v disledku embolizace,
poruch krevni srdzlivosti nebo aterosklerotického procesu. Méné Castym piipadem je
globalni hypoperfuze naptiklad pii srdeéni zastavé (Sevéik et al., 2014). Funkéni préah
mozkové perfuze se nachazi okolo 20 ml/100g tkané za minutu, pfi kterém dochézi k
reverzibilnim funkénim zméndm, pokud poklesne hodnota mozkové perfuze pod 10
ml/100g tkan€ po dobu delsi nez 5 minut, dojde v disledku nekrézy mozkovych bun¢k k

nezvratnym zménam (Kalvach et al., 2010).

1.2.2 Rizikové faktory vzniku ischemické cévni mozkové piihody

Rizikové faktory vzniku ischemické cévni mozkové piihody 1ze rozdélit na ovlivnitelné
neboli vnéjsi, které je mozné potladit ¢i snizit jejich vliv vlastnim pfi¢inénim. Mezi né
fadime poruchy krevniho tlaku, zejména arterialni hypertenze, ktera neptiznivé ovlivituje
vznik a rust aterosklerotickych plath v cévach. Arterialni hypertenze je definovana jako
krevni tlak vyss§i nez 140/90 mmHg naméfeny minimalné dvakrat nezévisle na sobe¢.
Srde¢ni choroby jsou dalsim ¢astou pricinou vzniku CMP, zejména Castou pficinou je
embolizace ze zilniho systému nebo ze srdce jako nasledek arytmie. Mezi dalsi
ovlivnitelné rizikové faktory vzniku patii onemocnéni Diabetes mellitus v kombinaci s
hyperlipidémii, které vedou k akceleraci aterosklerotickych procesii a zvySeni vnimavosti
organismu k dal$im nepfiznivym faktorim vedoucim ke vzniku CMP. Kterymi jsou
koufeni, obezita, zneuzivani drog, uzivani hormonalni antikoncepce, hypothyredza,
migrény, alkoholismus a n¢které krevni poruchy jako naptiklad srpkovitd anémie, ktera
muze zpusobit segmentalni stenézu projevujici se na artérii carotis interna a velkych
cévach odstupujicich z Willisova okruhu (Kalvach, 2010). Seidl (2015) rozd€luje vnéjsi
¢i ovlivnitelnitelné neptiznivé faktory na takzvané silné a slabé, mezi silné fadi mimo jiné
predesli vyskyt CMP nebo tranzitorniho ischemického neurologického deficitu (dale jen
TIA) v anamnéze. Slabé rizikové faktory zahrnuji zejména zivotospravu a rizikovou

medikaci.
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Seidl (2015) fadi mezi neovlivnitelné rizikové faktory vzniku ischemické cévni mozkové
ptihody, stoupajici vek, rasu, pohlavi, genetické predispozice a dal§i vlivy jako
socioekonomicka situace, zemé&pisné a klimatické podminky, které rtiznou mirou riziko

vzniku iktu zvySuji ¢i snizuji.
1.2.3 Klinicky obraz ischemické cévni mozkové piihody

Klinicky obraz dokonané ischemické mozkové piihody je charakteristicky rychlym
vznikem celkovych nebo loziskovych ptiznakt trvajicimi déle nez 24 hodin. Jednotlivé
pfiznaky se dotykaji piedev§im poruch védomi, senzorickych a vys$Sich mozkovych
funkci, poruch hybnosti, poruch smyslového ¢iti, rovnovahy a koordinace pohybt.
Porucha védomi se mlze projevit jako kvantitativni poSkozeni na trovni somnolence,
soporu i kématu, ale i jako kvalitativni porucha ve formé zmatenosti az deliria. Poruchy
vyssich nervovych funkci se projevuji nejCastéji jako afazie. Poruchy hybnosti jsou
nejnapadnéjSim symptomem cévni mozkové piihody, které vnima jak pacient i jeho okoli
a s poruchami feci vede k rychlé diagnostice mozkového iktu (Kalina et al., 2008).
Slezékova (2014) uvadi jako dalsi charakteristické pfiznaky CMP ptdzu ocniho vicka,
pokles koutku, diplopie, vypadky zorného pole a zavrateé. Porucha motorickych funkci se
projevuje jako slabost, paréza nebo plegie na jedné nebo obou polovinach téla. U pacienta
se pii vySetfeni projevuje porucha citlivosti, ztuhnuti nebo zménéné vnimani na
koncetinach. Babinského ptiznak je pozitivni a reflex Achillovy Slachy je snizeny nebo

nevybavny.

1.3 Tranzientni ischemicky neurologicky deficit

Tranzientni ischemicky neurologicky deficit (TIA= transient ischaemic attack) je
pfechodny stav spojeny s dysfunkci mozku v ohrani¢ené oblasti zplisobené regionalnim
snizenim pratoku krve, coz mé za nasledek bud’ ptfechodné nebo drobné pozorovatelné
klinické pfiznaky, které zpravidla odeznivaji nejdéle do 24 hodin, ale obvykle do n€kolika
minut (Coutts, 2017). Ale i pfes to, Ze se jedna o stav se spontdnni pravou musime vzdy
povazovat tranzitorni mozkovou piihodu za naléhavy varovny signdl vysoce zdvazné
poruchy mozkové perfuze, ktera si zada diagnostické zhodnoceni (Ceska et al., 2010). AZ
dve osoby ze sta dospélych lidi prodé€laji za svij zivot kratké pritokové selhani a bez
odpovidajici 1écby asi desetina z téchto lidi dospéje k CMP béhem 3 mésict (Kalvach,
2004). Dle Siketa a Edlowa (2013) je riziko mrtvice nejvyssi v prvnich 48 hodinach po
pfechodném ischemickém zachvatu a pocate¢ni hodnoceni na pohotovostnim oddélent je

nejlepsi prilezitosti k identifikaci pacienti s nejvyssim rizikem recidivy mrtvice. Pfi¢inou
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vzniku tranzitorni ischemické ataky je nejcastéji jeden ze Ctyi hlavnich mechanizmi,
kterymi jsou aterotrombdza, hemodynamické selhani, vazospasmus a embolie (Kalvach,
2010). Ptiznaky pacientl s TIA jsou z velké ¢asti podobné tém pacientim s ischemickou
cévni mozkovou piihodou, zahrnuji jednostrannou slabost koncetin, poruchy feci,
poruchy zraku, smyslové symptomy a potize s chlizi. Ale vzhledem k tomu, ze jsou tyto
ptiznaky ptechodné, tak jsou Casto hodnoceny pouze na zaklad¢ subjektivnich vypoveédi
pacienti, které jsou méné presné nez u pacientl s ischemickou cévni mozkovou ptihodou,
jejichz dlouhodobé symptomy a ptiznaky mohou spolehlivé posoudit 1ékaii. Nékteré
ptiznaky, jako je monokulérni slepota, jsou mnohem castéjsi v TIA nez u mrtvice a tfes

koncetin se vyskytuje témet vyhradné u pacientti s TIA (Kim, 2014).

1.4 Cévni mozkova piihoda hemoragicka

Hemoragické cévni mozkové piihody zaujimaji mezi vSemi nitrolebec¢nimi cévnimi
ptihodami asi 20 %. Intrakranidlni krvaceni se dé€li na dvé hlavni skupiny: krvaceni do
mozkové tkané neboli intracerebralni krvaceni, které tvoii asi 15 % a subarachnoidalni
krvéceni, kdy se krev dostane do prostoru pod pavoucnici, které zaujima asi 5 %, tieti

skupinu s jen asi 1 % frekvenci tvofi krvaceni intraventrikularni (Kalvach, 2010).

1.4.1 Intracerebrdlni krvdceni
1.4.1.1 Etiologie vzniku intracerebralniho krvaceni

Intracerebralni krvaceni (déale jen ICH) je zavazny stav, pii kterém se celkova mortalita
pohybuje az okolo 50 % do jednoho mésice od vzniku a rocni mortalita ptesahuje 55 %.
Asi polovina ICH jsou hluboké krvaceni do bazalnich mozkovych ganglii, dale lobarni,
mozeckova a okolo 5 % tvofi kmenova krvaceni. Asi pouze jen 20 % osob po ICH
dosahne schopnosti nezavislosti (Kalina, 2008). Z hlediska pficin se jedna o heterogenni
skupinu, kdy se na vzniku tohoto stavu mize podilet n¢kolik rizikovych faktorti. ICH
tradicné délime na primarni a sekundarni. U primarni skupiny ICH je pfi¢inou vzniku
nejcastéji hypertenze a amyloidova angiopatie, u sekundarnich ICH je pfi¢in mnoho, jsou
jimi napiiklad tumory, vaskularni malformace, koagulopatie, vendzni angiomy,

intrakranidlni aneurysmata a kraniocerebralni traumata (Tomek et al., 2014).

1.4.1.2 Klinicky obraz a rizikové faktory vzniku intracerebralniho krvdaceni

Symptomatologie intracerebralniho krvaceni se odviji od lokalizace a propagaci
hematomu. S vyjimkou Zilnich nebo kapildrnich hemoragii za¢inaji ICH vétSinou néhle.
Kvalitativni nebo kvantitativni poruchy védomi se objevuji ¢astéji nez u cévni mozkové

ptihody ischemické, stejné jako nauzea a vomitus. Bolest hlavy je typickym ptiznakem
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spiSe pro subarachnoidalni krvaceni, ale miize se objevovat s vazbou na syndrom
nitrolebe¢ni hypertenze nebo jako prinik do arachnoidalniho prostoru. Kéma muze
znamenat rozsahlé prokrvaceni do bazalnich ganglii nebo do mozkového kmene, z
kratkého pocate¢niho bezvédomi se vétSinou postizeny probira s vaznym nerologickym
deficitem. Loziskové ptiznaky se progresivné zhorSuji jiz béhem nékolika hodin od
velikost zavisi zejména na objemu hematomu, své maximalni velikosti dosahuje mezi
druhym, az Sestym dnem, kdy se projevuje tzv. Cushingova trias (respiracni obtize,
hypertenze a bradykardie). Po tydnu edém zvolna ustupuje. K rozliSeni intracerebralniho
krvéaceni od ischemické cévni mozkové ptihody je zapotiebi CT vySetfeni (pocitacova
tomografie) nebo zhotoveni MR vySetfeni (magnetické rezonance) (Tomek et al., 2014).
Nejvice uvadénym rizikovym faktorem pro vznik intracerebralniho krvaceni je
hypertenze. Mezi dal$i patii pfitomnost amyloidové angiopatie, tumori, tepennych
vyduti, vaskulitidy, tepenné disekce, trombolytickd, antikoagulacni a antiagregacni 1éCba,
leukémie, trombocytopénie, onemocnéni malych tepen a uzivani navykovych latek jako
je nikotin, alkohol, amfetaminy, kokain a tane¢ni drogy. Riziko vzniku roste s pokroc¢ilym
vékem (Kalina et al., 2008).

1.4.2 Subarachnoidalni krvaceni
1.4.2.1 Etiologie vzniku subarachnoidalniho krvaceni

Pii subarachnoidalnim krvéaceni dochazi k abnormalnimu krevnimu vyronu mezi
pavoucnici (arachnoideu) a mékkou plenu mozkovou (pia mater). Jednd se o stav s
vysokou mirou mortality a invalidity. Celkova prognoza se odviji od objemu krvaceni
(D’Souza, 2015). Tvofti asi 5 % ze vSech pripadi CMP. K tomuto stavu miize dojit jak
nasledkem traumatu hlavy, tak spontdnné¢ (Tomek et al., 2014). Nejcastéji vznika
subarachnoidalni krvaceni (déle jen SAK) jako nésledek traumatu mozku. Spontanni
SAK se projevi jako nasledek ruptury aneuryzmatu az v 70-80 % piipadd, v 6 % se jedna
o krvaceni AVM (arteriovendzni malformace), ve vzacnéjsich piipadech jsou na ving
krvécivé stavy, tumory, vaskulitidy a antikoagulancia. V mnoha ptipadech zlistane pfic¢ina
krvaceni neobjasnéna (Seidl, 2015). Aneuryzmata se nejcastéji vyskytuji v oblasti arteria
communicans anterior nebo arteria cerebri anterior, dalsi ¢asta lokalizace je v povodi

arteri carotis interna, arteria cerebri media a arteria basilaris (Berlit, 2007).

1.4.2.2 Klinicky obraz a rizikové faktory vzniku subarachnoidadlniho krvdceni

Kalina et al., (2008) uvadi, ze diagnostikovani SAK je pomérné snadné za predpokladu,
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ze probéhne pii zcela typickém klinickém obrazu, bohuzel tomu tak neni v fad¢ ptipadu.
Typickym ptiznakem je néhla, krutd bolest hlavy, kterd vznika béhem vtefin v rizné
lokalizaci. Pokud se tato bolest hlavy u pacienta jiz nékdy objevila, mize to svédcit o
recidiveé krvaceni. Pokud je nemocny schopen podat kvalitni anamnézu, tak je dulezité,
aby vypovédél presny postup vzniku bolesti a jeji okolnosti, protoze ¢astym spoustécem
SAK byva zvySena fyzickd ndmaha nebo koitus. Tato bolest hlavy trva déle nez dvée
hodiny a obvykle nereaguje na poddvand analgetika. Mohou se také projevit poruchy
védomi jak kvantitativniho, tak kvalitativniho charakteru. AZ u poloviny nemocnych se
objevilo pii SAK pocatecni bezvédomi, pti kterém bolest hlavy predchazela nebo jej
nasledovala. Také se objevuje nauzea a zvraceni, které na rozdil od migrény nepiinasi
ulevu. Loziskové piiznaky mohou napovédét, kde se nachdzi zdroj krvéceni.
Meningealni syndrom se rozviji béhem nékolika desitek minut az hodin, ale jeho
nepiitomnost nevylucuje SAK. Kalvach et al., (2010) uvadi, ze meningealni syndrom
Casto nepozorujeme pii prvnim vySetfeni, protoze se rozviji az po 6-12 hodinach od
vzniku krvéceni, protoze obaly reaguji sterilnim zadnétem. Klener a Remes (2014) uvadi
jako rizikové faktory pro vznik subarachnoidalniho krvaceni hypertenzi, jejiz vztah k
SAK je ne zcela jisty, ale 1éCeni hypertenze se doporucuje jako prevence. Rizikové je
uzivani navykovych latek (nikotin, alkohol). Zavaznym rizikovym faktorem je jiz
prodéland krvaciva mozkova prihoda nebo jeji pfitomnost v rodinné anamnéze. DalSimi
zvazovanymi faktory jsou: ablzus amfetaminii a kokainu, uzivani peroralnich
kontraceptiv, ptitomnost Marfanova nebo Ehlesova-Danlosolova syndromu, polycystoza

ledvin nebo fibromuskuldrni dysplazie.

1.5 Diagnostika cévnich mozkovych piihod

1.5.1 Diagnostické metody u dokonané a tranzientni ischemické cévni mozkové
P¥ihody

Diagnéza u ischemickych cévnich mozkovych piihod zavisi na kvalit¢ a mnozstvi
dostupnych informaci a dobé vyhodnoceni. Hlavnimi pouzitymi kritérii jsou klinicka
anamnéza nebo objektivni ndlezy neurologického vysetieni v souladu s fokalni
neurologickou dysfunkci. Vzhledem k tomu, Ze pacienti se li$i spolehlivosti pfi hlaSeni
udalosti, které¢ zazili, tak i ndrocny Iékat mlze povazovat za naro¢né provést urcitou
diagnozu zaloZzenou na historii a fyzickém vySetfeni samotném (Coutts, 2017). U
kazdého pacienta s podezienim na ischemickou cévni mozkovou piihodu musi byt
stanovena diagnéza co nejdiive, béhem 60 minut od pievzeti pacienta do péce musi byt

provedeny diagnostické procedury, aby pacient mohl co nejrychleji podstoupit
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terapeutické vykony. Neodkladnymi diagnostickymi testy jsou: stanoveni Urovné
neurologického deficitu dle Skaly NIHSS (Pfiloha 2), uGstfednim diagnostickym
vySetienim je CT nebo MR mozku, déle stanoveni glykemie, monitorace krevniho tlaku,
zméfeni saturace kysliku, laboratorni vySetfeni (biochemicky screening, krevni obraz a
vySetfeni krevni srazlivosti INR a aPTT a pocet trombocytd) a 12svodové
elektrokardiografické vysetteni. Pokud pacient nepodstupuje antikoagulacni 1é€bu nebo
netrpi jinou krvacivou poruchou, je mozné zahdjit [é¢ebné vykony bez znamého vysledka
testli krevni srazlivosti. DalSimi vySetfovacimi metodami jsou CT/MR angiografie, které
jsou nezbytné zejména u pacientd potencidln¢ indikovanych k endovaskularni terapii,
sonografické vySetfeni intrakranidlnich a extrakranidlnich tepen, interni vySetieni,
transtorakalni a transezofagealni echokardiografie, k vylouceni intrakardidlniho trombu
nebo jiné patologie, mize byt zhotoven také rentgen srdce a plic. Tyto vySetfeni a
osetfovatelska péce nesmi vést k prodlevé zahdjeni terapie (Tomek et al., 2014). Dle
Kaliny et al., (2008) je CT vysSetfeni v prvniho hodindch Casto bez néalezu nebo jsou
pfitomny jen subtilni zmény, proto je tato zobrazovaci metoda pii jasnych klinickych
znamkach dilezita zejména k vylouceni hemoragického iktu. Po 2-6 hodindch od vzniku
mozkové ischemie je pti CT vySetfeni viditelné snizeni denzity postizené tkang, typickym
nalezem muze byt inzularni prouzek pii uzavéru a. cerebri media. Po 24 hodinach je jiz
jasné viditelna hypodenzita postizené mozkové tkané a po vice nez mésici se objevuje
atrofie postizené tkdn¢ a dochazi k vyvoji postmalatické pseudocysty. Co se tyka
magnetické rezonance, tak plati, ze tato metoda je ve srovnani s nativnim CT dokonalejsi,
ale mén¢ dostupnd a také ¢asové pomérné naroc¢nd, proto se v praxi ¢asto setkavame s

tim, zZe pro cenné minuty je toto vySetfeni nahrazeno pocitacovou tomografii.

1.5.2 Diagnostické metody u hemoragické cévni mozkové prihody

Klinicky obraz hemoragické a ischemické cévni mozkové ptihody je podobny. Obvykle
se sklada z nahlého nastupu fokalniho neurologického deficitu. Snizeni irovné védomi,
zvraceni, bolesti hlavy, zdchvaty a velmi vysoky krevni tlak mohou naznacovat
pfitomnost mozkové hemoragie, nicméné, zadny z téchto pfiznakti neni natolik
specificky, aby dokazal spolehlivé odliSit hemoragickou cévni mozkovou piihodu od té
ischemické, proto diagnostice k hemoragie musime vzdy spoléhat az na dalsi vySetfovaci
metody (Goldstein, Morotti, 2016). Stejné¢ jako u ischemické CMP je stézejni akutni
provedeni CT i MR, které daji rychlou informaci o lokalizaci a objemu hematomu,
pfipadné o jeho propagaci, o mife edému a o znamkach nitrolebni hypertenze (Kalina et

al., 2008) Méteni zakladnich fyziologickych funkci a provedeni fyzikalniho vySetfeni by
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m¢élo byt provedeno u vSech pacientd. Glasgow Coma Score je Siroce zndmy, rychly a
reprodukovatelny nastroj pro hodnoceni védomi, slouzi k rychlému zhodnoceni
zavaznosti mozkového krvaceni. U pacientd s mozkovym krvacenim je tieba ziskat
kompletni krevni obraz, elektrolyty a kreatinin, glukézu a koagulacni vySetfeni
(Goldstein, Morotii, 2016). V anamnéze je dilezité patrat po pfitomnosti hypertenze
(zejména nelécené), po pfitomnosti prodélaného krvaceni (intrakranidlniho nebo i jiné
lokalizace), pfitomnost koagulopatie ¢i trombocytopénie a po nddorovych onemocnénich
a amyloidové angiopatii. V piipad¢ podezieni na subarachnoidalni krvaceni je vyuzivana
lumbalni punkce jako dal$i diagnostickd metoda, zejména pii nepriikazném CT vySetieni.
Na nékterych pracovistich vyuzivaji jako inicialni vySetfeni CTA, které ma tu vyhodu, ze
muze 1épe detekovat pricinu krvaceni a umoziuje zjistit hrozici progresi krvaceni. MRA
je vhodné spiSe jako kontrolni vySetfeni a jako doplitujici metoda pii nejasném CT
vySetieni, kvili jeho Casové narocnosti a mensi senzitivité napiiklad pro mala

aneuryzmata (Tomek at al., 2014).

1.6 Terapie cévnich mozkovych piithod

1.6.1 Terapie dokonané a tranzientni ischemické cévni mozkové piihody

Ischemicka cévni mozkova piihoda je urgentni stav, vyzadujici co nejrychlejsi osetfeni.
Nemocni s ptiznaky iktu musi byt neprodlené¢ hospitalizovani v iktovych nebo v
komplexnich cerebrovaskularnich centrech. Terapie ischemického iktu je zaméfena na
neuroprotekci, dostatecnou reperfuzi okoli ischemie z okolnich cév a minimalizovani
Casu cévni okluze, aby nedoslo k nekrotizaci tkan¢ (Ambler, 2006). Doba od pfijeti
pacienta do zah4jeni 1é¢by (,,door-to-needle time*, DNT) by nemél byt delsi nez 45 minut
(Bauer, 2010). Pfednemocni¢ni péci zajistuje vétSinou zdravotnickd zachrannd sluzba a
spociva v zajisténi vitalnich funkei, zajisténi zilniho pfistupu, v péci o dychaci cesty a
podani symptomatické terapie dle stavu pacienta. Po pfijezdu podstoupi pacient co
nejrychleji fadu diagnostickych a oSetfovatelskych postupti, po zhodnoceni stavu je
zvolena vhodnd metoda terapie. Nemocni¢ni terapii rozdélujeme na obecnou a

specifickou.

Obecnymi terapeutickymi postupy jsou: monitorovani vitalnich a neurologickych funkci,
zajisténi dychani, péce o kardiovaskularni systém, regulace krevniho tlaku, monitorovani
metabolizmu glukdézy, monitorovani télesné teploty a zajiSténi nutrice s upravou
elektrolytt a tekutin (Skoda et al., Guidelines 2016). StéZejni specifickou terapeutickou
metodou je podani intravendzni trombolyzy, jejimz hlavnim cilem je dosazeni

rekanalizace trombem nebo embolem uzaviené mozkové tepny. Standardné uzivanym
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preparatem je tkanovy aktivator plazminogenu (rt-PA). Davkovani je 0,9 mg/kg, 10%
latky je podano bolusové intravenozné a zbytek formou infuze (Mikulik, 2014).
K intravendzni trombolyze je indikovan kazdy pacient s akutni ischemickou cévni
mozkovou piithodou do 4,5 hodiny od poc¢atku vzniku symptomd, pokud neni pfitomna
zasadni kontraindikace, zejména takova, kterd predstavuje riziko intracerebralniho
krvaceni. V zasadé¢ plati, ze ¢im diive pacient podstoupi intravendzni trombolyzu, tim
vy$si je terapeuticky ucinek, proto je velmi dilezity logisticky systém nemocnicni péce,
ktery umozni podéani terapie co nejrychleji od piijezdu do zatizeni (Mikulik, 2014).
Pomérné Castou alternativou nebo dopliikem je podani trombolytika intraarterialné.
Vétsinou se pouziva davka 20mg tPA, kterd je aplikovana formou infuze piimo do trombu
pomoci zavedeného katétru, soucasné je pacientovi podavan heparin 2000 UI bolusové a
dalsich 500 Ul/hodina infuzng, aby nedoSlo k ucpani katétru. Kazdych 15 minut se
provadi nésttik, aby byla pfipadna rekanalizace co nejdiive diagnostikovana. Tato metoda
je indikovana zejména u pacientll suzavérem stfedni mozkové tepny a musi byt
aplikovana do 6 hodin od vzniku pfiznakd (Mikulik, 2014). V soucasné¢ dob¢€ jsou
vyvijena riizné zatizeni k provedeni mechanické trombektomie, kterou 1ze dle Guidelines
(2016) provést do 6 hodin od nastupu priznaki. Kozak (2016) uvadi, Zze od roku 2015 je
kombinovana systémova trombolyza s mechanickou trombektomii volena jako 1écba pfi
uzavéru velkych mozkovych tepen do 4,5 hodiny od vzniku pfiznakii. Samostatna
mechanickd trombektomie za pouziti stent-retrieveri je jiz standardni terapii akutniho
uzaveéru mozkové tepny do 6 hodin od vzniku pfiznakl. U mensi ¢asti pacientii s CMP
je indikovéana i l1écba operativni (Ambler, 2006). Mezi chirurgické metody terapie pfi
ischemické cévni mozkové piihodé fadime dva zakladni postupy: odstranéni prekazky
(endarterektomie, embolektomie) nebo jeji obejiti (anastomdza). Mezi takové operace
patii napiiklad karotickd endarterektomie, cévni mikroanastomozy, trombembolektomie
intrakranidlnich tepen a zvlastnim piipadem je provedeni dekompresni kraniektomie
(Haninec, Zvétina, 2016). Dekompresni kraniektomie je dle Guidelines (2016) provadéna
u osob do 60 let srozsdhlym malignim infarktem je mozné vramci stabilizace
nitrolebniho tlaku do 48 hodin od nastupu ptiznakl ischemické CMP. Pti podezieni na
TIA je taktéz doporucena bezodkladna pieprava do nemocnicnich zafizeni s iktovou
jednotkou ¢i iktovym tymem, kde bude zajiSténo vysetfeni specialistou a okamzité
zahdjeni 1écby, protoze hrozi vznik dokonané ischemické mrtvice (Herzig, 2009).
Jako farmakologicka 1é¢ba u CMP je podavana:

e Lécba protitromboticka protidestickova: jeji vyznam je profylakticky, zabraiuje

dalsi progresi a recidivé, tim ze brani tvorbé a embolizaci trombu na
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aterosklerotickém platu a ovliviiuje trombocytarni agregaci. Uzivana je kyselina
acetylsalicylova v davkach 100-400 mg/den (Ambler, 2006).

e Lécba protitrombotickéd antikoagulacni: uzivana jako profylaxe zilni trombdzy a
tromboembolické choroby. Uzivaji se nizk¢é davky heparinu nebo
nizkomolekularni hepariny (Ambler, 2006).

e Protiedémova léCba: otok mozku mize byt zdvaznou komplikaci ischemické
CMP. Zakladnim opatfenim je polohovani hlavy do 30° nad podlozku, oxygenace,
udrzovani normotermie a odstranéni bolestivych podnéta. Jako doplnék 1ze vyuzit
nitrozilni osmoterapii hypertonickymi roztoky nebo podavanim kortikosteroidi
(Ambler, 2006).

1.6.2 Terapie intracerebralniho krvdaceni

Intracerebralni krvaceni je emergentni stav, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku a terapii.
Pfednemocni¢ni péce zahrnuje zajisténi zakladnich vitalnich funkeci, zjisténi doby vzniku
ptiznakd, 1ékové anamnézy a orientacni neurologické vysetieni dle skaly Glasgow Coma
Score. Pacienti s podezienim na hemoragickou cévni mozkovou piithodu by méli byt
transportovani do nejbliziho iktového centra (Buchvald, 2014). Sramek (2017) uvadi,
ze prakticky vsichni pacienti, u kterych bylo diagnostikovano intracerebralni krvaceni
jsou indikovani k hospitalizaci na jednotce intenzivni péce. Podobné jako u ischemické
CMP je obecné lécba zaméiena na: zajiSténi dychani a srdec¢ni Cinnosti, upravu
metabolické dysbalance a prevenci tromboembolismu (Ambler, 2006). Dle Kaliny et al.,
(2008) je potiebné si uvédomit, Ze intracerebralni krvaceni vétSinou neni jednorazovy déj,
ale proces, jelikoz ptirozeny vyvoj Castych typti hematomti mize vést ke zvyseni jejich
objemu az o 50 % v pribéhu prvnich hodin, tudiz provedené CT nebo MRI poskytuje

informace o aktudlnim stavu, ktery se miize zménit.

Obecné je mozné rozd¢lit terapii intracerebralniho krvaceni na metody konzervativni,
chirurgické, radiacni a endovaskuldrni. Zékladem konzervativni terapie je naprava
arteridlni hypertenze, monitorace a lécba nitrolebni hypertenze, zajiSténi dychani,
udrzovani normotermie a stabilni hladinu normoglykémie (Buchvald, 2014). Sramek
(2017) dodava, ze je dulezité v prvnich dnech pfedchazet tromboembolické nemoci, a to
pouzivanim intermitentni pneumatické komprese a kompresnich puncoch na dolnich
koncetinach a zahdjenim cCasné rehabilitace pacienta. Cilem konzervativnich postupti
1écby je zmirnéni rozsahu krvaceni redukci vysokého krevniho tlaku, poptipadé
ovlivnénim hemokoagula¢nich mechanizmti (Buchvald, 2014). U chirurgickych

lécebnych metod, je dle soucasnych vyzkumd, jejich efekt znaéné nepresvédcivy (Kalina,
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2008). Chirurgickd metoda 1écba je ale jednoznacné indikovéana v pfipadé mozeckové
hemoragie, kdy hematom je v priiméru vétsi nez 3 cm, a také v ptipadé vétsich lobalnich
hematomil situovanych do 1 cm pod povrchem mozku (Buchvald, 2014). V ptipadé¢
akutniho obstrukéniho hydrocefalu je volena 1écba zevni komorovou drendzi (Kalina,
2008). Ambler (2006) upozornuje na diilezitost sekundarni prevence a snahu ovlivnéni
zjisténych rizikovych faktori. Uvadi, Ze u vSech nemocnych je indikovana antidestickova
terapie, ktera brani agregaci trombocytli a tvorbé trombu, kdy uzivanym IéCivem je

kyselina acetylsalicylova.

1.6.2 Terapie subarachnoiddlniho krvdaceni

Subarachnoidalni krvaceni je velmi zdvazny stav a lécba patii do rukou zkuSenym
odborniklim ve specializovanych centrech. Lécba je ve vétSin€ piipadti provadéna na
neurochirurgickych pracovistich a jejim zékladem je celkové intenzivni péée (Ceska,
2010). Jelikoz je nejcastéjsi pti¢inou spontanniho krvaceni vydut, tak terapie v prvnich
48-72 hodinach smétuje k uzavieni mista krvaceni, a to bud’ endovaskularnim nebo
pfimym neurochirurgickym vykonem (Fiksa, 2016). Jako endovaskularni metoda se
uziva takzvany coiling, coz je metoda, pfi niz se vak naplni platinovou spiralou, ktera
zpusobi trombotizaci vaku. Mikrochirurgickd metoda nazyvana clipping spociva ve
vyfazeni aneuryzmatu z cirkulace zasvorkovanim (Ceska, 2010). Buchvald et al., (2014)
dodava, ze pii vybéru terapeutické metody je zasadni nejen velikost, tvar a umisténi
vyduté, ale také velikost krcku vyduté, stupen aterosklerézy magistralnich tepen,
ptitomnost ICH, vék pacienta a dalsi. Pacient by mél mit zajistén absolutni klid na lizku,
a méla by mu byt poddvana antiemetika a analgetika, popfipadé antihypertenziva
(Ambler, 2006). Konzervativni metoda 1écby je indikovand u pacientl, u kterych
chirurgicky vykon ptedstavuje ptilis velké riziko, naptiklad tim, Ze se jedna o pacienta ve
vysokém veku, trpi srde¢nim, plicnim nebo jinym zédvaznym onemocnénim, anebo se
aneurysma nachdzi na nebezpe¢ném misté. Metody konzervativni terapie zahrnuji: klid
na lazku (4-6 tydnt, s hlavou v rovin€ ¢i maximalnim uhlu do 30°), podavani analgetik,
antihypertenziv (u pacientli s vysokym krevnim tlakem), kortikosteroidli, sedativ a
vazokonstriktord a zakazu piti kdvy a jinych stimulantt a ptipravkl s obsahem kyseliny

acetylsalicylové (Kolektiv autord, 2008).
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1.7 OSetiovatelska péce o pacienta po cévni mozkové piihodé na jednotce intenzivni
péce

Osetfovatelstvi bylo definovano Svétovou zdravotnickou organizaci jako: ,,Systém
typicky osSetrovatelskych cinnosti tykajicich se jednotlivce, rodin a skupin, ktery jim
pomaha, aby byli schopni pecovat o své zdravi a pohodu‘ (Staiikkova, 1997, s. 31).
Osetrovatelstvi se zaméfuje na podporu, udrZzeni a navraceni zdravi, podporu
sobé&stacnosti, zmirnéni utrpeni nemocného ¢loveka a zajisténi klidného umirani a smrti.
Zamétuje se na pomoc jednotliveim 1 skupindm a vyznamné se podili na prevenci,

diagnostice, rehabilitaci a terapii nemoci (Véstnik MZ, 2004).

Na pracovistich intenzivni péce jsou umisténi pacienti, kterym hrozi nebo jiz probiha
selhani jednoho ¢i vice organt. Je jim zde poskytovana kompletni nepietrzita
osetfovatelska péce vyskolenym persondlem. Dostupnost 1€kaiti je okamzitd. Pozadavky
na minimalni persondlni a technické vybaveni je k nalezeni ve vyhlasce Ministerstva
zdravotnictvi ¢islo 493/2005 Sb. (Kapounova, 2007). Setka-li se sestra s ndhlym stavem
tykajici se neurologie, musi pfistupovat k pacientovi svédomit¢, pracovat rychle a peclivé
a zaroven si v§imat vSech drobnych zmén, které¢ by mohly signalizovat zhorSeni jeho
stavu (Kolektiv autorti, 2008). Planovani oSetfovatelské péce v intenzivni péci pfi
postizeni mozku lze rozdélit na vSeobecnou oSetiovatelskou péci, kterd zahrnuje
intervence z oblasti vyzivy, hygienické péce, vyprazdiovani a dal$i a na specialni
osetfovatelskou péci, kterd zavisi na druhu onemocnéni a jeho charakteru (Slezdkova,
2014).

1.7.1 Péce o pacienta ihned po piijeti

Pfijem pacienta s podezienim na cévni mozkovou ptihodu by za optimalnich podminek
mél probihat na oddéleni urgentniho pfijmu spolu s vyskolenym iktovym tymem.
Pfedavani pacienta a informaci o jeho zdravotnim stavu by mél probihat mezi ¢leny
zachranného zdravotnického tymu a jiz avizovanym Iékatem. Cilem prvni faze
nemocni¢ni péce je co nejrychlejsi provedeni vSech potfebnych diagnostickych a
laboratornich testll, aby pacient mohl okamzité podstoupit terapii (Tomek et al., 2014).

Role sestry v péci o pacienta se suspektni CMP

e Zajisténi dychani a krevniho ob&hu
e Mc¢feni vitalnich funkci a jejich monitorace: saturace Oz, TK, pulzu

e Asistence lékati pii celkovém a neurologickém vySetfeni, véetné stanoveni tize
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neurologického deficitu dle Skaly NIHSS

e Zavedeni intraven6zni kanyly, podani medikace dle ordinace 1ékate

e Odbér krve na laboratorni vysetfeni: krevni obraz, koagulace, biochemie,
stanoveni glykemie (lze provést glukometrem)

e Natoceni 12svodového EKG zaznamu

o Ukony jako katetrizace mo¢ového méchyfe a zavedeni nasogastrické sondy (dale
jen NGS) musi byt provedeny jesté pied zahdjenim trombolytické 1é¢by

e Pfiprava pacienta na zobrazovaci vysetfeni mozku

e Asistence lékafi pfi lumbalni punkci, pokud je podezfeni na subarachnoidalni
krvéaceni (Tomek et al., 2014)

e Ptiprava pacienta na chirurgicky vykon nebo pfevoz na oddé€leni intenzivni péce.
Pokud to pacientiiv stav umoziuje, poda sestra pacientovi dostatek informaci o

jeho stavu v ramci svych kompetenci a dba na jeho psychicky stav (Kolektiv
autoru, 2008).

Sestra nejen pii piijmu, ale po celou dobu hospitalizace sleduje celkovy stav pacienta.
Rozeznava ptiznaky, které by mohly svédCit pro zvétSujici se aneuryzma, opakované
krvéceni, krevni sraZzeniny, zvySujici se nitrolebni tlak nebo vazospazmus. Proto si v§ima
projevu jako je snizend uroven védomi, rozsifeni zornic na jednom oku, zvySeny krevni
tlak, zpomaleni pulzu, zvraceni, pfitomnost nebo akcelerace bolesti a zhorSeni

motorického postizeni nebo ztuhlost $ije (Kolektiv autord, 2008).

1.7.2 Péce o vyZivu a pFijem tekutin

Potfeba vyzivy a piijmu tekutin je zakladni biologickou potiebou cloveka. Jeji
uspokojovani vede k udrzovani homeostazy v organizmu a je nezbytnym predpokladem
lidské existence. Vyziva uspokojuje nejen travici trakt a energetické naroky cloveka, ale
1 psychosocidlni potieby (Kapounova, 2007). V akutnim stadiu cévnich mozkovych
ptihod je vétsinou nutnd uplna parenteralni vyziva, kterd zabezpecuje rehydrataci a piivod
iontll spole¢né s pfisunem nosného energetického substratu (glukdzy) a aminokyselin.
Hlavnim rizikem u pacientti s CMP je tiché aspirace s bronchopneumonii, a to z diivodu
dysfagie a poruch védomi. Disledkem bronchopneumonialni infekce jsou zévazné.
Pfitomnost plicni infekce s nedostateCnou nutriéni podporou vedou ke katabolismu a
pacient ztraci svalovou hmotu. Tim se zhorSuji vyhlidky na rehabilitaci i pfeziti pacienta.
Energeticka spotieba pacienta u téchto pacientu je ptiblizné 1,5 vyssi. Pfijem bilkovin by

m¢él Cinit 1,2-1,5 g/kg za den (Zadék, 2008). Pritomnost dysfagie je detekovana na zaklad¢
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screeningu, ktery by méli podstoupit vSichni pacienti po CMP jesté pred prvnim podanim
tuhych 1 tekutych pokrmt per os. Standardni screeningovou metodou, kterd je
doporucovana je The Gugging Swallowing Screen (GUSS test-Ptiloha 3), ktery provadi
1€kat spolu se sestrou. Dala mtize oSettujici I€kat pii pozitivnim testu dysfagie indikovat
vySetfeni logopedem, ktery urci typ dysfagie a poda doporuceni ohledné piijmu potravy
per os, spolu s doporuenim kompenza¢nich a rezimovych opatfeni. Rezimova a
kompenzaéni opatieni, které se uplatiiuji u pacientl s rizikem aspirace jsou zejména:
ptijem tekutin a potravy v sed¢€, Gprava konzistence stravy, modifikace velikosti soust,
zvySovani senzitivity dutiny ustni a stimulace polykani naptiklad tlakem 1Zici na jazyk,
vyuziti kompenzacnich pomucek (Vaclavik et al., 2015). Pokud pacienti nejsou schopni
pfijmout dostate¢né mnozstvi potravy per os, tak je mozné u nich vyuzit doplnéni vyzivy
o sipping, tedy pfijimani vyvazené stravy formou napoje. V ptipad¢, ze pacienti nejsou
absolutné schopni polykat a je pfitomno vysoké riziko aspirace, je pacient vyzivovan pies
zavedenou nasogastrickou sondu (déale jen NGS) (Kapounova, 2007). U pacientl je
diilezité dbat na oralni hygienu a nacvik polykéni. U pacientli po CMP by se GUSS testy
m¢ély provadét opakované, kvili pfipadnému zlepSeni ¢i zhorSeni stavu (Vaclavik et al.,
2015).

1.7.3 Péce o vyprazdiiovani

Potfeba vyprazdnovani patii do zdkladnich biologickych potieb organizmu a je
podminkou zachovani existence organizmu. Piesto je toto téma pro lidi velmi intimni a
mnoho pacientll ma zdbrany v komunikaci o problémech tykajici se vyprazdiovani. Je
treba mit na védomi, Ze potieba vyprazdnovani je zcela individudlni zalezitosti. Proto je
nezbytné zachovat k nemocnému diskrétni a ohleduplny ptistup (Kapounova, 2007).
Dysfunkce mocového méchyite a stiev jsou v prvnich tydnech po iktu relativné Casté, a je
nutné udrZovat pacienty v suchu a ¢istoté. U inkontinentnich Zen jsou vyuzivany vlozky
nebo pleny, pti dlouhodobé inkontinenci je pacientce zaveden permanentni mocovy katétr
(dale jen PMK). U muzi jsou taktéz vyuzivany pleny a PMK nebo pokud je toho muz
schopen, tak je k vykonavani potfeby moceni pouzivana lahev zvand bazant (Feigin,

2007). U pacientt sestry sleduji a zaznamenavaji bilanci tekutin (Slezékova, 2014).

Pfitomnost PMK znamend pro pacienta vzdy riziko infekce, proto je nutné dbat na
dostate¢nou hygienu, pravidelnou vyménu katétru a sledovani znadmek infekce (Rulik,
2011). U pacientti po CMP je ¢astym problémem ziacpa, kterd znamena nepravidelné
vyprazdnovani v intervalech delSich nez 3 dny. Na zacpé ma podil, kromé¢ individualnich

dispozic pacienta, také imobilita ¢i nckteré¢ 1€ky, naptiklad ze skupin opiatd. Zacpé
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pfedchazime podavanim vyvazené stravy s dostatkem tekutin a mobilizaci pacienta.
Pokud zécpa pietrvava, informujeme lékafe a mizeme doCasné podat laxantiva nebo

¢ipky ¢i klyzma (Feigin, 2007).

1.7.4 Hygienicka péce

Lidska potieba Cistoty vychazi zroviny biologické, psychologické, socidlni, ale i
duchovni a patii mezi zdkladni cinnosti oSetfovatelské péce. Odviji se od pravidel, které
&lovék kona kazdodennd v domacim prostiedi. Uloha sestry a postupy hygienické péce
se odviji od celkového zdravotniho stavu pacienta a od jeho miry sob&stacnosti. Sestra
béhem hygienické péce dba na intimitu nemocného a jeho potieby. V prabéhu hygienické
péce si sestra u pacienta v§ima celkového stavu nemocného, ptipadnych koznich defektt
a jeho miry sobéstacnosti (Vytejckova, 2011). Hygienicka péce se u pacienta provadi
dvakrat denné. Celkova koupel nemocného se provadi na lizku nebo v koupelné na
sprchovém ltizku, pii ni jsou pouzivany hygienické prostiedky, kterymi oddé¢leni
disponuje nebo osobni prostfedky pacienta. Minimalné dvakrat denné sestra dba u
pacienta na Setrnou oralni hygienu, které se provadi zubnim kartd¢kem a pastou nebo
glycerinovymi §tétickami nebo za pomoci tampdénid namocenymi v peroxidu vodiku.
Feigin (2007) uvadi, ze u pacientt, ktefi nemohou polykat a pit bez pomoci by se méla
priblizn¢ kazdou hodinu otirat usta zvlhéovacim roztokem. Soucasti hygieny je také
holeni a Cesani vlast. Stithani nehti a myti vlasi sestra zajistuje jednou tydné
(Kapounova, 2007). Hygiena o¢i spociva ve vyplachu spojivkového vaku, a to borovou
vodou nebo oftalmem (Kapounova, 2007). Feigin (2007) dodava, ze pokud jsou u
pacienta se snizenym védomim dlouho oteviené oci, hrozi riziko vysychani, které vede
k infekcim a vieddm rohovky. Abychom tomu zabranili, méli bychom vykapavat oci
kazdé 3-4 hodiny a zakryvat je gdzovymi Ctverci. Mimotadné dulezitd je péce o kizi,
kterou provadime po koupeli. Pacienta vysuSime, zkontrolujeme stav pokozky,
promazeme a namasirujeme celé télo (Kapounova, 2007). Peclivé oSetfeni kuze je
dilezitou prevenci vzniku prolezenin. Imobilni pacienti by méli byt pravidelné
polohovani v rdmci jejich zdravotniho stavu, povle¢eni musi byt vzdy vypnuté a Cisté.
M¢nime jej dle potieby, minimalné jednou za den. Predilekéni mista vzniku prolezenin
se vystylaji molitanovymi pomiickami (Feigin, 2007). K hygienické péci patii
kazdodenni péce o vstupy a rany, a to véetné tracheostomické nebo endotrachealni kanyly
(Kapounova, 2007). Pti oblékani se nejdfive oblékd postizena koncetina a az poté

koncetina zdrava. Pti svlékani se postupuje naopak (Feign, 2007).
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1.7.5 Péée o mobilitu

Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky stanovuje konkrétni materialné-technické,
personalni a organiza¢ni podminky, které maji splilovat zdravotnickd zafizeni, ktera
poskytuji péci pacientim po cévni mozkové ptihodé. Véstnik také ukladd povinnost
poskytovat v téchto centrech vcasnou rehabilitaci provadénou multidisciplindrnim
rehabilitaénim tymem (Hlinovsky et al., 2016). Aby byla rehabilitace pfinosnd musi byt
vyzaduje usili a spolupraci od pacienta, ¢lenti rodiny a zdravotnického tymu (Feigin,
2007). Hlinovksy et al., (2016) uvadi, ze nejvétsi vyznam maji pro rehabilitaci prvni tfi
meésice od iktu. Dale zdlraziiuje vyznam pouzivani standardizovanych hodnoticich
nastrojii ke sledovani funkéniho stavu, miry sob&stacnosti a objektivizaci jejich vyvoje.
Pii rehabilitaci je nutné podporovat autonomii jedince a vychéazet z jeho individualnich
potieb a preferenci, které jsou zakladem redlnych kratkodobych i dlouhodobych
cilti rehabilitatniho planu (Hlinovsky et al., 2016). Sestra zodpovidd za sledovani
pacientova stavu a pokroku. Poméha mu a podporuje ho v aktivitdch jako je piijem
potravy, hygienicka péce, toaleta a pohyb na lizku. Zaroven udrzuje kontakt s ostatnimi
Cleny rehabilitaéniho tymu, vcetné pacientovi rodiny (Feigin, 2007). Spravnym
polohovanim nemocného muze sestra predejit vzniku svalovych kontraktur, deformit a
vzniku dekubitl. Kazda poloha pro pacienta po CMP musi byt bezpecna a stabilni. Polohy
by se mély ménit kazdé 2-3 hodiny (Kapounova, 2007). U pacientil s rizikem otoku
mozku se horni polovina téla polohuje maximalné 30- 40° nad podlozku, a to 1 pfi
hygienické péci (Lippertova-Griinerova, 2009). Pacientovi by podnéty mély pfichazet z
postizené strany. Napfiklad stolek by tam mél byt taktéz umistén, nemocny tim podporuje
vnimani postizené poloviny téla a zlepsuje tak schopnost sebeobsluhy. K polohovani je
zapotiebi vyuzivat polohovaci pomicky jako napiiklad molitany, kliny, podlozky,
vénecky, boticky, polstare a dalsi (Mikula, 2008).

1.7.6 Péce o komunikaci a psychiku

Komunikace v intenzivni péci je zcela odliSna od té, kterd se pouziva na standardnich
luzkovych oddélenich, a to nejen technikou, ale i celkovym oSetfovatelskym piistupem.
V této péci se mizeme setkat s pacienty v bezvédomi, poruchami védomi a v uméle
navozeném spanku. Vyjimkou nejsou ani depresivni, neklidni a agresivni pacienti a
v neposledni fad€ i pacienti umirajici. Role sestry jako komunikatorky je v tomto
prostiedi zasadni vzhledem k individudlnim potfebdm a komunika¢nim dovednostem

pacientdi (Tomova, 2016). Ukolem sestry je nejen dorozumét se s pacientem, ale i jeho
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uceni post-traumatické komunikace s okolim (Kapounova, 2007). U pacientl, ktefi
prodélali CMP, se afazie vyskytuje velice casto a je spolu s dalSimi
neuropsychologickymi poruchami velmi zatézujici. Pacient mlze pocitit zoufalstvi,
depresivni stavy, agresi a apatii, protoze mu oSetfujici personal nerozumi a on nemuze
sdélit své potteby (Vymétal, 2010). Sestra by u pacienta, ktery prodélal CMP, méla
nejdiive zhodnotit a zdokumentovat jeho schopnost mluvit, rozumét a psat, aby byl
zvolen vhodny zptisob komunikace. Je dalezité pacientovi vysvétlit ditvod jeho narusené
schopnosti komunikace. Pfi komunikaci je dulezité s pacientem udrzovat zrakovy kontakt
a vyjadfovat se jednoduSe a umoznit pacientovi odpovéd’ gesty nebo jednoduchym ano,
ne. Vyzivanymi prostiedky jsou také pismenkové a obrazkové tabulky nebo dalsi
alternativni prostfedky. V pribéhu komunikace je dtlezita trpélivost, peclivé naslouchani
a povzbuzovani pacienta. Vyhodou je zapojeni rodiny a klinického logopeda, ktery
doporuci dalsi postup a pomucky, do rehabilitace. (Slezakova, 2014). Po prodélani iktu
muze dle Feigina (2007) az 70 % ptezivsich trpét zdvaznymi emocnimi problémy, které
zahrnuji pocity zalu, podrazdénosti, nespokojenosti az deprese. Tyto problémy se mohou
objevit ihned po iktu v disledku poskozeni pacientovych kognitivnich i motorickych
schopnosti. Pokud tyto problémy ptetrvavaji, vedou ke snizeni motivace na podileni se
na rehabilitaénim procesu a tim je ovlivnéna prognéza mozného zotaveni. U takovych

pacientil je nezbytn¢ nutné pozd¢jsi zapojeni psychoterapeuttl.

25



2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

1. Zmapovat, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o neurologicky nemocné na

jednotce intenzivni péce.

2. Zjistit, jak sestry pracujici na jednotce intenzivni péfe dodrzuji zasady

oSetfovatelské péce o neurologicky nemocného

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o neurologicky nemocné na jednotce

intenzivni péce?

2. Jak sestry pracujici na jednotce intenzivni péce dodrzuji zasady oSetfovatelské

péce o neurologicky nemocné?
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3 Metodika vyzkumu

3.1 PouZité kvalitativni metody

Empirickd cast této bakalaiské prace byla zpracovana pomoci kvalitativnich metod
vyzkumného Setfeni. Sbér dat byl uskute¢nén technikou skrytého pozorovani a
polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumné Setieni probihalo v bfeznu 2019. Probandy
vyzkumu ¢inilo celkem osm vSeobecnych a jedna prakticka sestra, pracujicich na
oddéleni intenzivni péce. Rozhovor se skladal z pétadvaceti otazek (Ptiloha 4), tykajicich
se oSetfovatelské péce o pacienty s neurologickym onemocnénim. Hlavnim cilem
rozhovort bylo zjistit, jaka jsou specifika v oSetrovatelské péci o pacienty, kteti prodélali
cévni mozkovou piihodu. Otazky byly zaméfeny na postupy v péci o tyto pacienty a dale
na jeji specifika v jednotlivych oblastech péce. Pii skrytém pozorovéani byly sestry
sledovany pfi plnéni oSetfovatelskych intervenci, Udaje ziskané pozorovanim byly
zaznamenavany do pozorovaciho archu (Ptiloha 5). Pfed zahajenim sbéru dat bylo zddano
skrze elektronickou komunikaci o povoleni vyzkumného Setfeni v nemocnici Ceské
Budé¢jovice a.s.. Potvrzeny souhlas s vyzkumnym Setfenim je dolozen v ptilohach prace
(Ptiloha 6). Ziskana data byla zpracovana metodou kodovani textu technikou tuzka papir.

Pot¢ byly vysledky roz¢lenény do né€kolika kategorii a jejich dalsich podkategorii.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily sestry pracujici na oddéleni interni intenzivni péce, které se
v dob¢ Setfeni staraly o pacienty po prodélané cévni mozkové piihodé a souhlasily se
svym aktivnim zapojenim do vyzkumné prace. Tudiz vyzkumny soubor nebyl vybran
ndhodné, jednalo se o zamérny kriteridlni vyber. VSechny sestry byly pfedem
obeznameny s tématem bakalaiské prace a ucelem vyzkumného Setfeni. Také byly
informovany o moznosti odmitnuti odpovédi na otdzku nebo celého rozhovoru
z jakéhokoliv divodu. Dale byly ubezpeceny o zachovani anonymity pfi zpracovavani
dat. Kazdy rozhovor trval pfiblizn¢ 20 minut a probihal v soukromi na dotéeném
oddéleni. Odpovédi a data ze skrytého pozorovani byly ihned zaznamenavéany do
ptipravenych archi a pozdéji doslovné prepsany. Dotazované a pozorované sestry jsou

v dalsich vysledcich vyzkumného Setfeni oznacovany jako P1-P9.
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4 Vysledky
4.1 Identifikacni udaje probandi

V této kapitole jsou probandky vyzkumu se svymi informa¢nimi udaji, kterymi jsou:
pohlavi, vék, nejvyssi dosazené vzdélani a délka praxe, sefazeny pro lepsi ptehlednost
do tabulky.

Tabulka ¢. 1

Nejvyssi

dosazené
Proband Pohlavi vzdelani Dé¢lka praxe

Vysokoskolské
vzdélani
Zena 50 let (Mgr.titul) 31 let

Stiedoskolské
Zena 66 let vzdélani 46 let

Stfedoskolské
Zena 24 let vzdélani 2 roky
ARIP
Zena 50 let specializace 32 let
ARIP
Zena 46 let specializace 25 let
ARIP
Zena 45 let specializace 28 let
Vysokoskolské
vzdélani

Zena 24 let (Bc.titul) 2 roky

Vyssi odborna
Zena 37 let Skola 7 let

Vyssi odborna
Zena 29 let skola 6 let

Zdroj: vlastni

Identifikacni idaje se tykaly pohlavi, véku, nejvyssiho dosazené¢ho vzdélani a délky praxe
probandi. Vyzkumny soubor tvofilo celkem devét sester. VSechny byly zeny ve vékovém
rozmezi 24-66 let. Z hlediska vzdé€lani jsou dvé sestry vysokoskolsky vzdélané, dalsi dve
sestry maji vyss$i odborné vzdélani. Dvé probandky maji stitedosSkolské vzdélani a tfi
uvedly, ze maji ARIP specializaci. V otazce délky praxe uvedla P2 Ctyficet Sest let, tedy
nejdelsi dobu praxe ze vSech dotazovanych a nejkrat$i dobu praxe uvedly P3 a P7 dva

roky.
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4.2 Seznam jednotlivych kategorii a podkategorii

Z vysledki vyzkumného Setfeni je vytvofen nasledny seznam kategorii a jejich
podkategorii.

Kategorie 1 Postup péce o pacienta
Podkategorie 1 Piijem pacienta na oddéleni

Podkategorie 2 Terapie na odd¢leni

Kategorie 2 Specifika osetfovatelské péce o neurologicky nemocného
Podkategorie 1 Rozdily mezi hemoragickou a ischemickou CMP
Podkategorie 2 Rizika v oSetfovatelské péci
Podkategorie 3 Specifika péce o vyzivu
Podkategorie 4 Specifika péce o vyprazdnovani
Podkategorie 5 Specifika v hygienické péci

Podkategorie 6 Specifika v pé¢i o mobilitu

Kategorie 3 Kompenzacni pomiicky v oSetfovatelské péci v péci o neurologicky
nemocného

Podkategorie 1 Kompenzacni pomiicky ve vyziveé a vyprazdinovani

Podkategorie 2 Kompenzacni pomiicky v hygienické péci a v péci o mobilitu

Kategorie 4 Dalsi péce
Podkategorie 1 Logopedicka péce
Podkategorie 2 Péce o psychiku pacienta

Podkategorie 3 Zaclenéni rodinnych pfislusnikti do oSetfovatelské péce

Kategorie 5 Doporuceni sester pro zkvalitnéni péce

Podkategorie 1 Rekonvalescence

Podkategorie 2 Nazor sester na péci
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Skryté pozorovani

Péce o vyzivu u neurologicky nemocného

Péce o vyprazdinovani u neurologicky nemocného
Péce o hygienu u neurologicky nemocného

Péce o mobilitu u neurologicky nemocného

Péce o psychicky stav pacienta u neurologicky nemocného

4.3 Kategorie 1 Postup péce o pacienta
V této kapitole bylo zjistovano, jak probiha piijem pacientl na oddé€leni intenzivni péce
a jak probihd terapie pacientli s cévni mozkovou piihodou na tomto oddéleni. Toho

tématu se tykaly dvé prvni otazky z polostrukturovaného rozhovoru.

4.3.1 Podkategorie 1 Prijem pacienta na oddéleni

Tato oblast byla zamétena na postup pfi piijimani pacienta na dané oddé€leni intenzivni
péce. Vsechny probandky se shoduji, Ze prvnim bodem je ulozeni pacienta na lizko. P9
uvedla: ,,Kdyz prijede, tak ho nejdiive ulozime na lizko.* Pti dal$Sim postupu se vSechny
probandky kromé P6 shoduji, ze dal$im krokem je napojeni na monitor a méfeni vitalnich
funkci pacienta. P6 uvedla: ,,Pacienta previeceme a provedeme zdkladni hygienickou
péci, protoze byva dost casto znecisteény. “ P2, P5 a P9 uvadi, ze se pii piijmu na oddéleni
nato¢i 12 svodové EKG. P2, P4 a P6 dale sd¢lily, ze pacientovi zavadi cévni vstup a
permanentni mocovy katétr, ale P9 poznamenala: ,, Cévni vstup uz vétsinou ma, spise se
pozdéji dle potreby zavadi centradlni Zilni vstup. “ Dal§im postupem je dle P6, P7 a P9
meéteni télesné teploty, glykémie a hodnoceni stavu védomi. P7 konkrétné odpovédéla:
., Pacientovi zmérime glykemii, stav védomi a podle mérené saturace miizeme pripadné
pacientovi pustit kyslik. “ VSechny probandky se shoduji, ze kromé& vySe vyjmenovanych
intervenci plni dalsi ordinace l1ékaft, véetné podavani 1€ki a odbért krve. P1 jako jedina
uvedla, ze pfi pfijmu pacienta edukuji, dle jeho aktualniho stavu. Cely tento postup dle
P5 trva v priméru okolo pil hodiny, bez administrativnich zalezitosti. P7 dodala:
., Standardné to probiha tak, Ze jsou dve sestry u lizka a staraji se o pacienta a jedna

sestra déla papirovy prijem.

4.3.2 Podkategorie 2 Terapie na oddéleni

V otazce terapie pacientdl na oddéleni intenzivni péce P1, P5 a P8 zodpovédély, ze

specificka terapie pacientli na tomto konkrétnim oddéleni uz neprobiha. ,, U nds uz se
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Zadna terapie nepodava, ale vse se odviji od aktudlniho stavu pacienta. Tady si to ti
pacienti spise odlezi a pak zacinaji rehabilitovat, “ sdélila P8. A P1 odpovédéla: ,,U nds
Jjsou pacienti, kteri jsou jiz po trombolyze nebo po mechanické trombektomii z KCC
(Komplexniho cerebrovaskularniho centra), takze u nds hlavné monitorujeme
fyziologické funkce. Nybrz P7 odpovédé€la: ,, Nekdy tady podavame i actilysu, to se
potom u pacienta musi hodné kontrolovat projevy krvaceni. P1, P2, P3 a P8 uvedly, ze
se s pacienty v ramci terapie jezdi na kontrolni CT vysetieni. ,, Pokud jsou pacienti léceni
trombolyzou, tak se jezdi po 24 hodindach od jejiho podani a pokud jsou po mechanicke,
tak po sesti hodinach. “ Znéla odpovéd’ P3. VSechny probandky odpovédély, ze se terapie
pacientil odviji od aktualniho stavu pacienta a od ordinaci lékate. Konkrétné P6 uvedla:
., Vétsinou pacientovi davame Plasmalyte, kvili hydrataci, anebo treba Controloc,
Quamatel, taky vazoaktivni latky dle tlaku. *“ P1 k otazce terapie pacientl dodala: ,, U nds
tito pacienti lezi pomeérné kratce, pokud jsou stabilizovani, tak jdou na standardni

¢

oddeélent nebo do jiné spadové nemocnice. ‘

4.4 Kategorie 2 Specifika oSetiovatelské péce o neurologicky nemocného

V této kapitole vyzkumu byla mapovana konkrétni specifika oSetiovani pacienta s CMP.
Jedna otazka se tykala i rizik oSetfovatelské péce vnimanymi probandkami. Ty byly
dotazovany i1 na vnimani rozdili v péci o pacienty s hemoragickou, nebo ischemickou

CMP.

4.4.1 Podkategorie 1 Rozdily mezi hemoragickou a ischemickou CMP

Na otdzku ,,V ¢em se lisi péce o pacienta, ktery prodélal hemoragickou cévni mozkovou
pfihodu od pacienta, ktery prodélal ischemickou cévni mozkovou piithodu?* probandky
odpovidaly rizné. Vétsina z nich, celkem 6, uvedla, ze je rozdil v poloze pacienta. ,, U
pacientii s krvdacivou CMP se dba na zvySenou polohu hlavy, ktera by mela byt 45° nad
podlozku.” tekla P1. Dal$im nejcastéji zodpovidanym rozdilem byla odliSnost
v pozadovanych hodnotach krevniho tlaku pacienta. P1, P2, P5 a P8 se shodly, Ze se u
pacienta s hemoragickou CMP udrzuje nizsi krevni tlak a u ischemické naopak vyssi. ,, U
tech krvacivych udrzujeme tlak do 140 mmHg a u ischemickych do 180 mmHg.
konkretizovala P2. Na dopliujici otdzku na zdivodnéni uvedené praxe a konkretizaci
postupu odpoveédéla: ,, Nizsi tlak udrzujeme kvuli riziku krvaceni a vyssi z ditvodu dobré
perfuze. Toho dosahneme spravnym podanim lékii, tady na oddéleni si sestry mohou
korigovat rychlost kapani a mnozstvi samy, lékar jim jen napise, jakou hladinu
pozaduje.“ P&t probandek upozoriiuje na rozdily v podavané medikaci. ,,Rozdil je

v lécich, napriklad antiagregacni lécba nepripada u téch krvacivych v uvahu. * sdélila
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P5. P6 spolu s P9 uvedly mezi rozdily i nutnost kontroly mista vpichu v tiisle po
mechanické trombektomii pro moznost krvaceni. P6 uvedla: ,, U ischemickych zalezi, jak
to tesili, pokud mechanicky, tak maji vpich v trisle, ktery musime kontrolovat, jestli

«

nekrvdci.
Poloha pacienta- P1, P2, P3, P6, P7, P8
Hodnoty krevniho tlaku- P1, P2, P5, P8
Medikace- P1, P3, P4, P5, P7

Kontrola tfisla po mechanické trombektomii- P6, P9

4.4.2 Podkategorie 2 Rizika v oSetiovatelské péci

Ohledné rizik spojenych s oSetfovatelskou péc¢i o pacienta, ktery prodélal CMP se osm
probandek shodlo, Ze je velmi dalezité dbat na stav a ptipadnou zménu védomi takového
pacienta. P9 dodala: ,, Stav védomi merime GCS stupnici, hodnotime jej v prvnich dvou
dnech od prijmu kazdou hodinu. “ Dal$i nejCastéji sestrami shledavané riziko bylo riziko
aspirace a vzniku dekubitl. Riziko vzniku dekubitii uvedly P1, P2, P4, P8 a P9. Riziko
aspirace poznamenaly P1, P3, P5, P6 a P8. Odpovéd’ PS5 znéla: ,, Také se hlida schopnost
polykani, kviili tomu se déela kazdemu GUSS test, mimoto napriklad u téch mozeckovych
ischemii je pacientiim Spatné a zvraci a hrozi vdechnuti Zaludecniho obsahu a je nutné je
odsdvat.“ Ctyfi probandky uvedly jako velmi rizikové krvacivé stavy pacientd, které
mohou vzniknou zejména po podani actilyse. P7 dodava, ze mimo to se hlid4 i tfislo
pacienta v piipadé¢ provedeni mechanické trombektomie, taktéz pro riziko vzniku
krvéceni. Kromé¢ téchto nejcastéjsich odpovédi P3 spolu s P1 poznamenala riziko vzniku
infekce nebo dal$i mozkové mrtvice. P5 a P9 spolu s vySe vyjmenovanymi poznamenaly,
ze hlidaji vykyvy v krevnim tlaku pacienta. Na dopliujici otazku monitorace pacienta po
CMP vsechny probandky odpoveédély, ze u pacienta sleduji krevni tlak, pulz, srde¢ni

aktivitu, saturaci kyslikem a stav védomi.

Zmeéna stavu védomi- P1, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9
Riziko aspirace- P1, P3, P5, P6, P8

Riziko vzniku dekubita- P1, P2, P4, P8, P9

Krvacivé stavy- P3, P7, P§, P9
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Riziko infekce- P1, P3
Riziko dalsi mozkové ptihody- P3
Vykyvy krevniho tlaku- P5, P9

4.4.3 Podkategorie 3 Specifika péce o vyZivu

V otédzce specifiky ve vyziveé pacientl s cévni mozkovou piihodou vSechny dotazované
zminily nutnost provedeni GUSS testu. ,,Nejdrive se dela GUSS test, pred jeho
provedenim pacient nesmi nic per os. Ten se vetsinou déla druhy den, ale zalezi, kdy nam
ho privezou. “tekla P7. P9 dodava, ze GUSS test provadi 1ékar spolecné se sestrou, s touto
odpovédi se neshoduji s P6, ktera uvedla, ze GUSS test na tomto oddéleni provadi pouze
I¢kat. Probandky se v dalSich odpovédich shoduji, Ze se pacientovi podava strava dle
vysledkit GUSS testu, ktery vyhodnoti 1ékat. P2, P3, P4, P7 a P8 uvedly, Ze je bézné
zavadéni nasogastrické sondy, zdavodu bezvédomi pacienta nebo jeho 1plné
neschopnosti polykat. P5 k tomu dodala ,, Kdyz vitbec nepolykaji, tak jim zavadime sondu,
a to jak nasogastrickou, tak i nasojejundlni i kdyz tu spise ve vyjimecnych pripadech.
Pokud by takovy stav u pacienta trval dlouhodobé, tak by se mu zavedl PEG (perkutanni
endoskopicka gastrostomie). P1, P5 a P7 ke specifikim vyzivy uvedly upravu
konzistence stravy. ,,Kdyz nékdo v testu projde jen na mletou, tak mu tekutiny
zahustujeme, anebo objedndme specidlni dietu.  znéla odpovéd P7. Zadna z probandek
neuvedla, ze by u pacienta provadély nékterou z metod zvySovani senzitivity dutiny stni

nebo stimulaci polykani.
Provedeni GUSS testu- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9
Zavedeni NGS- P2, P3, P4, P7, P8

Uprava konzistence stravy- P1, P5, P7

4.4.4 Podkategorie 4 Specifika péce o vyprazdiiovani

Dotazované P1, P2, P3, P5, P6 a P7 odpovedély, Ze je zejména u pacientl, kteti prodélali
hemoragickou cévni mozkovou piihodu dilezité dbat na prevenci zacpy. P1 tekla: ,, U
takovych pacientu je duleZita prevence zdcpy, aby pri nedoslo pri tlaceni na stolici
k zvyseni nitrolebniho tlaku, ktery by mohl vést k mozkovéemu krvaceni.“ P5 dodava:
., Drive se laxativa davala preventivne, ted uz jen v pripadé potieby. P8 k této otazce

poznamenala. ,, Pacienti po CMP maji zdcpu casto, jednak je snizeny prijem a jednak

33



Jjsou imobilni. Nekteri mohou mit naopak prijjem z enterdlni vyzZivy. Proto je treba
sledovat frekvenci stolice a v pripadé potieby podat léky. “ P9 uvedla: ,, Zadnad specifika
péce o vyprazdnovani mé nenapadaji, jen to, Ze pacienti maji vétSinou permanentni
mocovy katétr, tak se sleduje bilance tekutin.” P6 spolu s P4 se s ni shoduje a navic
dodava, ze se bilance tekutin na oddéleni sleduje a zapisuje kazdych Sest hodin. P6, P7
uvedly mezi specifika kromé dalSich sledovani ptipadné ptitomnosti krve ve stolici a

moci pacienta.
Prevence zacpy- P1, P2, P3, P5, P6, P7, P8
Sledovani bilance tekutin- P4, P6, P9

Sledovani pfitomnosti krve v moci a stolici- P6, P7

4.4.5 Podkategorie 5 Specifika v hygienické péci

Vsechny dotazované uvedly, ze pacienty myji kazdé rano bud’ ve sprchovém lizku nebo
v lazku pacienta. VSechny probandky kromé P4 uvedly, Ze zalezi na podavané medikaci.
Pokud jsou pacientovi kontinudlné podavané napiiklad vazoaktivni latky, antiarytmika
nebo léky proti kfeCovym staviim, tak je kontraindikovano jej odpojovat a myt ve
sprchové vané v koupelné. P6 udala, ze s pacienty nejezdi do koupelny také v ptipade,
jejich neklidu, velkych vykyvu tlaku nebo pokud prodélali krvacivou cévni mozkovou
ptihodu. V ramci otazky specifik hygienické péce P9 odpovédéla: ,, Pokud nemiizou na
pojizdnou vanu, tak je myjeme v lizku, to celé previeceme a promazdavame predilekcni
mista. Vecer delame takovou lehci hygienu. Umyjeme zuby, genital a predilekcni mista
znovu namazeme. Sanitarky v pritbéhu dne zajistuji, aby byli pacienti Cisti a prebaluji je
nebo jim meéni lozni pradlo. “ P5 poznamenala, Ze se snazi pacienty pii hygien¢ zapojovat:
., Pokud je toho schopen, tak ho zapojime, aby si napriklad umyl oblicej. “ Pouze P1 a P9

upozornily na dilezitost péce o chrup pacienta.
Hygiena dle standardu oddéleni- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9

Ranni koupel v pojizdné van¢ dle stavu a medikace pacienta- P1, P2, P3, P5, P6, P7, P§,
P9

Hygienta dutiny ustni- P1, P9
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4.4.6 Podkategorie 6 Specifika v péci o mobilitu

Na otazku ,,Jakym zpiisobem dbdate o mobilitu pacienta, ktery prodelal cévni mozkovou
prihodu? “ Odpovidaly téméf vSechny dotazované velmi obdobné. Kromé P4 a P6
vSechny uvedly, ze k pacientim dochézi dvakrat denné rehabilitaéni pracovnik, ktery
snimi provadi aktivné nebo pasivné cvi¢i. Odpovéd P4 znéla: ,, Imobilni pacienty
polohujeme, a to kazdé dveé hodiny, stiidame pravy a levy bok a polohu na zadech. U toho
podkladame  koncetiny  riznymi  antidekubitalnimi  pomiickami. P6 uvedla:
., Polohovanim, spravnym podkladanim koncetin, nemély by totiz nikde viset z postele,
také by se na téch plegickych rukach nemel merit tlak nebo pichat kanyly. “ P3, P7, P8 a
P9 odpovédély, ze se vramci péce o mobilitu snazi pacienta zapojovat do béznych
¢innosti, zejména v hygienické péc¢i nebo pii jidle. P1 jako jedind dodala, ze by také
prostfedi pacienta mélo byt specificky uspotadané. ,, Také napriklad pacientitv stolek by
mél byt na jeho postizené strané téla, pomiize mu to v aktivizaci. *“ Také spolu s P3 uvedly,
ze je velmi dualezit¢é motivovani a povzbuzovani pacienta v jeho rehabilitaci. Na
dopliujici otazku, zda pouzivaji polohovaci zdznam vSechny probandky odpovédély, ze

ano.
Rehabilitace s rehabilita¢nim pracovnikem- P1, P2, P3, P5, P7, P8, P9
Polohovani pacienta- P2, P3, P4, P6, P7

Zapojeni do vSednich ¢innosti- P3, P7, P§, P9

Vedeni polohovaciho zdznamu- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9
Uspotadani prostfedi pacienta- P1

Motivace- P1, P3

4.5 Kategorie 3 Kompenzacni pomiicky v oSetiovatelské péci o neurologicky
nemocného

V této kategorii bylo zjiStovano, jaké kompenzacni pomicky sestry vyuZzivaji
v oSetfovani pacientli po CMP, a to je dvou kategoriich péce: vyziva a vyprazdilovani a

v hygienické péci a péci o mobilitu pacienta.

4.5.1 Podkategorie 1 Kompenzacni pomiicky ve vyZivé a vyprazdiiovani
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Na otdzku uzivanych kompenzacnich pomucek pro vyzivu byla nejéastéjsi odpoved

zahustovadla, nasogastricka sonda a nutridrinky nebo specialni dieta.
Zahustovadla- P1, P2, P3, P5, P6, P7, P8, P9

NGS- P2, P4, PS5, P7, P8

Nutridrinky-P4, P9

Speciélni dieta- P1, P3, P8

U otazky kompenzacnich pomucek se vSechny probandky shodly na vyuzivani laxativ.
Konkrétné ptipravku Lactulose, nebo Cipki. P6 také uvedla: ,, Napriklad mocovy katétr,
ale ten zavadime az potom co vykape actilysa, pul hodiny potom uz miiZeme zavadet, tak
nam to rekl lékar. “ P7 dodala, ze u pacientl trpici prijmem vyuzivaji Flexi-seal. P7 také

zminila, ze pokud to stav pacienta dovoluje, tak 1ze vyuzit i toaletni kieslo.
Laxativa- P1, P2, P3, P4, PS5, P6, P7, P8, P9

PMK- P6

Flexi-seal- P7

Toaletni kieslo- P7

4.5.2 Podkategorie 2 Kompenzacni pomiicky v hygienické péci a v péci o mobilitu

Ohledné¢ kompenzacnich pomicek v hygienické péci probandky nejcastéji zminovaly
sprchovou pojizdnou vanu a rolbu (pomiicka pro pfesun pacienta z lizka na lizko).
Probandky 2 a 4 zahrnuly i myci prostfedky jako jsou mydla, pény a ochranné krémy na
ktzi. Odpovéd P6 znéla: ,Naptiklad sprchové lizko, rolba pro pfesun a pouzivame

polstarky pod hlavu.*
Pojizdna vana- P1, P5, P6, P7, P8, P9
Rolba- P3, P6, P8, P9
Myeci prostfedky a krémy- P2, P4, P7

Z odpovédi probandek vyplynulo, Ze nejcastéji vyuzivanymi pomiickami pro péci o
mobilitu pacienta jsou polohovaci pomticky a choditka. P4 uvedla: ,,Mame rizné klinky,
polstafe, kterymi pacienta pfi polohovani podkladame a pak micky a valecky do rukou

13

proti spasticité.“ P1 poznamenala i hrazdi¢ku nad liZzkem pacienta. P8 odpovédéla: ,,My
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je ani tak nevyuzivame, spise rehabilitacni sestry, ty maji choditka, micky a tieba takové

ty foukatka na dechovou rehabilitaci.*
Polohovaci pomucky- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9
Choditko- P1, P3, P8

Pomtcky pro dechovou rehabilitaci- P8

4.6 Kategorie 4 Dalsi péce o neurologicky nemocného

Tato kapitola pfinasi vystupy monitoringu dal$iho servisu poskytovaného pacientim po
CMP na oddéleni intenzivni péce. Jednotlivé podkapitoly obsahuji citace vyjadieni
probandek k logopedickému tréninku a péci o psychiku pacienta plus k jeho opecovavani

rodinou.

4.6.1 Podkategorie 1 Logopedicka péce

V této podkategorii bylo zjiStovéano, zda na oddéleni probihd i péce ze strany logopeda.
Na otazku ,Jaky dalsi persondl je zapojen v péci o pacienta, ktery prodélal cévni
mozkovou prihodu? “ vsechny probandky zahrnuly do své odpovédi i logopeda. Na
doplijici otazku, ,,Jakym zpiisobem takovd rehabilitace s logopedem probiha? “
odpovédéla P9: .S logopedem se uci mluvit. Ctou si a zpivaji, uci se vyslovovat.“ PS5

uvedla: ,,S logopedem zacina rehabilitace pozdeji, az tak treti den. Nevim, proc tomu tak

“«

je.
Logoped je zapojen- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9

4.6.2 Podkategorie 2 Péce o psychiku pacienta

Na otazku, zda maji pacienti moznost navstévy psychologa odpovidaly probandky, ze

oy ee

svou praxi nezazila, aby na tomto oddéleni pfisel psycholog za pacientem po CMP. P5
odpovédéla: ,, Moc casto se to nestava a kdyz uz, tak je to spis z nasi iniciativy, kdyz je
pacient depresivni.“ P2 a P6 se shodly, ze pacienti tu moznost maji, ale nevyuzivaji ji,
protoze pacienti na tomto oddé€leni lezi pomérné kratkou dobu. ,, Nevim, spise by se to

tykalo mladsich pacientii nebo kdyby tu lezeli delsi dobu.” Uvedla P3.
Psychologa na odd¢leni nevidély- P1, P7, P8, P9

Psycholog nedochézi z diivodu kratké hospitalizaci na oddéleni- P2, P6
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Psycholog dochézi za urcitych podminek- P3, P4, P5

4.6.3 Podkategorie 3 Zaclenéni rodinnych piislusnikii do oSetiovatelské péce

Tato podkategorie odhaluje, do jaké miry je rodina zapojovana do péée o pacienta. Zadna
z probandek neuvedla, ze by bylo rodin¢ odpirdna moznost zapojeni se. P3 uvedla: ,, To
zalezi na zajmu rodiny, urcite tu moznost maji. Pacienta napriklad nakrmi nebo oholi.
P1, P4, P5, P6 a P9 se shodly, Ze tu rodina neni ve vétsi mife zapojovana do péce, zejména
z divodu nedostatku Casu. ,,Nemusi sem ani stihnout dojet, protoZe tu pacienti casto lezi
jen v akutni fazi a kratce. Rodina se tedy zapojuje spise az na standardnim oddéleni.*
Znéla odpoveéd P1. Obdobné odpovidala i P9, kterd dodala: ,,Kdyz si to preji, tak jim
rehabilitacni sestra ukdze, jak s nimi cvicit. Casto je chtéji nakrmit, coz jim samoziejmé
dovolime. Jen je upozornime, kdyz ma zhorsené polykani, aby jim nékteré potraviny viibec
nedavali. *

P6 uvedla, Ze jsou navstévy rodiny a jejich péce dulezita k rekonvalescenci, pomahaji

pacientovi a motivuji ho.

Rodina neni zapojovana do péce z diivodu kratké hospitalizace pacienta na odd¢€leni- P1,
P4, P5, P6, P9
Rodina se zapojuje- P3, P8

Rodina se z vétsi ¢asti nezapojuje- P2, P7

4.7 Kategorie 5 Doporuceni sester pro zkvalitnéni péce

Ugelem této kategorie je zjistit, jaky maji probandky nazor na poskytovanou pééi a co by

vvvvvv

rekonvalescence pacientti z pohledu sester.

4.7.1 Podkategorie 1 Rekonvalescence

vvvvvv

ktery prodélal cévni mozkovou piihodu pro jeho rekonvalescenci? mély probandky
témét totozné ndzory. Nejvice se shodovaly v ¢asné rehabilitaci pacienta. Mezi dalsi
nejcasteji udavanou odpoveéd’ pattila motivace a psychicky stav pacienta. P2 odpovédéla
jasné: ,, Rozhodné cviceni. “ P6 uvedla: ,, Psychicky stav pacienta, aby mohl rehabilitovat.

Je dulezité, jak je s tim srovnany, Ze mu miiZe zustat i néjaky handicap. Je diilezité mu dat
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nadeji a také aby fungovala ta rodina, ktera mu dava zazemi. ““ P3 vyzdvihla i individualni
pfistup k pacientovi, aby mu byla poskytovana komplexni oSetiovatelska péce dle jeho
potieb. P7 mimo vySe vyjmenované poznamenala, Ze je velmi dilezita i spravné zvolena
a podavana medikace. Na doplnujici otadzku: ,,Jak pacienti spolupracuji pri poskytovani
oSetrovatelské péce?* se vsechny probandky shodly, zZe je to velmi individualni. P2, P3,
P6 a P8 uvedly, Ze pacienti mohou jednat i agresivng. ,, To je ruzné. Zalezi na stavu, jak
fyzickém, tak psychickém, ktery se odviji od poskozeni mozku. Pacienti s hemoragickou
prihodou mohou byt neklidnéjsi, protoze je ta hlava hodné boli. Mohou mit i vypadky
zorného pole. Nemusi vds videt a nemusi védet, Ze u néj jste, proto se napriklad chova
neklidné az agresivné.“ Byla odpovéd P6. P3 odpovédéla: ,, Casto jsou pacienti zmateni
a agresivni a my musime pouzit kurty, potom se to nahlasuje na soud. “ ,, Pacienti vétsinou

nespolupracuji, ne Ze by nechteli, ale nemohou. “ Vysvétluje P4.
Vc¢asna rehabilitace- P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9
Motivace pacienta P1, P6, P8

Spravna terapie- P7

Individualni ptistup-P3

4.7.2 Podkategorie 2 Nazor sester na péci

Cilem této podkapitoly je zjistit co si probandky mysli o poskytované oSetfovatelské péci
a co by na ni pfipadn¢ chtély zménit. Pokladana otazka znéla: ,,Je néco, co byste chtéla
zleps$it nebo zmeénit pfi poskytovani oSetfovatelské péce? P1, P3 a P7 by na péci nic
neménily. P1 uvedla: ,,4si ne. Vse se odviji od casovych a persondlnich moznosti.
V akutni fazi dostavaji vse, co potiebuji.** ,,Ja si myslim, Ze ta péce neni Spatna, kolikrat
se tady ti pacienti opravdu zberchaji. ““ odpovédéla P7. Probandky P6 a P8 by nejvice
uvitaly, kdyby se v nemocnici zalozila specializovana neurologickd intenzivni péce. P6
konkrétn€ uvedla: ,,4by se zalozZila neurologicka JIP. Protoze na tomto oddeéleni se
staraji o pacienti internisté a ne neurologové. Myslim si, Ze viceoborova JIP neni témto
pacientium ku prospéchu. “ P4 spolu s P5 uvedly, ze by bylo zapotfebi mit na pacienty
vice ¢asu a k tomu i vice pracovnich sil. PS5 odpoveéd’ znéla: ,, Asi by bylo lepsi, kdyby na
ty lidi bylo vice casu. Treba se stane, Ze neni cas je otacet. Ddle by bylo dobré, kdyby tu
bylo vice personalu.” P2 uvedla, Ze by pacientim meéla byt vénovéana dukladnéjsi
rehabilitacni péce. Totozny nazor vyslovila P9, s dodatkem, Ze stejn¢ tak by k urychleni

rekonvalescence prispélo véasnéjsi zapojeni logopeda.

39



Nic by neménily- P1, P3, P7

Vice rehabilitace- P2, P9

Vice Casu a pracovnich sil- P4, P5
Zalozeni neurologické JIP- P6, P8
Casnéjsi zapojeni neurologa- P9

4.8 Skryté pozorovani

Data ziskand skrytym pozorovadnim jsou zapsana do tabulek pro vétsi prehlednost.
Pozorovani bylo rozd€leno do péti kategorii. Pozorované probandky jsou totozné se
zpovidanymi a taktéz jsou oznaCovany P1-P9. Symbol X v tabulce znamend, ze dany

vykon sestra provedla, naopak symbol 0 znamen4, Ze proveden nebo pozorovan nebyl.
Péce o vyZivu

Tabulka ¢&. 2

Pozorované vykony Pl | P2 | P3| P4 | P5| P6 | P7 | P8 | P9

Zajisténi pitného rezimu 0 0 X 0 0 0 0 0

i

Zajisténi stravovaciho rezimu | 0 X | X | X 0 X 0 0

i

Podéavani spravné konzistence
stravy

Dodrzovani kompenzacnich a
rezimovych opatieni
(modifikace velikosti soust,
posazeni pacienta)

Zdroj: vlastni

V oblasti péce o vyzivu bylo pozorovani na odd€leni zkomplikovano delegovanim
intervenci spojenych s vyzivou pacientll na sanitaiky. Tudiz nékteré sestry nebyly v této
oblasti sledovany. Jsou jimi P1, P5 a P8. ZajiSténi pitného rezimu bylo zaznamenéano
pouze od P3 a P9, kter¢ zajiStovaly pitny rezim pacientiim se zavedenou nasogastrickou
sondou. Ostatnim pacientim byl zprostiedkovan sanitatkami. Ostatni probandky, které
se staraly o pacienty pfijimajici potravu per os, tuto Cinnost prenechaly sanitarkam.
Obdobn¢ tomu bylo pii podavani jidla pacientim. Krmeni pacientd bylo zaznamenano u
P2, P3, P4, P6 a P9. Probandky P3 a P9 krmily pacienty pomoci nasogastrické sondy dle
standardd. P2, P4 a P6 pacientiim s jidlem dopomahaly a hlidaly, aby pacient stravu
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neaspiroval. U P2, P3, P4, P6 a P9 bylo pozorovano podavani stravy se spravnou
konzistenci vzhledem ke stavu pacienta. Pfipadna Gprava konzistence stravy, byla dle
slov probandek vybrana na zakladné vysledktit GUSS testu. U vSech probandek, kromé
P6, které byly pozorovany pii krmeni, bylo zaznamenano dodrzovani kompenzac¢nich a
rezimovych opatfeni. P6 svého pacienta uvedla do nespravné polohy ve smyslu

nedostate¢ného zvyseni horni poloviny téla a pacient mél problém stravu spolknout.

Péce o vyprazdiiovani u neurologicky nemocného

Tabulka &. 3

Pozorované vykony P1 | P2 | P3| P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9

Péce o vyprazdiovani

Dodrzovani zasad péée o PMK | 0 X | X | X | X | X | X 0 X

Pravidelné intervence v péci o
vyprazdnovani (kontrola 0 X | X 0 0 X | X | X | X
Cistoty pacienta)

Sledovani bilance tekutin X X X X X X X X X

Dodrzovani intimity pacienta | X | X | X | X 0 0 X | X 0

Zdroj: vlastni

V kategorii péCe o vyprazdnovani bylo sledovano, zda probandky pravidelné kontroluji
Cistotu inkontinentnich pacientti, zda sleduji a zaznamenavaji bilanci tekutin. Jak dodrzuji
zasady péce o permanentni mocovy katétr, zejména jestli pfi praci s nim nosi ochranné
rukavice a zdali jeho doba zavedeni nepiesahuje 21 dnt. Taktéz bylo sledovano, zda
sestry pii plnéni intervenci spojenych s vyprazdiiovanim pacienta dodrzuji jeho intimitu.
U vsech probandek krom¢ P1 a P9 bylo zaznamenano dodrzovani zasad péce o PMK. P1
nebyla viibec zaznamendna pfi praci s nim. P8 si nevzala rukavice pifi manipulaci
s moCovym katétrem (zaSkrcovani cévky pro odbér moci). U P2, P3 a P6-P9 bylo
pozorovano kontrolovani Cistoty pacienta. Probandky toto kritérium splnily po vétSinou
pti polohovani pacienta. VSechny probandky kontrolovaly po 6 hodinéch bilanci tekutin
pacientil, to se shoduje s jejich odpovéd’'mi v rozhovorech. P5, P6 a P9 nedodrzely

intimitu pacienta tim, ze pii vyméné plenkovych kalhotek nezatahly zavés.
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Péce o hygienu u neurologicky nemocného

Tabulka ¢. 4

Pozorované vykony P1 (P2 | P3 | P4 | P5 ]| P6 | P7 | P8 | P9
Péce o hygienu

Péce dle standardu X 1 X | X | X | X | X | X | X | X

Péce o pokozku X | X | X 0 0 X | X | X | X

Zajisténi intimity pacienta X | X 0 X | X | X 0 0 X

Péce o dutinu ustni X 0 X | X | X | X | X | X | X

Zdroj: vlastni

Pii pozorovani sester v oblasti hygienické péce, byl kladen diiraz na dodrzovéni péce dle

standardu pfi ranni koupeli, zda u pacientti dbaji na péci o pokozku, zejména predile¢nich

mist vzniku prolezenin. Také jestli pecuji o dutinu Ustni a jak dodrzuji intimitu pacientt

pfi hygienické péci. VSechny sestry provadély ranni hygienu u pacientii spravné.

Pozorovany postup se shodoval s jejich vypovéd’'mi v rozhovorech. U vSech probandek

kromé P4 a P5 byla pozorovéna péce o pokozku. P4 a P5 po koupeli pacienty nenamazaly

na predile¢nich mistech. Intimitu pacienta pii koupeli nedodrzely P3, P7 a P§ a to tim, Ze

pfi myti pacienta na lazku odhalili celé jeho télo najednou. P3 pacientovi po koupeli

nedopomohla s ¢isténim zubt. Jinak v§echny pozorované svym pacientim pomohly nebo

za n¢ provedly péci o dutinu ustni.

Péce o mobilitu u neurologicky nemocného

Tabulka &. 5

Pozorované vykony P1 | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9
Péce o mobilitu
Dodrzovani zésad polohovani | X X 0 X X X X 0 X
Vedeni polohovaciho zdznamu | X X X X X X X X X
Vyuzngam kompenzac’m,ch 0 X 0 X X X X 0 X
pomicek k polohovani
Doporuceni uspotfadani pokoje | X 0 X X 0 X X X X

Zdroj: vlastni
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V oblasti péce o mobilitu pacientli bylo sledovano, jak sestry pacienty polohuji, zda
k tomu vyuzivaji polohovaci pomicky a vedou si polohovaci zdznam. Zaznamenavano
bylo i to, jestli je pokoj usporddany dle stavu pacienta. P3 a P8 pacienta nepolohovaly po
2 hodinach, ale po delsi dobé. Piesto zménu polohy uvedly do polohovaciho zdznamu,
ktery vedly vSechny probandky. Sestry P1, P3 a P8 nepouzily pfi polohovani pacienta
zadnou z polohovacich pomicek. U pacientii, o které se staraly P2 a PS5, bylo
zaznamenano, v rozporu s jejich tvrzenim v ramci rozhovoru, Ze maji stolek u zdravé

poloviny téla.

Péce o psychicky stav pacienta u neurologicky nemocného

Tabulka &. 6

Pozorované vykony P1 (P2 | P3 | P4 | P5 ]| P6 | P7 | P8 | P9

Péce o psychicky stav pacienta

Dodrzovani zésad spravné
komunikace (o¢ni kontakt, X X X X X X X X X
jednoduché¢ sdéleni)

Zajisténi spoluprace s olo|lo|lo]|]oOoO | O] O] O0O]oO
psychologem

Zajisténi spoluprace s rodinou | 0 X 0 0 0 X 0 0 0

Zdroj: vlastni

V péci o psychicky stav pacienta bylo sledovano, jak sestry komunikuji s pacienty, kteti
prodélali cévni mozkovou piihodu. Rovnéz bylo zjisStovano, zda sestry zajistily
spolupraci s psychologem a s rodinou pacienta. VSechny probandky s pacienty
komunikovaly velice korektné. Mluvili na né¢ pomalu a srozumitelné, pfi komunikaci
udrzovaly oéni kontakt. Zadny z pacientii nespolupracuje s psychologem. Pii provadéni
pozorovani pfisla navstivit rodina pouze pacienty o které se staraly P2 a P6. Odpovida to
vysledkiim rozhovort, kdy sestry uvedly, Ze rodina se na tomto oddéleni, z divodu

kratkého pobytu pacienta, do péce vétsinou nezapojuje.
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5 Diskuze

Tato bakalafska prace byla zamétena na problematiku oSetfovatelské péce neurologicky
nemocnych v intenzivni pé€i. Pro zpracovani empirické Casti byla pouzita metoda
kvalitativniho vyzkumu formou polostrukturovanych rozhovort a skrytého pozorovani.
Probandky vyzkumu tvofilo devét sester pracujicich na oddéleni interni intenzivni péce.
Z neurologickych onemocnéni jsme se zaméfili na cévni mozkovou piihodu, z divodu
jeji casté incidence a vaznych nasledki, které po sobé zanechava. Seidl (2015) uvadi, ze
cévni mozkova piihoda je dle epidemiologického hlediska na tfetim misté jako pfic¢ina
umrti, hned po kardiovaskularnich a nadorovych nemocech. Véfime, ze by snizovani
dopadu cévni mozkové ptihody mélo byt jednou z priorit svétového medicinského i

osetfovatelského vyzkumu, stejné jako to uvadi ve své publikaci Kalvach et al., (2010).

V ramci vyzkumného Setfeni byly stanoveny dva cile. Prvni cil, zaméfeny na zmapovani
specifik oSetfovatelské péce o neurologicky nemocné pacienty na jednotce intenzivni
péce, se vztahuje k vyzkumné otazce: Jakd jsou specifika oSetfovatelské péce o
neurologicky nemocné na jednotce intenzivni péce? Cil byl splnény a otazka
zodpovézena prostiednictvim bilance odpovédi, ziskanych v rdmci rozhovorti vedenych

se sestrami.

V otazce postupu pii pfijmu pacientl na oddéleni jsme z odpovédi ziskanych rozhovory
sestavili nejcastéji udavany postup pifijmu pacienta na odd€leni: UloZeni pacienta na
ltizko, napojeni pacienta na monitor a zméfeni vitalnich funkci, véetné natoeni dvandcti
svodového EKG. Poté zajisténi zilniho vstupu a poptipadé¢ permanentniho mocového
katétru. Zhodnoceni stavu védomi a poté zméteni hladiny krevniho cukru. Dale plnéni
ostatnich ordinaci lékari. Tento postup se viceméné shoduje stim, ktery popisuje
Kapounova (2007). Jedinou vyjimkou je zavedeni nasogastrické sondy a permanentniho
mocového katétru, které by mély byt zavedeny u pacientd indikovanych k trombolytické
1€cbé, jesté pred jejim zahajenim nebo alespont hodinu po ukonceni IVT. NGS ani
centralni zilni katétr by se nemél zavadét v prvnich 24 hodinach od podani trombolytické
terapie. Z vitalni indikace by se mélo vyckat alespoit 30 minut od ukonceni infize (cmp-
manual, 2019). Dle naseho ndzoru by bylo vhodné do postupu pfi piijmu zahnout i
zakladni hygienickou péci, kterou ve své odpovédi jako jedind uvedla P6. V otdzce dalsi
terapie na oddéleni intenzivni péce, se sestry shodly, ze pacienta pfedev§im hydratuji,
monitoruji a hlidaji jeho krevni tlak. Jako nejéastéji podavané medikamenty uvedly:

Fyziologicky roztok, Plasmalyte, Controloc, Quamatel, Isoket a vazoaktivni latky.
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Pfi zjistovani rozdill u oSetfovani pacienti po hemoragické a po ischemické cévni
mozkové pitithod€ mezi nejcastéji zminované patiila poloha pacienta, kterou jak sestry
spravn¢ uvedly, tak u hemoragické, kdy hrozi riziko otoku mozku, udrzujeme zvyseni
horni poloviny téla do 30-45°. Takto odpovedélo celkem Sest probandek. Toto specifikum
potvrzuje Lippertova-Griinerova (2005) ve své publikaci.

Druhy, nejcastéji v rozhovorech uvedeny, rozdil se tykal poddvané medikace a
pozadovanych hodnot krevniho tlaku pacienta. U ischemické cévni mozkové piihody se
béhem a v prvnich 24 hodinach udrzuje krevni tlak <185/110 mmHg, Pfeiffer (2006)
udava az 220/120 mmHg. V ptipad¢ hemoragické cévni mozkové piihody je tato hranice
niz8§i (cmp-manual, 2018). Sestry na oddéleni intenzivni péfe maji v kompetencich

podavani medikamentl a Gpravu davkovani, dle pokyniti od 1ékare.

Jako nejvétsi rizika spojend s oSetfovatelskou péci o tyto pacienty vnimaly sestry
predevsim néhlou zménu trovné védomi pacienta. Tuto odpovéd’ uvedlo celkem osm
probandek. P&t probandek zaradilo riziko aspirace. Tato informace odpovida vyzkumu
bakalarské prace BareSové (2018), kterd uvadi jako jednu z nejcastéjsich pficin dyfagie
prodélani CMP. Dalsim uvadénym rizikem byl vznik dekubitd, jako dusledek

nespravného polohovani a péce o kiizi pacienta.

Sestry na otdzku, jaka jsou specifika vyzivy pacienta s cévni mozkovou piihodou, nejvice
uvadely nutnost provedeni GUSS testu jesté pired podanim jakékoliv stravy per os.
V problematice provedeni uvedeného testu se probandky neshodly na tom, kdo tento
screeningovy test provadi. Jedna probadnka uvedla, ze jej provadi pouze 1ékati a dalsi
oponovala, ze 1€kat spolu se sestrou. Dle Mandysové a Ehlera (2011) se sestra muize také
podilet na vySetfeni pacienta zalozeném na zakladnim fyzikalnich metodach. Takové
konani je podlozeno vyhlaskou 424/2004Sb, § 4, odstavcem 1. Tam je mimo jiné
uvedeno, Ze sestra ,,sleduje a orientacné hodnoti fyziologické funkce (...) a dalsi telesné
parametry“ (Vyhlaska, 2004; s 8098). Sestra pfitom touto ¢innosti nenahrazuje dalsi
¢leny zdravotnického tymu, ale pouze je dopliuje. Vysledek screeningu provedeného
sestrou totiz muze upozornit lékafe a piipadné logopedy na moznost piitomnosti
polykacich problémi. Dle pacientova stavu védomi a schopnosti polykéani déle sestry
mohou zavést nasogastrickou sondu. Stejné tak uvadi Vaclavik et al., (2015). Sestry
v rozhovorech poznamenaly, ve shod¢ s BareSovou (2018), ze nejvice vyuzivanymi
kompenza¢nimi pomuickami ve vyzive je ptipravek pro zahusSténi tekuté stravy (znacka

Nutilis).

45



V kategorii péce o vyprazdiiovani nejvice sester uvedlo jako specifikum prevenci zacpy,
zejména u pacientl, ktefi prodé€lali hemoragickou cévni mozkovou piihodu. Tato
informace nas ptekvapila. Sestry nam vysvétlily, ze by nasledkem tlaceni na stolici mohlo
dojit ke zvySeni nitrolebniho tlaku a disledkem toho ke krvaceni. Tuto informaci jsme
pfed vlastnim vyzkumem nenasli v zadné z pouzité literatury. Mezi kompenzacnimi

pomuckami, vyuzivanymi v oblasti vyprazdiiovani, sestry nejcastéji uvadély laxativa.

V otazce hygienické péce sestry vétSinou zminovaly transport pacienta za pomoci
pojizdné vany do sprchy. S upfesnénim, ze pacienta pievazi pouze v piipade, ze to jeho
stav dovoluje. Kontraindikaci je podéavani vazoaktivnich latek nebo antiarytmik.
V takovém piipadé provadéji celkovou hygienickou péci na lizku. Jak uvadi Kapounova
(2007) u pacienti s omezenou hybnosti by mél byt kladen diraz nejen na Cistotu téla a
luzka pacienta, ale i na péci o predilekéni mista vzniku dekubitd a na Setrnou hygienu

dutiny ustni.

U pacientt, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu je velmi dilezitd v€asna rehabilitace,
kterou zajist'uje rehabilita¢ni tym tvofeny fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem
(Ceska, 2016). Na zkoumaném oddéleni probiha dle odpovédi sester dvakrat denné
s rehabilitacnim pracovnikem. Ten s pacienty provadi pasivni i aktivni rehabilitaci.
Sestry, v souladu s doporuc¢enim Kapounové (2007), uvadély, ze v ramci oSetfovatelské
péce zajistuji polohovani pacientd kazdé dvé hodiny ptes den a kazdé tfi hodiny v noci.
PS5 vsak uvedla, Ze se stava, Ze na otaceni pacientl neni vzdy ¢as. Dle odpovédi P4 sestry
u pacientl stiidaji polohu na levém a pravém boku a na zadech. Stejné jako to uvadi
Kapounova (2007). Lippertova-Griinerova (2005) tvrdi, Ze je pro pacienty velmi vyhodna
1 poloha na bfise, paklize pacient neni odkazan na umelou plicni ventilaci. Tato poloha je
pfinosna zvlasté pro zkvalitnéni ventilace dorzalnich casti plic a také jako prevence

pneumonii.

Dle slov jedné z probandek zacina pacienta navstévovat logoped az po par dnech od
ptijmu. Logopedické vySetteni a péCe je pfitom stejné dilezitd jako terapie pohybova
(Pfeiffer, 2007).

Z rozhovort vyplynulo zajimavé zjiSténi, Ze se na odd¢€leni intenzivni péce nezapojuje do
péce o pacienta psycholog. Zapojeni psychologa vSak patii mezi zdkladni rehabilitacni
vySetfeni. Poskytuje zdravotnickému tymu informace o mentalni kapacité¢ hemiparetika.

Dulezitd je vzajemna korelace ergoterapeutickych a logopedickych zavéri
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s psychologickym vySettenim (Pfeiffer, 2007). Dle naseho nazoru by bylo psychologické

vySetieni velmi pfinosné.

Dle odpovédi se taktéz na oddéleni do péce o pacienta piili§ nezapojuje jeho rodina.
Jednak z diivodu kratké doby pobytu pacienta na oddéleni, jednak kvili omezené dobé

pro navstévy na oddéleni intenzivni péce.

Co se tyka nazoru sester na péci poskytovanou pacientim po cévni mozkové piihode¢,
vétSina odpovidala, ze by bylo vhodné, aby pacienti vice rehabilitovali. Zajimavou
odpovédi bylo prani vzniku neurologické intenzivni péce, kterou ceskobudéjovicka
nemocnice nedisponuje. Dle nézoru probandky pacienti s diskutovanou diagn6zou
potiebuji specializovanou péci 1€ékaiti neurologii, kteti na internim oddéleni nejsou stale

k dispozici.

Druhym cilem bylo zjistit, jak sestry, pracujici na jednotce intenzivni péce, dodrzuji
zasady oSetfovatelské péce o neurologicky nemocného. Z néj vyplynula druha vyzkumna
otazka: Jak sestry pracujici na jednotce intenzivni péce dodrzuji zasady oSetfovatelské

péce o neurologicky nemocné? Odpoveéd’ ptineslo skryté pozorovani.

V ramci vyZzivy pacientl bylo na zaklad¢ pozorovani zjisténo, ze kromé sester stravu a
vyZzivu zajistuji predevs§im sanitaiky. Zaznamenali jsme, ze vSechny podavaly pii krmeni
stravu s konzistenci odpovidajici vysledkim GUSS testu. P6 uvedla pacienta do
nespravné polohy a nasledkem toho mél pacient problém s polykénim. Ziejmé z diivodu
roztrzitosti a pretizeni si tato zkuSena setra neuvédomila, ze pacienta s dyfagii je nutné
pted jidle polohovat do sedu s mirnym predklonem hlavy (Fakultni nemocnice u sv. Anny
v Brné, 2017). U P3 a P9 bylo zaznamenano krmeni za pomoci NGS, které probéhlo
dobte dle standardu. Z pozorovani jsme zjistili, ze dal§imi vyuzivanymi pomiickami jsou
brc¢ka a upravené lahve na piti se savickou nebo hadicka napojena na stiikacce. Tyto
pomucky sestry v rozhovorech nezminily. Pfi pozorovani nebylo zaznamenéano provadéni
jakékoliv techniky stimulace a cviceni polykani, které ve své praci zminuje BereSova
(2018).

V kategorii péCe o vyprazdiovani bylo zjisténo, Ze o tuto potfebu u pacientd pecuji taktéz
sanitafky. Sestry pravideln¢ zaznamendvaly bilanci tekutin. Pfi pozorovani jsme
zaznamenaly naruseni intimity pacienta ve tfech ptipadech. Na stejny problém upozornila
ve své praci jiz Balgova (2016). V ramci vyzkumu bylo také zaznamenano pochybeni u

P8, kdy si pfi manipulaci s PMK nenasadila ochranné rukavice. Kapounova (2007) udava,
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ze 80 % nozokomialnich infekci pochéazi praveé ze zavedeného PMK. VSechny ostatni

pozorované sestry rukavice nosily.

Pii provadéni hygienické péce byl nejcastéji zaznamendvanym postupem celkova koupel
v pojizdné vané, ktery sestry uvadély vrozhovorech. Pti hygienické péci sestry
postupovaly standardné. Odvijela se od stavu a miry sobéstacnosti pacienta. V ramci
vyzkumného Setfeni jsme zaznamenali dva piipady, kdy sestry nepromazaly pokozku
pacienta. DalS$im nedostatkem bylo opétovné poruseni intimity pacienta, kdy sestry pfi
ranni hygienické péc¢i odhalily celé t€lo pacienta najednou a neodkryvaly jej postupné,
jak je to psano v literatute (Jirkovsky et al., 2012). Jak zminuje Kapounova (2007) péce
o dutinu Ustni by méla byt soucasti kazdodenni hygienické péce, u vSech probandek jsme
jeji provedeni zaznamenali. P3 tuto intervenci neprovedla. Kazdé rano bylo pacientim
ménéno vSechno lozni pradlo, pak po zbytek dne dle potfeby. Vecerni hygienicka péce
odpovidala vypovédim sester. Dle naseho nazoru navzdory zjiSt€énym nedostatkim

provadeéji sestry hygienickou péci na tomto oddéleni velice zodpovédné.

V kategorii péce o mobilitu bylo piekvapivé zjisténo, ze tii probandky pii polohovani
nepouzily ani jednu z polohovacich pomticek, které¢ uvadély v rozhovorech. Znepokojivé
bylo taktéz zjisténi, ze P3 a P8 své pacienty polohovaly az po delsi dob¢, nez po dvou
hodinach. U pacientti probandek P3 a P5 jsme zaznamenali Spatné umisténi stolku, ktery
by mél byt stejné jako okno, &i televize umistény u postizené strany pacienta (Cech,
2014).

V pééi o psychiku pacienta bylo jsme monitorovali u vSech sester chvalyhodnou
komunikaci s pacientem, kdy na n€j mluvily pomalu a zfeteln€. Dle naSeho nazoru by
bylo vyhodou doplnit i takovouto komunikaci o jednoduché tabulky, obrazky ¢i symboly,
kterymi by se mohla komunikace jest¢ vice usnadnit. Nezaznamenali jsme pfitomnost
psychologa u zadného zneurologickych pacientl, coz potvrdilo vypovédi sester.
Pfitomnost rodiny byla zaznamenana ve dvou ptipadech. Coz opét souhlasilo
s odpovéd'mi sester z rozhovord, kdy tvrdily, ze na oddéleni se rodina do péce piilis
nezapojuje. Coz je dle naseho ndzoru na Skodu. Ale bereme v uvahu argument o

nedostate¢né ¢asové dotaci.

Na zaklad¢ vysledkii vyzkumného Setieni byl vypracovéan algoritmus pro problémové

oblasti oSetfovatelské péce (Priloha 1).
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6 Zavér

Tato bakalafska prace byla zaméfena na problematiku oSetfovatelské péce neurologicky
nemocnych v intenzivni péci. Stanovili jsme si dva cile. Prvnim bylo zmapovani specifik
osetfovatelské péce o neurologicky nemocné pacienty na jednotce intenzivni péce, ke
kterému se poji vyzkumna otazka: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o neurologicky
nemocné na jednotce intenzivni péce? Druhym cilem bylo zjistit, jak sestry pracujici na
jednotce intenzivni péce dodrzuji zdsady osetfovatelské péce o neurologicky nemocného.
V souvislosti s timto cilem byla polozena vyzkumna otdzka: Jak sestry pracujici na
jednotce intenzivni péce dodrzuji zésady osetifovatelské péce o neurologicky nemocné?
Vyzkumné Setfeni probihalo formou kvalitativniho zkoumani. Technikou sbéru dat bylo
skryté pozorovani a polostruktorované rozhovory s deviti sestrami pracujicimi na interni
jednotce intenzivni péce. Z neurologickych onemocnéni jsme se v této praci zaméfili na

cévni mozkovou piihodu pro jeji ¢astou incidenci a zavaznost.

Z vysledki vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze jednu z nejvice specifickych oblasti je
péce o pacienta, ktery podstoupil trombolytickou 1é¢bu. Nasledné oSetfovani vyzaduje od
sester specidlni zaméfeni na sledovani krvéacivych projevl a piipadnych zmén védomi
pacienta, které musi umét vyhodnotit pomoci GCS S$kdly. Dal$im casto uvadénym
specifikem je udrzovani spravné pozice horni poloviny téla, zejména u pacienti
s hemoragickou cévni mozkovou piihodou, kdy hlava musi byt v poloze 30-45 ° nad
podlozku. Tuto polohu musi sestry zajistit i v rdmci hygienické péce. Velkym rizikem
spojenym s vyzivou pacientl po CMP je riziko aspirace z divodu dysfagie. Z tohoto
diivodu je dulezité provedeni GUSS testu pied podanim jakékoliv stravy per os, pro
urceni jeji spravné konzistence, ¢i ptipadné pro indikaci zavedeni NGS. Sestry pracujici
na oddéleni intenzivni péce, maji v kompetencich upravu medikace dle aktudlniho stavu
pacienta. Tyto se fidi piedepsanymi postupy od lékaii. Zminénou kompetenci uplatiuji
zejména k Gpravé krevniho tlaku pacienta, ktery je pro terapii zasadni. Jednou
ktera zacind jiz na jednotce intenzivni péce. Sestry uvadély, ze se do ni zapojuji v rdmci
nacviku vSednich ¢innosti a pii polohovani pacienta. Podle jejich slov se této Cinnosti
vénuji ve dvouhodinovych intervalech ve dne a ve tfihodinovych intervalech v noci.
Uspotadani prosttedi pacienta by se taktéz mélo odvijet od télesného poskozeni, ve dvou

ptipadech bylo zaznamenano chybné postaveni stolku pacienta.

Problémovou oblasti bylo zapojeni rodinnych ptislusniku do péce o pacienta. Sestry ¢asto

zminovaly, Ze se rodina téméft viibec nezapojuje. Jako divod uvadély kratkou pobytovou
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dobu pacienta na oddéleni a omezeny ¢as pro navstévy pacientil. Z vyzkumu vyplynulo
zjisténi vyznamného problému, ktery znaSeho pohledu i ze zkuSenosti zpovidanych
sester predstavuje nedostatend péce o psychicky stav pacienta. Za pacienty na

zkoumaném odd¢leni nedochézi psycholog ani psychiatr.

Vysledky vyzkumného Setfeni i pies drobné nedostatky poukazuji na velmi kvalitni
osetfovatelskou péc¢i o pacienty s cévni mozkovou piihodou. Na zdkladé vysledka
vyzkumného Setieni byl vypracovan algoritmus pro vySe uvedené problémové oblasti

osetfovatelské péce (Priloha 1).
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9 P¥ilohy

Priloha 1

Doporuceni pro praxi v problémovych oblastech péce o neurologicky nemocné
v intenzivni péci

U pacientl, kteti podstoupili actilysu dbat na dodrzeni intervalu od ukonceni
1écby minimalné 60 minut pro zavedeni permanentniho mocového katétru nebo
aplikace intramuskularni injekce. Zavedeni nasogastrické sondy, centralniho
zilniho katétru nebo arteridlniho katétru provést po ukonceni 1é¢by a po
normalizovani koagulacnich parametri dle laboratornich vysledka (aPTT, INR).
V ramci vyzivy pacientl s dysfagii pouzivat techniky zvySujici senzitivitu dutiny
ustni a nacvik polykani. Jako je naptiklad tlak lzice na jazyk, Mendelsonliv
manévr, Shaker manévr.

Pii provadéni hygienické péce nebo péce o vyprazdiovani dbat na zachovani
intimity pacienta. Zatahovat zastény, odkryvat a zahalovat pacienta postupné,
zavirat dvefe a dalsi.

Pravideln¢ pacienta polohovat, kazdé 2-3 hodiny. Pokud to pacientliv stav
dovoluje je vyhodné do polohovaciho planu je zahrnout i polohu na bfise, ktera je
pro pacienta vhodna zejména pro zlepSeni ventilace dorsalnich ¢asti plic. Pfi
polohovani kontrolovat stav pokozky a promazavat namdhand mista.

Prostfedi pacienta by mélo byt uspotadano tak, aby co nejvice podnétt ptichazelo
z postizené strany. To znamena stolek, okno €i televize by méli byt umisténé na
strané paretické koncetiny. Personal by mél k pacientovi pfichazet taktéz z této
strany.

Pacientim po cévni mozkové piihod¢ by mélo byt poskytnuto psychologické
vySetfeni, sestra by taktéz méla dbat o psychicky stav pacienta. S pacientem

komunikuje ohledupln¢, empaticky a poskytuje mu emocni podporu.

57



Hodnotici Skala NIHSS

Priloha 2

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

la. Uroven védomi

zvolit takovy testovaci impuls,aby
obesel

pripadné prekéazky (orotrach. trauma,
jazyk. bariéra, intubace). Testuje se
vzdy.

0 - plné pti védomi, spolupracujici

1 - spavy, po mirné stimulaci poslechne, odpovi
2 - opakovana stimulace k pozornosti, sopor

3 - koma (reflexni ¢i zadna odpoveéd)

1b. Slovni odpovédi ptame se na vek
pacienta a mésic

pocita se prvni a pouze zcela spravna
odpovéd’, bez napoveédy

0 - obé odpovédi zcela spravné
1 - jedna spravné, tézka dysarthrie ¢i jind bariéra (OTI)
2 - ob¢ $patné, afazie, koma

lc. Vyhovéni vyzvam

pozadat o otevieni a zavieni o¢i a
stisknuti a otevieni neparetické ruky,
ukon lze pacientovi predvést.

0 - oba ukoly spravné
1 - jeden kol spravné
2 - zadny spravné, koma

2. Okulomotorika

testuje se pouze horizontalni pohyb,
pacient s bariérou (slepota, bandaz,
trauma) je testovan reflexnimi
pohyby (ne kalorické

testovani!). Testujeme i pac. v
komatu.

0 - bez patologie

1 - izol. paresa okohybného nervu, deviace ¢i
pohledova paresa potlacitelna OC manévry

2 - nepotlacitelna deviace ¢i pohledova paresa

3. Zorné pole

vySetfovat i simultanni pohyb prsti
kvtli fenoménu extinkce. Testujeme i
u pac. s poruchou védomi pomoci
mrkaciho reflexu.

0 - bez postizeni
1 - ¢astecna hemianopsie, fenomén extinkce
2 - kompletni hemianopsie
3 — oboustranna hemianopsie (slepota,vcetné kortikalni
slepoty)

4. Facialni paresa
Cenéni zubu, zavieni o¢i, elevace
oboci.

0 - symetricky pohyb, bez postizeni
1 - lehk4 paresa (napft. asymetrie NL ryhy)
2 —uplna nebo ¢astecnd paréza dolni vétve (centralni
paresa)
3 — kompletni (perif.) paréza uni- ¢i bilateralni, koma

5. a 6. Motorika

HKK do 90 st v sedé resp. 45 st.
vleze

DKK do 30 st., kolisani na HKK je
tehdy,

pokud klesa diive nez za 10 sekund a
na

DKK diive nez za 5 sekund.
Testuji se vSechny koncetiny,

9 se ud€luje pfi jiném

postizeni koncetiny — vysveétlit.

0 - bez kolisani

1 — kolisani nebo pokles, bez uplného
padu na podlozku

2 - ur€ity pohyb proti gravitaci, neudrzi
nad podlozkou

3 - pohyb po podlozce

4 - plegie, bez pohybu, koma (pro Sechny
konc¢.)

9 - amputace, ankyl6za aj.pfic¢iny patolog.
nalezu nesouvisejici s ptihodou

PHK, LHK, PDK, LDK
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7. Ataxie koncetin

testovani prst-nos-prst na HKK

na DKK pata-koleno.

Nehodnoti se u pac., ktery nerozumi.
U slepych: nos-natazena HK.

V komatu, pfi plegii atd. se hodnoti
0.

0 - nepfitomna, nebo jen disledek paresy. Koma.

1 - na jedné koncetiné
2 - pfitomna na vice koncetinach
9 - amputace, ankylo6za aj.

8. Senzitivita

zkousi se ostfej$im predmétem, u
nespolu-

pracujicich algickym podnétem
(unikova reakce, grimasa). Koma
hodnotime 2.

0 - bez poruchy ¢iti
1 — lehka a stfedni porucha sense
(hypestezie,hypalgezie)

2 — tézka porucha sense az anestezie uni, ¢i bilat.

Koma.

9. Ret

testovaci slova: MAMA, PISEK,
TRAVA

DEKUIJL,
ELEKTRINA,FOTBALOVY MiC
Vite jak,Dolli na zem,Jsem uz z prace
doma.

Popis obrazku.

0 - bez afazie

1 - leh¢i faticka porucha, 1ze porozumét
2 - tézka faticka porucha

3 - globalni afazie, mutismus, koma

10. Dysartrie

Prii fatické poruse hodnotime
vyslovnost.

Pfi hodnoceni 9 vysvétlit (napt. OTI).

0 - nepfitomna
1 - setfela fec, je mu rozumet
2 - vyrazné setfela vyslovnost, neni rozumét,
mutismus, kdéma
9 - intubace, jina bariéra

11. Neglect

Pouzij simultanni stimulaci zraku a
sense. Hodnoti se pouze, pokud
pritomen.

0 - nepfitomen
1 - neglektuje 1 kvalitu, anosognoze
2 - neglektuje vice jak 1 kvalitu, koma.

Zdroj: http://www.cmp-manual.cz/921-NIHSS.html

59




Priloha 3

Gugging Swalloving Screen- GUSS test

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Iméno:
Datum:
. Cas:
1. Pfedtestové vySetfeni / Nepfimy test polykani >
ANO NE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 1 D 0 D
Ikadldva Volni kasel
KaZel a/nebo f Pacient by mél zakadlat nebo odkaslat dvakrat 2 D o D
Polykani slin:
=  Polykdni uspéiné 1 D 0 D
= Drooling 0 |:| 1 D
= Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastfeny hlas, slaby hlas 0 D 1 ]:]
Celkem: (5)
1-4 = zastavte vySetfovani a
pokradujte pozdéji'
5= pokradujte s &asti 2
2. PFimy test polykdni (materidl: &istd voda, plocha &ajovd |Zicka, zahuifovadlo, chiéb)
V nésledujicim pofadi: 1 > 2 > I S
ZAHUSTENA . eoe
TEXUTINA® TEKUTINA' PEVNA STRAVA
POLYKANI:
=  Polykani neni moiné od o™ o[
=  Polykéni opoidéné (>2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 1 D . D 1 D
= Polykéni aspéiné 2 2d 2
KASEL (bezdéény): pred, v pribéhu nebo po
polknuti - se zpozdénim do 3 minut
= Ano od o[d o[
= Ne 10 10 10
DROOLING:
= Ano od od o[d
= Ne 2] 10 10
ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pfed a po
polknuti - pacient by mél fikat ,0")
= Ano od od o™
= Ne 10 10 1d
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vysetfovani a vysetfovani a vySetfovani a
pokratujte pozdéji’ pokraéujte pozdéjil pokracujte pozdéji’
5= pokracujte 5= pokratujte 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci
CELKEM: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého testu polykani) — ]
. Prvni administrace 1/3 ai % &ajové |Zitky vody se zahudfovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné 2ddné symptomy, aplikujte 3 aZ S IZi¢ek. Hodnofte po 5. lZicce.
.- 3, 5, 10, 20ml vody ~ pokud nejsou Zadné pfitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et
al. 1996). Hodnofte a ukonéete vySetfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!
i Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namo&eny do zabarvené tekutiny
. Utijte funkéni vySetfovaci metody jako VFS, FEES
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GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007

VYSLEDKY STUPEN DOPORUCENI
Zahusténa tekutina / Lehké / nebo zadné priznaky = Normalni dieta.
20 tekutina i pevna dysfagie = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Uspésna Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahusténd a tekutd = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
15-19 konzistence uspésna a Lehky stupen dysfagie = Tekutiny velmi pomalu - po jednom dousku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vySetifovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspésnd = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zacinajici:
= Zahusténymi konzistence jako presnidavka a doplnéni parenteralni
vyzivou.
Zahuiténa konzistence SRl dibioi : V's:chny tle:yt:jny musi bvt'z:r’ustovanz. » o
10-14 Gspésnd, tekutiny : P Y E Le y r'nu5| .vt rceny a s'mlc arjy se Z§ usténou tekutinou.
nedspéiné s vysokym rizikem aspirace = Zadna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vyetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
= Upozornit klinického logopeda.
Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou
Predtestové vysetfeni ™ Zidnd strava per os
T 'y il < : = Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspésné nebo Tézka dysfagie s vysokym T s
0-9 e 3 3 A ® Upozornit klinického logopeda.
zahusténa konzistence rizikem aspirace
neuspésna g 3 SiLt e
s Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou

Zdroj: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-
guss/t4943
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Priloha 4

Polostrukturovany rozhovor

N | —

halad

>

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.

21

24.

25.

Informacni udaje (v€k, pohlavi, vzdélani, délka praxe)

Jaky je postup pfi pfijimani pacienta s cévni mozkovou piihodou na vase
oddéleni?

Jak probiha terapie pacientli s cévni mozkovou piithodou na vasem oddéleni?

V ¢em se lisi péce o pacienta, ktery prodélal hemoragickou mozkovou piihodu od
Jakou ulohu mé sestra pii pfijmu pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou
ptihodu?

Co monitorujete u pacienta s cévni mozkovou piithodou?

Na co je tfeba davat pozor u pacientl s cévni mozkovou piihodou

z oSetfovatelského hlediska?

Jaka jsou specifika vyzivy pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou ptihodu?
Jaké vyuzivate kompenzacni pomiicky pfi vyzive pacienta, ktery prod¢€lal cévni
mozkovou piithodu?

Jaka jsou specifika péCe o vyprazdnovani u pacienta, ktery prod¢lal cévni
mozkovou piithodu?

Jaké vyuzivate kompenzacni pomicky pii péci o vyprazdiovani pacienta, ktery
prodélal cévni mozkovou piihodu?

Jak zajist'ujete hygienickou péci u pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou
ptihodu?

Jaké vyuzivate kompenzacni pomicky pii hygienické péci u pacienta, ktery
prodélal cévni mozkovou piihodu?

Jakym zptsobem dbate o mobilitu pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou
ptihodu?

Jaké vyuzivate kompenzacni pomicky pfi mobilizaci pacienta, ktery prodélal
cévni mozkovou piihodu?

Jak spolupracuji pacienti pfi poskytovani oSetfovatelské péce?

Jak je zapojena rodina do oSetfovatelské péce o pacienta, ktery prodélal cévni
mozkovou piihodu?

Probiha na vasem oddé¢leni rehabilitace u pacientli po cévni mozkovou piihodou?
Pokud ano, tak jakym zptisobem?

Jaky dalsi personal je zapojen v péci o pacienta, ktery prodélal cévni mozkovou
ptihodu?

. M4 pacient moznost navstévy psychologa/ psychiatra?
22.
23.

Pokud ano, vyuzivaji pacienti tuto moznost?

cévni mozkovou piihodu pro jeho rekonvalescenci?

Jaké nejvetsi rizika vidite v oSetfovatelské péci u pacienta, ktery prodélal cévni
mozkovou piihodu?

Je néco, co byste chtél/a zlepsit nebo zménit pii poskytovani osetfovatelské péce
pacientovi, ktery prodélal cévni mozkovou piihodu?

Zdroj: vlastni
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Priloha 5

Zaznamovy arch skrytého pozorovani

Péce o vyZivu

Provedl/a | NeprovedI|/a
Zajisténi pitného rezimu
Zajisténi stravovaciho rezimu
Podavani spravné konzistence stravy
Dodrzovani kompenzacnich a rezimovych opatreni
(modifikace velikosti soust, posazeni pacienta)

Péce o vyprazdriovani

Provedl/a | NeprovedI|/a
Dodrzovani zasad péce o PMK
Pravidelné intervence v péci o vyprazdnovani
Sledovani bilance tekutin
Dodrzovani intimity pacienta

Péce o hygienu

Provedl/a | NeprovedI|/a
Péce dle standardu
Péce o dutinu ustni
Zajisténi péce o pokozku
Zajisténi intimity pacienta

Péce o mobilitu
Provedl/a | NeprovedI|/a

Dodrzovani zasad polohovani

Vedeni polohovaciho zdznamu

Vyuzivani kompenzacnich pomucek k polohovani

Doporucené usporadani pokoje

Péce o psychicky stav pacienta

Provedl/a

Neprovedl|/a

Dodrzovani zasad spravné komunikace (o¢ni
kontakt, jednoduché sdéleni)

Zajisténi spoluprace s pyschologem

Zajisténi spoluprace s rodinou

Zdroj: vlastni
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Ptiloha 6

Souhlas s provedenim vyzkumného Setieni

Vazena pani magistro,

jsem studentkou tietiho ro¢niku oboru VSeobecné sestra Zdravotné socialni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Bud&ovicich. Touto cestou bych Vés rada pozadala o umoZnéni
zpracovani vyzkumné ¢asti mé bakaléaiské prace na oddéleni interni JIP. Pfikladam informace

o bakaléiské préci a rozhovor k vyzkumné &asti.

Predem dékuji za odpoveéd’
Kristina Hricové

tel: 773132066

02 03 2019
Jocttrisr s 14

/A g

Mgr. Monika Kyselové, MBA

Namestkyné pro oSetfovatelskou pé&i
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
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