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Organizace péce a oSetrovatelsky proces na iktovém centru
Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva tématem organizace péce a oSetfovatelského procesu
na iktovém centru. Bakalafskd prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou cast.
Teoretickd Cast se zabyva predevSim cévni mozkovou piithodou, péci o pacienta
na iktovém centru a spolky po CMP. Hlavnim cilem teoretické ¢asti bylo popsat cévni
mozkovou piihodu, jeji 1écbu a oSetiovatelskou péci sestry u pacienta s CMP.
Vyzkumna ¢ast bakalarské prace je zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu,
ke kterému byly stanoveny dva cile a ke kazdému cili jedna vyzkumna otazka. Prvni
stanoveny cil vyzkumného Setfeni mapoval organizaci péce na iktovém centru. S timto
cilem souvisi prvni vyzkumna otazka, jez zjiSt'ovala priibéh organizace péce v iktovém
centru. Druhy stanoveny cil vyzkumného Setieni zjistoval pribéh oSetfovatelského
procesu na iktovém centru. Pro dosazeni druhého cile byla stanovena druha vyzkumna
otazka, kterd se tdzala na zplsob, jakym probihd oSetfovatelsky proces na iktovém

centru.

Sbér dat byl provadén pomoci polostrukturovanych rozhovord se sestrami pracujicimi
na iktovém centru. Vyzkumny soubor tvofilo Sest sester. Rozhovory byly nahravany
a nasledné doslovné prepsany. Ziskana data byla zpracovana pomoci metody kodovani,

technikou ,,tuzka a papir. Vysledky byly poté kategorizovany a vyhodnoceny.

Z Setfeni vyplynulo, ze péfe na iktovém centru kvalifikujeme jako intenzivni
se zaméfenim na pacienty po CMP. Pokud jde o ischemickou CMP, je pacient
hospitalizovan na iktovém centru jiz s probihajici trombolyzou, jez byla aplikovéna
sestrou jiz na urgentnim piijmu po CT vySetteni. V pfipad¢, Ze jde o hemoragickou
CMP je pacient léCen na iktovém centru konzervativné. Zaroven jsme se dozveédéli,
jak probiha oSetfovatelsky proces u pacienta po CMP, ktery je hospitalizovan
na iktovém centru. Vysledky Setfeni jsou pouzity ktvorbé podkladii na seminaf

pro sestry pracujici na iktovém centru, jenz bude slouzit k prohloubenti jejich védomosti.
Klicova slova

CMP; cévni mozkova prihoda; iktus; iktové centrum; oSetfovatelska péce;

oSetrovatelsky proces; sestra; pacient



Organization of care and nursing process at stroke centre
Abstract

This bachelor thesis deals with the organization of care and the nursing process
at the stroke centre. The bachelor thesis is divided into a theoretical and research part.
The theoretical part deals mainly with stroke, patient care at the stroke centre and
associations after stroke. The main goal of the theoretical part was to describe a stroke,
its treatment and nursing care by a nurse in a patient with stroke. The research part of
the bachelor thesis is processed using qualitative research, for which two goals were set
and one research question for each goal. The first goal of the research survey mapped
the organization of care at the stroke centre. The first research question is related to this
goal and examined the course of the organization of care in the stroke centre.
The second set goal of the research survey was to determine the course of the nursing
process at the stroke centre. To achieve the second goal, a second research question was

set asking about the way the nursing process takes place at the stroke centre.

Data collection was performed using semi-structured interviews with nurses working
at the stroke centre. The research group consisted of six nurses. The interviews were
recorded and then literally transcribed. The obtained data were processed using the
coding method, the "pencil and paper" technique. The results were then categorized and

evaluated.

The research showed that we qualify care at the stroke centre as intensive, focusing on
patients after stroke. With regard to ischemic stroke, the patient is hospitalized
at a stroke centre with ongoing thrombolysis, which has been applied by the nurse at the
emergency department after CT scan. In the case of hemorrhagic stroke, the patient is
treated conservatively at the stroke centre. At the same time, we learned how the
nursing process takes place in a patient after stroke who is hospitalized at a stroke
centre. The results of the survey are used to create a basis for a seminar for nurses

working at the stroke centre, which will serve to deepen their knowledge.
Key words:

Stroke; stroke centre; nursing care; nursing process; nurse; patient
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Uvod

Bakalafska prace se zabyva organizaci péCe a oSetfovatelskym procesem na iktovém
centru. Prace se déli na teoretickou a vyzkumnou ¢ast. Teoreticka ¢ast se vénuje cévni
mozkové piihodé€, jejim pfi¢indm, piiznakim, diagnostice, 1écbé a prevenci, dale
se v praci vénujeme iktovym centriim a sdruzenim CMP. V praktické ¢asti se vénujeme
rozhovoriim se sestrami, které pracuji na iktovém centru a sledujeme, jak zde probiha

péce o pacienty s CMP.

Cévni mozkova piihoda (CMP) je nahle vznikla porucha mozkové tkdné cévniho
pivodu. Cévni mozkova piithoda se déli na dva typy, ischemickou CMP (80 %)
a hemoragickou CMP (20 %). CMP vznika na podkladé nedostate¢ného prokrveni
mozku bud’ z didvodu ischemie, nebo hemoragie. V dne$ni dobé ma CMP vysokou
mortalitu i morbiditu. Béhem jednoho roku se v Ceské republice vyskytne az 47 tisic
CMP. Celosvétové CMP zasahne pies 17 miliona lidi. Z tohoto ditvodu je velmi
dilezita spravnd a rychla lécba na specializovaném oddéleni. U nés existuji dva druhy
specializovanych center: komplexni cerebrovaskularni centra (KCC) a iktova centra

(IC).

Iktova centra jsou v podstaté¢ jednotkami intenzivni péce. Primarné se zaméiuji
na diagnostiku a lécbu pacienta s CMP. Tato centra vznikla z divodu stéle stoupajiciho
poctu pacientti s CMP. Na iktovych centrech je poskytovana komplexni péce a pfevazné
péce o fyziologické funkce pacienta s CMP. Je zde provadéna diagnostika akutnich
pti¢in CMP a ¢asné sekundarni prevence CMP. Primarné se v iktovych centrech provadi
systémova trombolyza rekombinantnim tkanovym aktivatorem plazminogenu (rt-PA),
ktera je standartnim lé€ebnym postupem. Diky hospitalizaci pacienti s CMP na iktova

centra se vyrazné¢ snizuje morbidita i mortalita z divodid CMP.

Pacient s CMP je do nemocnice dovezen nejcastéji zdravotnickou zachrannou sluzbou,
kterd dava avizo do nemocnice ohledné podezieni na CMP. Po pfijezdu do nemocnice
je pacient zakladné vySetien neurologem a nésledné jde na CT vySetieni, kde se urc¢i typ
CMP. Pokud je soucasti nemocnice iktové centrum, pacient je zde hospitalizovany.
V opacném piipadé je hospitalizovany na neurologickém oddéleni. Na iktovém centru
je pacient hospitalizovan standartné 24 hodin a poté je ptelozen na standart

neurologického oddéleni.



1 Soucasny stav

Tato kapitola obsahuje informace ohledné¢ onemocnéni cévni mozkova piihoda.
V podkapitolach popisujeme pficCiny, piiznaky, diagnostiku, 1é¢ku i1 prevenci CMP.

V ramci této kapitoly popisujeme i iktova centra a sdruzeni CMP.
1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piithoda (CMP) ¢i iktus je nahle vznikla mozkova porucha, zejména
loziskova, mén¢ cCasto globalni, je zplsobena poruchou cerebralni cirkulace krve
(Ambler, 2010). Pfi CMP dochazi k nedostatecnému zasobeni mozkové tkané kyslikem,
jde tedy o hypoxii. Porucha krevniho zasobeni vznika v disledku selhdni nékolika
mechanismd, které fidi krevni obéh mozku, a velkou anatomickou poruchou v cévnim

recisti mozku (Slezdkova, 2014).

Vétsi pozornosti se CMP dostava od poloviny 90. let 20. stoleti v mediciné
ive vyzkumu ovéfovanim vyhovujicich diagnostickych a 1ééebnych postupi.
CMP se tim pfipojila k pohotovostnim staviim, u kterych je velmi dalezité spravné
vyhodnoceni situace jiz pfi prvnim kontaktu. Spravny vybér zdravotnického zatizeni
zasadné ovliviiuje trvalé néasledky a mortalitu. U nas existuji dva druhy center: centra
vysoce specializované cerebrovaskularni péce (diive komplexni cerebrovaskularni
centra, KCC) a centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem (dfive iktova
centra, IC) (Seblovda et al, 2018). Mezi lety 2000 az 2010 klesla
hospitalizace pro ischemickou CMP o 20 %, avSak doSlo k prudkému nartstu
ischemické CMP o 44 % u lidi ve véku 25-44 let (Randolph, 2016). CMP velmi
vyznamné ovliviiuje zivot pacienta a jeho rodiny. Téméf polovina pacientti skonci
s hemiparézou, péctina pacientl ma trvalé problémy s chlzi, poruchu fe¢i ma 15 %
pacientdl a zavislych na pomoci druhé osoby je 40 % pacienti (Lécba CMP je

uZ haseni..., 2015).

PostiZeni je Castéji tepenné, ojedin€le zilni (Seidl, 2015). Snizené prokrveni mozkové
tkané je podminéné aterosklerdzou, stenotizujicim procesem cév, hypertenzni nemoci
¢i onemocnénim srdce (ischemickou chorobou srdecni, infarktem myokardu)
(Slezékova, 2014). Postizeni mozku je z 85 % ischemické a z 15 % hemoragické. CMP
je jednou znejcCastéjSich pfi¢in smrti, mortalita je u nas 4krat vyssi nez v USA

a az 40 % nemocnych umiré do jednoho roku po ptihodé (Seidl, 2015).



K nejcastéjSim pricindm uzdvéru mozkovych tepen patii ateroskleréza a embolizace
(srdce, aorta, aterosklerotické platy), u krénich tepen je nejCastéjsi pfiicinou
ateroskler6za a u drobnych mozkovych tepen je to mikroangiopatie. Mezi méné Casté
pri¢iny uzavéru krénich a mozkovych tepen patfi traumaticka a spontanni disekce kréni
tepny, trombofilni stavy, vaskulitidy pii systémovych nemocech pojiva a vazospasmy
(Hutyra et al., 2011). Srde¢ni embolie zptisobuje zdvaznéjsi iktus nez jiné podtypy CMP
(Kamel a Healey, 2017). V pfipad¢, Ze se z jakékoli pfi¢iny uzavie mozkova tepna,
dojde z diivodu autoregulace nejprve k vazodilataci vyrovnavajici pokles perfuzniho
tlaku a udrzujici konstantni pratok. Po dal§im sniZeni perfuzniho tlaku se zvysi extrakce
kysliku z krve a nasledné¢ dojde ke skute¢né ischemii v dané lokaci. Dojde k pferuseni
pienosu nervovych vzrucht, tudiz k loziskovym piiznaktim podle umisténi ischemie
(Seblova et al., 2018). P¥i¢inou hemoragické CMP je tinik krve prasklou cévni sténou
do okoli. Podle lokalizace postizené cévy je timto okolim mozkova tkan nebo likvor.
Diivodem ruptury cévy jsou degenerativni zmény v cévni sténé, které se vyvijeji
progresivné béhem Zzivota. Dochézi ke ztenceni stény a zbaveni stény elasticity kvali
lipohyalindze a fibrohyalindze (Kalvach, 2010). Podle Seblové et al. (2018) jsou
pfi¢inami intracerebralniho krvaceni mistni postizeni cévni stény (krvaceni
pfi arterioven6zni malformaci, kavernéznim angiomu nebo pii prokrvaceni
ischemického loziska, aneurysma mozkové cévy u subarachnoidalniho krvaceni,
hypertenzni nebo amyloidova angiopatie). Pfi¢inou jsou i1 poruchy hemokoagulace
vcetné poruch v disledku antiagregacni a antikoagulacni 1écby. Mezi dalsi méné Casté
pficiny patii arterioven6zni malformace, hemoragické diatézy (zvySend krvacivost) jako
trombocytopenie, leukémie, hemofilie, purpury, jaterni choroby a velmi vzacnou

pri¢inou je krvaceni do mozkového tumoru (Ambler, 2010).

Ptiznaky CMP jsou vzhledem k pfi¢indm velmi proménlivé. Mohou byt od velmi
lehkych, ptes t€zké, az po smrtelné stavy. VSe ovSem zalezi na dob¢ trvani, zdvaznosti
arozsahu CMP (Ambler, 2010). NejcastéjSim ptiznakem je rlizny stupenn poruchy
hybnosti koncetin postihujici jednu stranu téla (hemiparéza, hemiplegie) nebo pouze
jednu koncetinu (monoparéza). DalSimi ¢astymi pfiznaky jsou poruchy visu (diplopie,
vypadek casti zorného pole), poruchy c¢iti, poruchy rovnovahy, poruchy fe¢i véetné
schopnosti porozumét mluvenému slovu, zavraté, poruchy funkce hlavovych nervi
a dal$i ptiznaky souvisejici s lokalizaci mozkové 1éze. Jakozto dominujici piiznak

se mén¢ Casto objevuje bolest hlavy, vegetativni dysfunkce nebo epilepticky zachvat



vuvodu (Hutyra et al., 2011). Seblovéa et al. (2018) uvadi piiznaky u hemoragické
CMP, kterymi jsou porucha védomi, nauzea, zavraté, zvySeni krevniho tlaku, méné
Casto bolesti hlavy a loziskové neurologické piiznaky podle mista krvaceni.

Pti subarachnoidalnim krvéaceni uvadi moznost meningealnich piiznaki.

CMP je urgentni stav, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku (Seidl, 2015). Vcasné
rozpozndvani ptiznakd nemoci je velmi dulezité, a to jiz v domdcim prostiedi.
O pfiznacich postihujicich oblicej, pazi, fe¢ je informovand i laickd vefejnost. Cévni
mozkova piihoda vyzaduje neprodleny transport pacienta do nemocnice (Fiksa, 2015).
Pfi prvnim setkani s pacientem okamzité, v fadu sekund, zhodnotime vitalni funkce
bez ohledu na vyvolavajici pfi¢inu, jde o tzv. algoritmus A-B-C (airway, breathing,
circulation) (Seblova et al., 2018). Dle nedavnych studii je mozné pouzit National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), pokud je provadén zdravotnikem (Hov,
2019). Poté pacient podstoupi dikladné klinické vySetfeni a zakladni neurologické
vySetieni (roven védomi pomoci Glagcow Coma Scale, slovnim popisem reakci
pacienta), nasledné je zajiStén zakladni monitoring pacienta. PokouSime se zjistit
zakladni anamnestické informace, nejdulezitéj$i je pro nds rodinnd anamnéza
a soucasny stav. Na dalsi 1écbé se velmi podili Casové udaje o vzniku a vyvoji
neurologického postiZeni (Seblova et al., 2018). Po piijeti pacienta jsou téZ provedeny
krevni odbéry (analyza koagulacnich parametri, krevni obraz apod.). Okamzité
vyhodnoceni krevnich vzorkd umoziuji pfistroje u ltizka pacienta v iktovych centrech.
Urceni typu CMP (ischemie nebo hemoragie) ur¢i az zobrazovaci metody. Zakladnimi
zobrazovacimi metodami jsou CT mozku, pfipadné MR vySetfeni mozku (Fiksa, 2015).
Hlavni roli v managementu CMP hraje CT vySetfeni. VSem pacientim s podezienim
na CMP musi byt po pfijmu do nemocnice provedeno zobrazeni mozkového
parenchymu (nejcastéji se jedna o nativni CT mozku). Prvotnim diivodem je vylouceni
jiné patologie (krvaceni, tumor), kterd pacientim znemoziuje rekanaliza¢ni 1écbu.
Odhad doby vzniku CMP je dalS$im divodem pro CT zobrazeni. V prvnim stadiu
po vzniku CMP nejsou patrnd Zzadnd postizeni mozkového parenchymu, postupné
dochazi k rozvoji brzkych ischemickych zmén a na zavér dojde k vykresleni ohrani¢ené
a hypodenzni oblasti, kterd odpovida CMP (Vinklarek, 2018). Pfi subarachnoidalnim
krvaceni je nativni CT mozku upifesnéno CT angiografii k zobrazeni poSkozeného
aneurysmatu i klasickou DSAG, kde je mozné zdroj krvaceni endovaskularné oSetfit

(Seblova et al., 2018).
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1.1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemickd CMP vznika z diivodu uzdvéru mozkové tepny, kterd zdsobuje krvi uréitou
cast mozkové tkdn€. K uzavéru mize dojit pfimo u nékteré z hlavnich tepen Wilisova
okruhu (arteria cerebri media), nebo dojde kuzavéru drobné perforujici arterioly
(perforator), jez vétSinou zasobuje dulezitd mista z pohledu mozkové funkce (Hutyra
etal., 2011). Nejcastejsi pfi¢inou ischemické CMP je akutni uzdvér kréni
nebo intrakranidlni tepny, kterd zasobuje mozek (Skodoulik et al., 2012). Méné &astou
pric¢inou je uzavér nékteré z krénich tepen (arteria carotis interna a arteria vertebralis).
Pokud dojde k uzdvéru arterie basilaris, prabéh byva fatalni a mortalita dosahuje

az 100 % (Hutyra et al., 2011).

V Evropé tvoti ischemickd CMP 80-85 % vSech CMP. Uzavienou tepnu lze prokazat
v prvnich Sesti hodinach od vzniku pfiznakd u vice nez u 70 % pacienti s akutni
mozkové tepny, Groveni neurologického deficitu a doba tepenného uzavéru (Skodoulik
et al., 2012). Jde tedy o loziskové poskozeni mozku s nahle se rozvijejicimi klinickymi
projevy, které trva déle nez 24 hodin nebo vede ke smrti a soucasné musi byt vyloucena
jina pficina obtizi. Pokud vSak dojde ke kompletnimu odeznéni symptomii do 24 hodin,
jedna se o tranzistorni ischemickou ataku (TIA) (Hutyra et al., 2011). Dosazeni
sobéstacnosti po tfech mésicich spolu se snizenim mortality je spojeno s ¢asnou
rekanalizaci v prvnich 6 hodinach od vzniku pfiznakt. Tato Sance klesa s prodlouzenim
doby rekanalizace tepny (Skodoulik et al., 2012). U 25-30 % pacient se po ischemické
CMP rozvine poskozeni kognitivnich funkci nebo vaskularni demence. Rizikovymi
faktory pro vznik kognitivniho poSkozeni a demence po ischemické CMP jsou rodinna

anamnéza, vys$$i vék, opakujici se CMP, depresivni choroby (Kalaria et al., 2016).

Ischemickou CMP lze délit dle rtiznych kritérii. Podle mechanismu vzniku se dé¢li
na obstruk¢ni (okluzivni), zde dojde k neprichodnosti cévy kviili trombu nebo embolu,
a na neobstrukéni vznikajici hypoperfuzi z regionélnich i systémovych pficin. Daéle
délime podle vztahu k tepennému povodi na ischemické CMP teritoridlni, které vznikaji
v povodi nékteré tepny, interteritoridlni, jez vznikaji na rozhrani povodi jednotlivych
tepen, a lakundrni, kde dochéazi k postizeni malych perforujicich arterii. V neposledni
rad¢ delime podle ¢asového prubehu na tranzitorni ischemické ataky (TIA), vyvijejici

se ptihody a dokoncené ischemické piihody (Ambler, 2010).
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TIA je docCasny neurologicky deficit cévniho ptvodu, pifi kterém se na CT nezobrazi
akutni ischemicka 1éze. TIA je diagnostikovana dodate¢né. Pacient je v akutnim stadiu
1éCen identicky jako u ischemické CMP, vcCetné Casu straveném na monitorovaném
lizku. Pfi TIA je totiz pacient ohrozen vysokym rizikem recidivy obtizi. Mortalita
a morbidita TIA se od ischemické CMP piili§ nelisi (Razicka et al., 2019). TIA zcela
ustoupi do 24 hodin od vzniku. VétSinou vSak nema tak dlouhé trvani, 60-70 % ustupuje
do 1 hodiny. TIA je povazovana za nejvaznéjsi varovny signal mozného iktu. V ptipadée
TIA vySetifime u pacienta 1 EKG a provedeme celkovy kardiovaskularni profil,
jelikoz neupozorituje jen na mozkovou aterosklerézu, ale na celkovy problém

s pokrocilou ateroskler6zou (Kalvach et al., 2010).
1.1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragicka pticina CMP tvofii pfiblizn¢ 20 % z celkového poctu piihod (Kalvach
etal., 2010). Krvaceni vznikd pii poruSeni cévni stény. Je Cisté parenchymové,
subarachnoidalni ¢i intraventrikularni (Seidl, 2015). Dilezitou roli pfi hemoragické
CMP hraje tlak, pii kterém krvaceni probiha, doba trvani a Ustupnost tkan¢ (Kalvach
et al., 2010). Nejcast&jsi pfi¢inou mozkové hemoragie (hemoragické cévni mozkové
piihody) je arteridlni hypertenze a ruptura malych arterii. Ve vétSin€ piipadit dochazi
k ruptufe pouze jedné arterie. K ruptufe dochazi bud’ jednorazové, nebo krvaceni trva
hodiny az dny. V misté ruptury dochazi k zastavé krvaceni a fyziologickym
hemostatickym a hemokoagula¢nim déjim (Ambler, 2010). RozliSujeme dva typy
krvaceni. Prvni typ je typické (hypertonické), centralni krvaceni nevyzadujici
angiografické (AG) (MRA, CTA) vySetifeni pfed pfipadnym chirurgickym feSenim.
Obvykle je umisténo v oblasti bazalnich ganglii nebo thalamu s malo pfiznivou
prognézou. Pii umisténi v mozkovém kmeni je prognéza vétSinou infaustni.
Pfi umisténi v mozeckovych hemisférach je prognéza ptivétivejsi. Druhym typem je
globozni, parenchymové (atypické) krvaceni, vétSinou umisténé kortikosubkortikalné.
Pribéh je méné dramaticky a ma daleko pifiznivéjsi prognozu. AG vysetfeni (MRA,
CTA) musi vyloucit arterioven6zni malformace (AVM) pted piipadnym chirurgickym
zakrokem. V piipadé zjisténi AVM je moznost neurointerven¢niho feSeni nebo
radioterapie Leksellovym gama nozem (Seidl, 2015). Hemoragicka mozkova ptihoda
muze byt zpisobena intracerebralnim krvacenim, subarachnoidedlnim krvacenim,
subduralnim nebo epidurdlnim krvacenim (Slezdkova, 2014). Kalvach et al. (2010) vSak

piSou, ze intrakranidlni krvaceni lze dale rozd¢€lit pouze na tii globalni skupiny.
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Intracerebralni krvaceni s Cetnosti vyskytu pfiblizn¢ 15 %, krvaceni subarachnoidalni
s Cetnosti vyskytu pfiblizn€ 5 % a krvaceni intraventrikularni s frekvenci asi 1 %.
Z divodu miseni krve mezi kompartment mozkové Casti, kompartment
intermeningealni a komorovy je vmnoha pfipadech znemoZznéno rozd¢leni

intrakranidlni hemoragie do téchto 3 skupin.
1.2 Péce o pacienta na iktovém centru

Dle studii v 90. letech 20. stoleti bylo prokazano, ze diky pé¢i multioborovych tymi
na iktovych jednotkach doslo k lepSim vysledkim 1écby a zvySila se mira nezavislosti
pacientii po CMP. Na konci stejné dekady se pocet iktovych jednotek zvysil (Waje-
Andreassen et al., 2018). Iktové jednotky pfispély k dramatickému zlepSeni 1écby CMP

zamétfenim se na akutni 1ébu CMP (Broussy et al., 2019).

Iktové centrum je ve své podstaté jednotka intenzivni péce, ktera je specializovana
primarné na 1é¢bu a diagnostiku pacienta v akutni fazi CMP. Jsou zde hospitalizovani
a léCeni 1 pacienti, ktefi vyzaduji intenzivni péci z jiné neurologické pficiny. Divodem
vzniku iktovych center je celosvétova pandemie cévnich onemocnéni, mezi kterymi
zaujima CMP zcela zasadni misto. Nasledky CMP hendikepuji pacienta v jeho bézném
zivoté, znemoziuji pracovni i volnocasové aktivity, jsou pric¢inou depresi, a ne kazdy
pacient zvladne zménu Zivota, kterou CMP piinasi (Nemocnice Sokolov, 2020). Iktové
centrum poskytuje piedevSim péci o fyziologické funkce a 1éCbu systémovou
trombolyzou v akutni fazi CMP. Poskytuje téz diagnostiku pfic¢in akutni CMP a ¢asnou
sekundarni prevenci. Hospitalizace na iktovych centrech vyznamné snizuje morbiditu
amortalitu ve srovndni s hospitalizaci pacienti s CMP na standartnich ldzkéach

neurologického oddéleni (Nemocnice Jihlava).

v

Ministerstvo zdravotnictvi zverejnuje podle § 112 odst. 5 zdkona ¢. 372/2011Sb.,
ozdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach),
seznam poskytovatelii zdravotnich sluzeb, jimz byl udélen statut centra vysoce
specializované péce o pacienty s iktem (dale jen ,,IC“), podle § 112 odst. 1 tohoto
zdkona na zdkladé vyzvy ministerstva uverejnéné ve Véstniku MZ CR castka 4/2015

(Seznam center vysoce specializované péce o pacienty s iktem, 2015).
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1.2.1 Lécba

Pti podezieni na CMP by vstupni vySetieni nemélo trvat déle nez deset minut. V ramci
vstupniho vySetfeni se ovéfuji anamnestické udaje, provadi se laboratorni nabéry
(krevni obraz, koagulace, biochemie vCetn¢ markert) a zdkladni neurologické vySetteni.
Dale se kvalifikuje zdvaznost ndlezu podle Skaly NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale). CT vySetfeni a piipadné dal§i vySetfeni stanovuji diagndézu, podle

0 Wt w

které se zahajuje specificka 1écba (Rtizicka et al., 2019).

Na zakladé CT vySetfeni provedeme intravendzni trombolyzu (IVT). Nekontrastni CT
vySetfeni miZzeme doplnit CT angiografii ¢i MR angiografii, které ndm pomohou Iépe
urcit misto uzavéru mozkové tepny, piipadné rozlisit okluzi od pseudookluze. Jesté
pied poslanim pacienta na CT je nutno odebrat krev pro laboratorni vySetieni.
Standartné se odebird krev pro vySetfeni kompletniho krevniho obrazu, glykémie,
elektrolytd v séru, urey, kreatininu, kardioenzymii, koagulace (PR, INR, a PTT).
Zékladni krevni vySetfeni se individudlné dopliuje o provedeni jaternich testd, zjisténi
hladiny alkoholu v krvi, provedeni toxikologického screeningu, arteridlnich krevnich
plynti, téhotenskych testi nebo lumbdélni punkce. VSechna vySetfeni se posilaji
na STATIM, jelikoz je nutné mit kompletni laboratorni vysledky ptfed zahdjenim IVT.
V piipadé¢ zhodnoceni individualnich rizik a ptipadného prospéchu pro pacienta je
mozné zahdjit IVT bez kompletnich vysledka (vyjimkou je glykémie a INR, které Ize
provést na lizku u antikoagulovanych pacienttl) (Seblova et al., 2018). Pokud dojde
k prekroceni ¢asového okna pro IVT, klesd ucinnost terapie a velmi se zvySuje riziko

0 W v

nitrolebniho krvaceni (Razicka et al., 2019).

Vramci 1écby se snazime nejen o stabilizaci stavu pacienta, ale také o 1écbu
souvisejicich komplikaci. Tyto komplikace mohou velmi pisobit na troven konec¢ného
nervového postizeni. Zakladnim opatfenim je obéhova a ventilacni podpora a dostate¢na
oxygenace, terapie poruch polykani a prevence aspirani pneumonie, prevence Zilniho
tromboembolismu, lé¢ba infekci (respira¢ni, mocové), prevence rozvoje stresoveé
gastropatie, 1écba reaktivni deprese s anxietou, ptipadné¢ delirantniho stavu, poruchy

peristaltiky (Hutyra et al., 2011).

Nejcastéjsi 1écbou ischemické CMP je rekanalizace neprachodné tepny pomoci 1éciva
(systémova trombolyza) nebo mechanicky (endovaskularni mechanickd trombektomie).

Lze pouzit oba druhy rekanalizace soucasn¢ (Ruzicka et al., 2019). Klasickym
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1écebnym postupem pii ischemické CMP je IVT, kterd by méla byt provedena vzdy,
pokud je u pacienta potvrzena ischemickd CMP a jsou vylouceny kontraindikace IVT
na zékladé¢ anamnézy, klinického vySetieni a zobrazovacich a laboratornich vysledku.
Podstatou rekanalizace je zachranéni penumbry (Seblova et al., 2018). P¥i IVT je
aplikovana rtPA v mnozstvi 0,9 mg/kg, avSak lze podat maximalné 90 mg i.v. Davka je
rozdeélena na dvé ¢&asti, prvnich 10 % mnozstvi se aplikuje bolusové v pribéhu
1 minuty, zbytek se aplikuje jako infuze v priibdhu 60 minut (Cerny et al., 2009).
Casové okno, tedy doba mezi vznikem piiznaki CMP a zahdjenim 1é¢by, je
intravendzni trombolyza je ¢asové okno 4,5 hodiny, pokud provadime mechanickou
rekanalizace, je Casové okno az 24 hodin. Po uplynuti ¢asového okna se vyrazné snizuje
efektivita 1éCby a roste riziko intracerebralniho krvéaceni. Pacienti s okluzi a. basilaris
jsou vyjimkou a pokud maji vyhovujici nalez pti zobrazeni mozku, je mozné provést
rekanalizaci z vitalni indikace i po pfekroceni asového okna (Ruzicka et al., 2019).
Ischemickd CMP, u které je nastup ptiznaki do 6 hodin, je léCena trombektomii
bez ohledu na kontraindikace pro trombolyzu. Pokud se pacienti vejdou do casového
okna pro IVT, je nutné rtPA podat co nejdiive od pocatecniho CT a nésledné pfistoupit
k provedeni trombektomie s pokracujici infuzi rtPA. V piipad¢ kontraindikace IVT
(v€etné pacientii, ktefi se nevejdou do casového okna) by mélo dojit k trombektomii
ithned po potvrzeni indikace (Peisker et al., 2017). Symptomatické intrakranidlni
krvaceni (sICH) se vyskytuje v pribéhu 24-36 hodin po 1écbé IVT jakozto jeji
komplikace. Vys$s$i riziko sICH maji star$i pacienti a pacienti s pfidruzenym
onemocnénim (arterialni hypertenze, diabetes mellitus, hyperglykémie, fibrilace sini)

(Jung et al., 2015).

Intraarteridlni trombolyza (IAT) je pfiméd endovaskularni aplikace trombolytika pomoci
mikrokatétru do lokace, kde se nachéazi uzavér mozkové tepny. IAT je efektivné;si
v mnozstvi dosazenych rekanalizaci uzaviené ACM v porovnani s IVT. Procentudlné
se uspésnost rekanalizaci pohybuje mezi 60—80 %, to je 2krat vice nez pii aplikaci IVT.
U IAT je nevyhodou vyssi riziko objeveni symptomatického intracerebralniho krvaceni
po trombolyze, které je spojeno s horSicim se klinickym stavem a vzrastajici mortalitou.
Nutnosti je pritomnost specidlniho neurointervenéniho tymu a jeho neustald
dosazitelnost. Indikaci pro aplikaci IAT je uzavér ACM do 6 hodin od doby vzniku iktu

a uzaveér a. basilaris u vybranych pacienti 1 po 4,5 hodin¢ od doby vzniku iktu.
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V soucasné dobé je aplikovéna i tzv. kombinovana trombolyza. Jde o kombinaci
intravendzni a intraarterialni aplikace rtPA v pfipadé uzavieni mozkové tepny (ACM,
AB, distalni casti ACI) (Hutyra et al., 2011). Nejcastéjsi komplikaci IAT je sICH,
které je pozorovano u 4,5-10,5 % léCenych pacientll. VzacnéjSimi komplikacemi jsou
aneurysma femoralni tepny, dislokace distalni embolie a disekce nebo prasknuti

intrakranidlni tepny (Jung et al., 2015).

Lécba hemoragické CMP je konzervativni, chirurgickd, radiacni a endovaskularni.
Pokud se jednd o konzervativni postup 1éCby, je u nemocného zajistovana komplexni
intenzivni 1écba. Nemocny by mél byt obéhove stabilni s hodnotami TK 140/90 mmHg,
musi byt zajisténé stabilni vnitini prostiedi s korekci odchylek, normotermie, glykémie
a dostateCna ventilace. Déle je potieba dbat na prevenci plicni embolie a infekénich
komplikaci, zabezpecit dostatecnou vyzivu, v ndsledné péci zabezpecit i rehabilitaci
vcetné socialni a psychické. V piipadé, ze dojde ke vzniku mozkového edému, je nutné
zahajit antiedemat6zni 1écbu (osmoterapie, fizend hyperventilace s kontrolou E(CO»),
zevni komorovou drenaz, poptipadé dekompresni kranioektomii (Seblova et al., 2018).
Fiksa (2015) uvadi, ze zadkladem 1écby jsou ta opatieni, kterd zabranuji recidiveé
krvéceni, a to jak u chirurgicky, tak i u nechirurgicky 1é¢enych pacientl s hemoragickou
CMP. Jedna se o upravu vysokych hodnot krevniho tlaku (u hypertonickych pacientii
jsou cilové hodnoty 160/90 mmHg, 1ze vSak uznat za vhodné i sniZeni systolického
tlaku az k hodnotdam 140 mmHg). Pokud pacientovi sledujeme nitrolebni tlak (pouze
v ptipad¢ nitrolebni hypertenze a hlubsi poruchy védomi), hodnoty TK ovliviiujeme dle
momentalnich potieb cerebralniho perfuzniho nebo nitrolebniho tlaku. Dale jde o 1écbu
koagulopatie, nejcastéji o vyfazeni U€inku uzivané antikoagulaéni terapie (v ptipadé
uzivani warfarinu poddme Prothromplex Total NF, Kanavit, Cerstvé zmraZenou
plazmu). Pokud tedy dojde k hemoragické CMP u pacienta, ktery je 1éCeny warfarinem
a hodnota INR je nad 1,3, je nezbytné okamzit¢ hodnotu upravit. Pfi hemoragii po
podani trombolytické 1é€by se podavaji antifibrinolytika a Cerstvé mraZzena plazma
(Seblova et al., 2018). V ptipadé pacienta s klinickymi piiznaky nitrolebni hypertenze je
potieba zajistit elevaci hlavy a trupu ve 30stupiiovém sklonu, normovolémii a klidovy
rezim (sedativni medikace). SniZzeni nitrolebniho tlaku dosdhneme pomoci fizené
hyperventilace (kratkodoby nékolikahodinovy tzv. bridging efekt), osmoterapie (cilové
hodnoty 300-320 mOsm/1) a ventrikularni drendze (Fiksa, 2015).
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Chirurgickd 1écba je indikovana pacientim se znamkami tlaku na mozkovy kmen
a s mozeckovym krvacenim. Tito pacienti jsou indikovani k resekci hematomu (Ruzicka
et al., 2019). Pfevazn¢ jsou to hematomy v mozecku, lobarné ¢i lateraln€ od bazéalnich
ganglii. Ventrikularni drenaz se provadi i v pfipad¢ rozvoje hydrocefalu (Fiksa, 2015).
Pokud je edém nezvladnutelny provadi se dekompresni kraniotomie (Seblova et al.,

2018).
1.2.2 Prevence CMP

V ramci primarni prevence CMP je nezbytné eliminovat rizikové faktory, které jsou
neovlivnitelné a ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné rizikové faktory CMP patii vek,
pohlavi, etnicita, genetické predispozice a rodinna historie (Lo Coco et al., 2016).
Ovlivnitelné rizikové faktory CMP zahrnuji hypertenzi (80,1 %), fibrilaci sini (27,9 %),
diabetes mellitus (27 %), obezitu (25,8 %), dyslipidémii, koufeni a fyzickou necinnost
S 1écbou hypertenze jsou spojené zmeény zivotniho stylu (omezeni soli, konzumace
stravy bohaté na ovoce a zeleninu, hubnuti, omezeni konzumace alkoholu, pravidelna
aerobni fyzicka aktivita). Cilem 1é€by hypertenze je krevni tlak nizsi 140/90 mmHg (Lo
Coco et al., 2016).

Po ischemické CMP maji pacienti vysoké riziko jeji recidivy. V ptfipadé recidivy
ischemické CMP je mortalita az dvojndsobna oproti prvni piihod¢€. Z tohoto divodu je
velmi dulezité zahdjit sekundarni prevenci co nejdiive. Sekundéarni prevence zahrnuje
antikoagulacni a antiagregacni 1écbu, upravu rizikovych faktori ischemické
CMP (diabetes, hypertenze, hyperlipidémie) a eventudlné¢ cévni intervenéni vykon
(Rtzicka et al., 2019). Sekundarni prevenci ischemické CMP rozdélujeme
na farmakologickou a chirurgickou. Pii zabranéni opakovani ischemické CMP maji
podstatny vyznam trombocyty, jejich aktivace a agregabilita, postupujici zmény
podporujici vznik a rozvoj aterosklerézy na magistralnich a intrakranidlnich tepnach
av piipadé¢ emboligenni ischemické CMP trombus, ktery nadéale zistdva v srdci
nebo centralnim cévnim feciSti. Podavame medikaci ovliviiyjici krevni desticky
a antikoagulancia (Cerny et al., 2009). U pacientl s fibrilaci sini mdZe peroralni

antikoagula¢ni terapie zabranit az 70 % ikt (Kamel a Healey, 2017).

Pacientim s nekardioembolickou ischemickou CMP je v ramci sekundarni prevence

podavana antiagregacni 1écba, kterd je preferovana pred antikoagulacni 1é¢bou (Citkova
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et al., 2015). Jedna se o pacienty s nemoci malych tepen, aterosklerotickym postizenim
velkych tepen ¢i vétSinou kryptogennich ischemickych CMP. Medikamenty jsou v prvni
volb¢ klopidogrel a kyselina acetylsalicylova, poptipadé¢ jejich kombinace, tzv. dudlni
antiagregacni lécba (Rizicka et al., 2019). Vybér antiagregacni 1écby by mél byt
na zékladé¢ rizikového profilu (riziko krvaceni/ischémie) a  snéSenlivosti
individualizovan. Kyselina acetylsalicylova snizuje riziko opakovani CMP az o 15 %.
Jeji t¢innost je obdobna v davkach 50 — 1 500 mg, s rostouci davkou vSak stoupa riziko
gastrointestindlniho krvéaceni. Pii podani klopidogrelu je nizsi riziko gastrointestinalniho
krvaceni oproti podani kyseliny acetylsalicylové, avSak je zde vys$i riziko prijmu
a vyrazky (Citkova et al., 2015). Kombinace kyseliny acetylsalicylové a klopidogrelu
se nedoporucuje, jelikoZz nebyl prokazan vyssi Gcinek a hrozi vyssi riziko fatalniho

intracerebralniho krvéaceni (Hutyra et al., 2011).

U pacientt s kardioemboliza¢ni ischemickou CMP je indikovana antikoagula¢ni 1écba.
Oproti antiagregacni 1€¢bé snizuje antikoagulacni léCba riziko kardioembolizaéni
ischemické CMP o 48 % (Cifkova et al., 2015). Rtzicka et al. (2019) uvadi paradoxni
embolizaci (foramen ovale patents vkombinaci strombofilnim stavem nebo
s prokazanym zilnim zdrojem embolizace), cervikalni arteridlni disekci, rozsifené velké
tepny mozku jako indikaci k antikoagula¢ni 1é€bé. DalSimi indikovanymi jsou pacienti
se sinusovym rytmem a nalezem trombu v levé komoie nebo levé sini a pacienti
s fibrilaci sini. Pfi antikoagulacni 1é¢bé se podava warfarin s cilovym INR 2,0 az 3,0.
Zékladnim predpokladem v prevenci navratu CMP nebo krvéacivych komplikaci 1€cby
warfarinem je dlouhodobé udrzovani hodnot INR ve sprdvném rozmezi (Rtzicka et al.,
2019). Lécba warfarinem je vétSinou tfimésiéni. U pacientd s ischemickou CMP
a fibrilaci sini se pohybuje riziko recidivy v rozmezi 7-10 % za rok. Nejvyssi je toto
riziko v prvnim mésici, proto se u vétSiny pacientli doporucuje zahajit antikoagulacni
1é€bu v prubéhu prvnich 14 dni od zacatku neurologickych ptiznaka (Cifkova et al.,

2015).

Riziko recidivy ischemické CMP se snizuje az o 30 % v pfipadé spravné lécby
hypertenze. Pacientim s ischemickou CMP, ktefi maji doposud nelécenou hypertenzi,
se nasazuji antihypertenziva az par dni po odeznéni akutni faze iktu (Ruzicka et al.,
2019). Béhem akutni faze jsou antihypertenziva vysazena, pouze v pfipad€, Ze jsou
hodnoty TK vyssi jak 220/120 mmHg, je doporufeno antihypertenziva podéavat

1 v akutni fazi (Cifkova et al., 2015). U pacientil se sten6zou magistralni mozkové tepny
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nebo hemodynamicky podminénym iktem je nutnd opatrnost. Diuretika a kombinace
diuretik s inhibitory angiotenzin-konvertujictho enzymu jsou nejpiinosnéjsi, vyber
antihypertenzivniho medikamentu je vSak nutné vzdy individualizovat (Razicka et al.,
2019). Studie, ktera porovnavala kontrolu krevniho tlaku (<130 mmHg vs. 130-149
mmHg), prokazala, Ze pii niz$i krevnim tlaku je mensi riziko recidivy CMP (Esenwa
a Gutierrez, 2015). Widimsky (2016) uvadi, Ze je u starSich pacientd, u kterych dochazi
krevnimu tlaku. To vychézi z faktu, ze systolicky krevni tlak se s vékem zvySuje,

naopak diastolicky krevni tlak se zvySuje do v&ku 50 let a nasledné¢ v dobé vyssiho

kardiovaskularniho rizika se jeho hodnota neméni.

v

U pacientt, kteti prodé¢lali ischemickou CMP je nutnd agresivnéjsi Gprava hodnot
sérovych lipidl oproti primarni prevenci. Je potieba snizit LDL-cholesterol na hodnotu
1,8 mmol/l a niZsi, to snizuje riziko recidivy ischemické CMP o 28 % (Riazicka et al.,
2019). Lécba statiny je doporucovana, avSak chybi presvédCivé dikazy. Snizeni
recidivy CMP o 16 % u pacientl, kteti byli 1é¢eni statiny (atorvastatin 80 mg vs.
placebo), prokazala pouze jedna velka klinickd studie (SPARCL — Stroke Prevention
by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels). Vyznamnym zjisténim studie
SPARCL byl vétsi vyskyt hemoragickych CMP u pacienti, ktefi jsou statiny léCeny
(Citkova et al., 2016).

Soucasti sekundarni prevence je i nezbytnd 1écba diabetu mellitu. Pacienti s diabetem
mellitem maji riziko vaskuldrnich ptihod zvySené az tiikrat. U pacientl s intenzivni
kontrolou glykémie je statisticky prokdzano sniZeni rizika o 7 % oproti pacientim
se standartni kontrolou glykémie (Esenwa a Gutierrez, 2015). V ptipad¢ klinicky
vyznamné obstrukéni spankové apnoe je nutna l1écba trvalym pietlakem v dychacich
cestach, jelikoz po CMP zavaznd obstrukéni spankova apnoe zhorSuje prognézu
nemocného. Velmi podstatnd je i1 Uprava zivotospravy, snizeni télesné hmotnosti,
prestani s koufenim, pravidelna aerobni fyzickd aktivita, snizeni konzumace alkoholu
a zafazeni stravy stfedomotského typu s omezenym mnozstvim soli (Rizicka et al.,
2019). Wohlfahrt et al. (2015) uvadi, ze pti ubytku vahy po CMP vétsim nez 3 kg je
vetsi riziko tmrti. Se zvySenou Umrtnosti je spojena normalni hmotnost pii piijeti.
Vyznamné kardiovaskuldrni pifinosy ma strava, kterd obsahuje vysoky podil Zivin

na bazi rostlin, nizky pfijem soli, nasycenych mastnych tuk a jednoduchych cukrt a je

vvvvv
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tudiz je nesmirn¢ dulezité vzdélani pacientl a multidisciplinarni ptistup (Esenwa
a Gutierrez, 2015). Chirurgickd sekundarni prevence opakovani ischemické CMP
se tyka prevazné pacientl s okluzi a. carotis interna a stendzou vertebrobazilarniho

povodi (Cerny et al., 2009)
1.3 SdruZeni pacientit po CMP

Spolecnost ICTUS o.p.s. je spole¢nost pomdhajici lidem postizenych CMP. Pomaha
postizenym lidem navratit se do plnohodnotného Zivota, ale neslibuji normalni zivot.
U¢i lidi opét chodit ven mezi ostatni, dodava lidem odvahu, aby se nemuseli stydét
anemuseli sedét doma. Motivuje je ke zkouSeni zalib, které méli pred CMP. Snazi
se pacientovi nebo jeho blizkym vysvétlit, ze situace po CMP nemusi byt beznad¢jna,
to mohou dokézat i sami na sob¢. Spole¢nost vede Jan Dohnalek a byla zalozena 8. fijna

roku 2007 (ICTUS o.p.s).

Sdruzeni CMP je sdruzeni pro rehabilitaci osob po CMP, je to dobrovolné obcanské
sdruzeni obCant a pravnickych osob majicich zajem aktivné se podilet na zlepSovani
péce o obCany postizené CMP nebo ohrozené vznikem této nemoci. Sdruzeni CMP
zalozili 3. kvétna roku 1990. Zakladnim cilem sdruzeni CMP je zkvalitiiovani péce
o obcany zasazen¢ CMP, o obcany s rizikem vzniku CMP a o obcany s poskozenym
zdravim, ktefi maji ptiznaky podobné jako poSkozeni CMP. Sdruzeni CMP zfizuje
aprovozuje kluby a komunitni centra, zajiStuje poskytovani pravniho, zdravotniho,
socidlniho a ekonomického poradenstvi pro nemocné a jejich rodiny, poskytuje socidlni
sluzby, obhajuje zdjmy nemocnych, pofadd odborné prednaskové a konzultacni akce,
vzdélavaci, kulturni, spolecenské a vyukové akce pro nemocné a jejich rodiny, podili
se na pripravé pravnich pfedpistt a piipominkovém fizeni k navrhovanym pravnim
piedpisim tykajicich se zdravotné postizenych, zajistuje vydavani publikaci, tiskovin
a zprav souvisejicich s CMP, organizuje rekondicni pobyty pro postizen¢ CMP, své
&leny a jejich rodinné piislusniky a pro osoby s rizikem vzniku CMP. Cinnost SdruZeni
CMP respektuje zasady rovnych podminek pro vSechny, zachovava si odbornost
a profesionalitu a pochopeni, pozitivni ptistup a trpélivost. Sdruzeni CMP se stalo
16. listopadu roku 2006 c¢lenem The Stroke Aliance for Europe (SAFE), evropské
organizace, kterd spojuje neziskové organizace zabyvajici se pomoci pacientim
po CMP. Cilem a ucelem Cclenstvi je zvySovat povédomi o CMP, podporovat

preventivni opatfeni, kterd zabranuji vzniku CMP, vyhleddvat ohrozené¢ skupiny,
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koordinovat Usili evropskych narodnich pacientskych organizaci a v celkové vysledku
snizit imrtnost a invaliditu, které jsou spojené¢ s CMP. Sdruzeni CMP spolupracuje
s Ceskou neurologickou spole¢nosti, je ¢lenem APZP a ICN a udastni se Narodniho

cerebrovaskularniho programu (Sdruzeni CMP).

Cerebrum je sdruzeni osob se ziskanym poSkozenym mozku a jejich rodin. Cerebrum
poméha rozvijet fyzické a mentdlni schopnosti a dovednosti. Poméhaji zachovat
stavajici stav a videdlnim piipad¢ zlepSovat stav osob po poskozeni mozku. Sdili
zkuSenosti mezi klienty a pomaha klientim se osamostatiovat. Pomahd nejen
pacientim, ale i jejich rodindm a pecujicim. Kromé servisni ¢innosti se vénuji zmené
systému v legislativé a prosazovani zmén v zakonech tak, aby byla zavedena cilena
naslednéd péce. Mezi sluzby Cerebra patii ergoterapie, logopedické konzultace, trénink
kognitivnich funkci, podpora pecujicich, psychologicka poradna, fyzioterapie a 1éCebna
télesna vychova (CEREBRUM — Sdruzeni osob se ziskanym poskozenim mozku a

jejich rodin, z.s., 2018).

Obcanské sdruzeni LOGO poméha od roku 2002 détem, dospélym i seniorim opét
nalézt fec. Poslani sdruzeni je pomoci souboru komplexnich sluzeb pomdhat osobdm
postizenych zdvaznymi poruchami komunikace a hybnosti a jejich rodindm prozit
plnohodnotny zivot, jak v osobni roviné, tak v pracovnim poli. Z velké Casti mezi
klienty sdruzeni patii lidé a senioifi po CMP, infarktu, urazu hlavy nebo klienti
s neurodegenerativnim onemocnénim, kterym v rdmci socidlni rehabilitace a odborného
poradenstvi pomdhaji k dosazeni samostatnosti a sobéstacnosti (Obcanské sdruzeni

Logo z.s.).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

Kapitola obsahuje informace o cilech bakalarské prace a o vyzkumnych otazkach,

které byly pro tuto praci urceny.

2.1 Cil prace

Zmapovat organizaci péce na iktovém centru.

Zjistit pribeh oSetfovatelského procesu na iktovém centru.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jak probiha organizace péce na iktovém centru?

Vyzkumna otiazka 2: Jakym zplUsobem probihd oSetfovatelsky proces na iktovém

centru?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

Empirickéd cast bakalatské prace s nazvem ,,Organizace péce a oSetfovatelsky postup
na iktovém centru® byla zpracovana kvalitativnim vyzkumnym Setfenim pomoci
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovory probihaly se sestrami, které pracuji

na iktovém centru. Sbér dat byl uskuteénén v pribehu mésice ¢ervence 2020.

Pted zahajenim samotného vyzkumného Setfeni bylo nutné domluvit se s vedenim dané
nemocnice. Komunikace probihala pfedevS§im elektronickou formou, pifi které byl

ziskan souhlas k provedeni vyzkumného Setieni.

Vybeér polostrukturovaného rozhovoru byl zdmérny kvili ziskani souhrnnych informaci
z daného oboru a z diivodu jeho moznosti rozvijet dalsi otazky. Rozhovor se skladal
z 13 ptedem piipravenych otazek (Ptiloha 1), které byly stanoveny dle stanovenych cili

této prace.

Pted zahajenim kazdého rozhovoru doslo k pfedstaveni tazatele a k sezndmeni s ndzvem
a cilem této bakalarské prace. Sestry byly také ujiStény o zachovani anonymity
a seznameny s ucely bakalaiské prace a spouzitim rozhovort. VsSechny sestry
souhlasily s nahravanim nasSich rozhovori. Nasledné byly nahrané rozhovory pfepsany
do pocitacového programu Microsoft Word. Informace ziskané v rozhovorech jsme
nasledné zpracovali metodou kdédovani pomoci techniky ,,tuzka a papir®. Ziskana data

byla nasledn¢ rozttidéna do kategorii.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo Sest sester, které pracuji na iktovém centru. Vybér sester byl
zamérny. Z divodu Castého opakovani odpovédi (teoretické saturaci dat) jsme jiz vice
sester nekontaktovali. Setkani probihala osobné¢ po piedeslé domluveé. VSechny sestry
byly ubezpeceny o zachovani anonymity pfi zpracovani rozhovoru. Dotazované sestry

jsou ve vysledcich vyzkumného Setfeni oznacovany jako S1-S6.
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4 Vysledky vyzkumného Setieni
4.1 Ildentifikacni udaje sester

V této kapitole budou slovné popsany identifikacni udaje sester. Z divodu lepsi

piehlednosti byla vytvofena tabulka s idaji o jednotlivych sestrach.

Tabulka 1 — Identifikac¢ni udaje sester

S1 42 | 24 let 4 roky Sttedoskolské vzdélani +
specializace ARO/JIP
S2 50 |30 let 8 let Vysokoskolské vzdélani,

Mgr. + specializace ARO/JIP

S3 49 |32 let 8 let Stiedoskolské vzdelani +
specializace ARO/JIP

S4 49 | 32 let 8 let Vyssi odborné vzdélani +
specializace ARO/JIP

S5 22 | 3roky 9 mésich Sttedoskolské vzdélani
s maturitou

S6 42 | 21 let 8 let Vysokoskolské vzdélani, Be.

Zdroj: vlastni zpracovani

Oznaceni sestry je oznaCeni S. Identifika¢ni udaje sester byly zaméteny na jejich vek,
pocet let praxe ve zdravotnictvi, pocCet let praxe na iktovém centru a na nejvyssi

dosazené vzdélani.

U sestry 1, dale S1, jde o 42letou zenu se stiedoSkolskym vzdélanim a naslednou
specializaci ARO/JIP. Délka jeji praxe ve zdravotnictvi je 24 let a délka praxe

na iktovém centru ¢ini 4 roky.
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U sestry 2, dale S2, jde o 50letou Zenu s magisterskym titulem a néaslednou specializaci
ARO/JIP. Délka jeji praxe ve zdravotnictvi je 30 let a délka praxe na iktovém centru je

8 let.

U sestry 3, déale S3, jde o 49letou zenu se stfedoskolskym vzd€lanim a néslednou
specializaci ARO/JIP. Dé¢lka jeji praxe ve zdravotnictvi je 32 let a délka praxe

na iktovém centru je 8 let.

U sestry 4, dale S4, jde o 49letou Zenu s vyS§im odbornym vzdélanim a néslednou
specializaci ARO/JIP. Délka jeji praxe ve zdravotnictvi je 32 let a délka praxe

na iktovém centru ¢ini 8 let.

U sestry 5, déale S5, jde o 22letou zenu se stfedoskolskym vzdélanim ukoncené
maturitou. Délka jeji praxe ve zdravotnictvi jsou 3 roky a délka praxe na iktovém centru

¢ini 9 mésicu.

U sestry 6, dale S6, jde o 42letou zenu s bakalarskym vzdélanim. Délka jeji praxe

ve zdravotnictvi je 21 let a délka praxe na iktovém centru Cini 8 let.
4.2 Kategorizace ziskanych dat

Informace ziskané od sester byly pro lepsi ptehlednost rozdéleny do 4 kategorii (viz

tabulka 2). V nasledujicich podkapitolach se budeme témto kategoriim vénovat.

Tabulka 2 — Kategorizace ziskanych dat

Iktové centrum

Osetfovatelska péce

Priibéh hospitalizace

Vysetieni

Zdroj: vlastni zpracovani
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4.2.1 Kategorie 1 — Iktové centrum

V této kategorii se budeme vénovat iktovému centru, jeho organizaci, vybaveni lizek

na iktovém centru a standardu pro iktové centrum.

Nejprve nas zajimalo, jak je iktové centrum provozovano. Zajimalo nés, zda je iktové
centrum samostatnym odd¢lenim, pfipadné kterého oddé¢leni je soucésti. VSech Sest
dotazovanych sester (S1-S6) se shodlo na tom, ze iktové centrum je soucasti jednotky
intenzivni péce na internim oddéleni. Dotazovana sestra S1 odpovédéla slovy: ,,Nase
iktové centrum je provozovano v ramci interni jednotky intenzivni péce.“ Dotazovana

sestra S3 odv¢tila velmi strucné: ,Je soucasti interni JIPky.*

S témito odpovéd’'mi souvisi 1 pocet ltizek iktového centra a jejich vybaveni. VSechny
dotazované sestry (S1-S6) shodné odpovédély, ze iktové centrum disponuje Sesti lizky.
Dotazovana sestra S6 odpovédéla takto: ,,Ano, mdame Sest luzek.“ Dotazovana sestra S2
jako jedina do své odpovédi zahrnula i vybaveni lizka a iktového centra jako takového,
svou odpovéd rozvedla slovy: ,,Ano mame 6 liizek, specialnich pro iktové centrum. Jsou
polohovatelné, matrace jsou aktivni. Mame k dispozici blanketrol, to je termoregulacni
system, takze miizeme pacienta zahrat nebo zchladit. Liizka musi byt pristupna ze vsech
stran. Mdame veskeré vybaveni, kdyby potieboval ten pacient zaintubovat, tak tady
mame videolaryngoskop, ventilatory, monitory. Mame lizko do koupelny, sprchovaci

liizko, Ze se tam miize pacient prevést a osprchovat.*

Nasi dalsi otdzkou jsme zjiStovali, zda se néjak 1isi prace na iktovém centru od prace
na ostatnich 1izkach jednotky intenzivni péce, popiipadé lazkach na standartnim
odd¢€leni. Z odpoveédi dotazovanych sester S2, S3, S4 a S5 vyplynulo, Ze v rdmci
jednotky intenzivni péce se prace nelisi. Dotazovana sestra S4 uvedla: ,,Nemyslim
si, Ze je rozdil mezi pacientem, co lezi na luzku pro iktové centrum a na hizku na JIPce.
Nebo aspon ne v péci o néj. Samoziejme je rozdil diagnoza, ale co se tyce prdce,
tak ta je individualni, riznoroda a komplexni u kazdého lizka.” Dotazovana sestra S6
v pribéhu své odpovédi rozdil mezi praci na lizkach na iktovém centru a na ostatnich
luzkach jednotky intenzivni péce nasla. Podle jejich slov je prace na lizkéach iktového
centra a ostatnich lazkéch jednotky intenzivni péce stejnd, az na rozdily spojené
s podavanim trombolyzy. Dotazovana sestra S6 uvedla: ,,Od ostatnich lizek na JIP
nijak. Nebo jak se to vezme. Komplexni oSetrovatelskou péci provadime na vsech

lizkach, ale treba trombolyzu mame jen na iktovém centru. Takze v tom je asi rozdil,
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davame vetsi pozor, aby se pacient neuderil, neupadl, nekrvacel, hodinu po trombolyze
nesmime zavadet zadny vstupy, je tu riziko krvdceni, ale to jsou spis véci spojené
s trombolyzou. Takze vlastné ano, prace se lisi v poddavani trombolyzy.” Dotazovana
sestra S1 svou odpovéd rozvedla o rozdily mezi praci na iktovém centru a praci
na standartnich lizkach. Téz naSla rozdil mezi praci na lizkdch iktového centra
a na ostatnich lizkach jednotky intenzivni péce, které se tykaly hlavné komunikace
s pacientem. Takto znéla jeji odpovéd’: ,,Rozdil mezi iktovymi lizky a ostatnimi luzky
na JIP je neznatelny. Pokud jde o srovnani se standartnimi lizky, tak tam ten rozdil
samozrejmé je. Jde o intenzivni péci, takzZe jsou pacienti napojeni na monitor, jsou pod
primym dohledem sestry, ale treba oSetrovatelska péce je komplexni jako vsude. Mozna
je rozdil i v komunikaci a dorozumivani se s pacientem. Tim, jak maji poruchy reci,
tak je to horsi a stava se, Ze nemohou mluvit viastné vubec.” Dotazovana sestra S5
doplnila svou odpovéd’ o rozdily mezi praci na lizkéch iktového centra a na lizkach
standartniho oddéleni slovy: ,,0d lizek na standartu se samoziejmé lisi jako kazda
Jjednotka intenzivni péce, je tu intenzivnéjsi sledovani, intenzivnéjsi péce, vyuzivame vice

pristroju jako jsou monitory, davkovace, pumpy.*

Dalsi otazka se vénovala standardu oSetfovatelské péce pro iktové centrum, zda jej maji
a pokud ne, zda by o n¢j staly. VSechny dotazované sestry (S1-S6) se shodly,
ze standard oSetfovatelské péce pro iktové centrum nemaji. Maji pracovni postup
vypracovany specidlné pro iktové centrum a vSem dotazovanym sestrdm (S1-S6) to plné
vyhovuje a jsou s nim spokojeny. Standard je dle slov dotazované sestry S4 velmi
obsahly a pro rychlé jednani na iktovém centru neprakticky. Dotazovand sestra S4
odpovédéla takto: ,,Standard mame obecné na interni oddéleni, moznd na JIP, nejsem
si uplné jista. Je napsany hlavni sestrou a je silené obsahly. Takze my mame pracovni
postup, ktery je strucny, prehledny, a to je vlastné idealni. Vezmeme si ho k ruce,
kdyz potrebujeme. Po standardu jako takovém asi netouzim, stejné bychom si z néj
vypisovali poznamky k postupu, aby byly strucné.”” Velmi podobny ndzor sdili
i dotazovana sestra Sl: ,,Standard nemame, nebo jako standard je pro celou JIPku,
ale na iktovy centrum mame udélany pracovni postup, podle kterého jedeme. Myslim,
Ze je dostacujici, je to prehledny, kouknu a vidim, co mam délat. Nic bych neménila.*

NS4

~Mdame pracovni postup a myslim, Ze to staci. Nic bych asi nemenila.”
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4.2.2 Kategorie 2 — OSetrovatelskad péce

V této kategorii se budeme vénovat osetfovatelské péci, kterou sestra vykonava

u pacienta s CMP pfi piijmu a béhem hospitalizace na iktovém centru.

Odpovédi vSech dotazovanych sester (S1-S6) na otdzku ohledné oSetiovatelské péce,
kterou sestra vykonava u pacienta, ktery ptichazi s CMP na iktové centrum, jsou velmi
podobné, pouze jinak obsahlé¢ a konkrétni. VSechny dotazované sestry (S1-S6) zminuji
prichod pacienta z CT jiz s probihajici trombolyzou, monitoraci vitalnich funkci, méfeni
tlaku, odbéry krve a Guss test. Dotazovana sestra S3 popisuje péci sestry na iktovém
centru takto: ,,My si ho napojime na monitor, kde sledujeme vitalni funkce a TK mérime
po patndcti minutdach, pak po triceti minutach. Kazdych Sest hodin délame odbéry jen
na koagulaci, fibrinogen a krevni obraz. Kdyz dokape trombolyza, tak za 24 hodin
delame velké odbery, odebirame klasicky celkovy screening plus antitrombin 3 a déla
se kontrolni CT. Pacient by mél lezet v klidu s hlavou polozenou v uhlu tricet stupiii,
do 24 hodin se mu dela Guss test a chodi neurolog na kontroly kazdy 2 hodiny. Péce
o pacienta je komplexni a ma dietu NPO do Guss testu.”” Dotazovand sestra S4
odpovédéla velmi podobné, k oSetfovatelské péci sestry na iktovém centru se vyjadiila
takto: ,,Tady sledujeme vitdlni funkce a merime TK po patndcti minutach, kazdych Sest
hodin odebirame krev na krevni obraz a koagulaci. Po 24 hodindch se deéla celkovy
screening a kontrolni CT. Kazdy dvé hodiny chodi neurolog, hned po prijmu
s pacientem rehabilituje nase fyzioterapeutka. My do 24 hodin musime udelat Guss test,
do té doby je pacient bez prijmu per os. Pacient je pod zvysenym dohledem z ditvodu
vy$Stho rizika krvaceni po trombolyze, provadime komplexni oSetrovatelskou péci
a pacient lezi s hlavou ve triceti stupnich. Pacient by méel byt v klidu, ale jak je zmateny,
Spatné mluvi, takze komunikace s nim je horsi, a to nam ztéZuje oSetrovatelskou péci

o néj.*

Osetfovatelska péce zacina jiz pfi piijmu pacienta s CMP na urgentnim piijmu. Béhem
pfijmu pacienta s CMP provadi oSetfovatelskou péci sestra z urgentniho piijmu. Ta je
s pacientem od pifijezdu do nemocnice, béhem veskerych vySetfeni nutnych
pro diagnostiku pacientova zdravotniho stavu, az po uloZeni pacienta na lazko iktového
centra. Soucasti oSetfovatelské péce, jeZz u pacienta s CMP sestra z urgentniho piijmu
provadi, je i pfiprava a podani trombolyzy. O oSetfovatelské péci poskytované sestrou

z urgentniho pfijmu se ve své odpovédi zminuji dotazované sestry S2 a S6. Dotazovana

28



sestra S2 ve své odpovédi uvedla toto: ,,7ak nam vlastné ten pacient prijde z CT, odkud
nam daji avizo. Uz tam mu da sestra z urgentniho prijmu trombolyzu, kterou si naredi,
pripravi a téch 10 % dostane bolusové a zbytek mu da kapat. Samoziejmé predtim udéla
odbery, INR a glymcu a zavede mu kanylu.” Dotazovana sestra S6 odpovédela téméet
totozné slovy: ,,Sestra z urgentu mu zavede kanylu a pokud je podle CT indikovana
trombolyza, tak zmeri INR a glykémii a trombolyzu naredi a poda. Nejdriv tech 10 %

rovnou z ruky a pak ho napoji na hodinovou infuzi se zbylou davkou.*

Na iktovém centru se hospitalizuji 1 pacienti, ktefi nedostanou trombolyzu,
at uz zdavodu hemoragick¢é CMP, kvili kontraindikacim pro trombolyzu anebo
z dlivodu ptekroceni ¢tythodinového casového okna pro podani trombolyzy. Probiha
unich konzervativni 1écba. O pacientech hospitalizovanych na iktovém centru
bez trombolyzy se ve své odpovédi zminily dotazované sestry S3 a S5. Odpovéd
dotazované sestry S3 znéla takto: ,,Samoziejmé ne kazdy pacient ma trombolyzu.
Bud’se nevejde do casového okna, které mame ctyrhodinové nebo je kni
kontraindikovan, popripadé ma hemoragicky iktus. V kazdem pripadé jde po CT k nam
na iktove centrum, vétsinou taky na 24 hodin.”“ V ptipad¢ pacientl s ischemickou CMP,
ktefi jsou indikovani k chirurgické 1écbé, je nutny transport na specializované
pracovisté, napt. do prazské nemocnice Na Homolce, jejiz soucasti je komplexni
cerebrovaskularni centrum, kde provadi trombektomii. Dotazovana sestra S5 ve své
odpovédi uvedla: ,,Kdyz jde o pacienta, u kterého nestaci trombolyza a je nutnd

trombektomie, tak je poslan do Prahy na néktery specializovany pracovisté.*

Dotazované sestry S1, S3, S4 a S6 shodn¢ hodnoti oSetfovatelskou péci na iktovém
centru jako komplexni oSetfovatelskou péci. Dotazovana sestra S1 uvadi: ,Jde
o intenzivni péci, takze jsou pacienti napojeni na monitor, jsou pod primym dohledem

3

sestry, ale treba oSetrovatelska péce je komplexni jako vsude.” Dotazovand sestra S4

se 0 oSetfovatelské péci na iktovém centru vyjadiila velmi stroze: ,,... provddime

3

komplexni osetrovatelskou péci... *

O poloze pacienta na iktovém centru mluvi dotazované sestry S3, S4, S5 a S6. Tyto
dotazované sestry (S3-S6) se shoduji na tom, ze by pacient po CMP m¢l lezel v klidu
na svém lizku a mél by mit hlavu napolohovanou v tihlu tficeti stupiii. Dotazovana

sestra S3 uvedla: ,,Pacient by mél lezet v klidu s hlavou polozenou v uhlu tricet stupii,

29



... Dotazovana sestra S6 odpovida podobné: ,,My si ho prijmeme, uloZime do postele,

kde by mél lezet v klidu s hlavou ve triceti stupnich, ...“

Dotazované sestry S1, S4 a S6 se béhem rozhovoru zminily o riziku krvaceni. Tyto
sestry (S1, S4, S6) se shodly, Ze u pacienta, kterému je léCena ischemickd CMP
trombolyzou je vyssi riziko krvaceni. Dotazovana sestra S4 v odpovédi uvedla:
»Pacient je pod zvysenym dohledem z ditvodu vyssiho rizika krvaceni po trombolyze, ...
Dotazovana sestra S1 svou odpovéd’ rozvedla: ,,Po dobu jedné hodiny nesmime zavadet
zadné invazivni vstupy, je tam zvySené riziko krvaceni, takze musime vice dbat
na opatrnost pri manipulaci a tak.” Dotazovana sestra S6 dodava: .,...davame veétsi
pozor, aby se pacient neuderil, neupadl, nekrvacel. Hodinu po trombolyze nesmime
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zavadet Zadny vstupy, je tu riziko krvaceni, ...

Dotazované sestry S1, S3 a S4 shodné mluvily o poruchach fec¢i u pacientd po CMP,
které komplikuji oSetfovatelskou péci. Dotazovana sestra S1 ohledné komunikace
a problémi spojenych s poruchami feci odpovidala v rdmci otazky na rozdily mezi
lizky iktového centra a lazky jednotky intenzivni péce, ve své odpovédi uvedla:
»Mozna je rozdil v komunikaci a dorozumivani se s pacientem. Tim, jak maji poruchy
reci, tak je to horsi a stava se, ze nemohou mluvit viastné vitbec.“ Dotazovana sestra S4
svou odpoveéd’ rozvedla: ,,Pacient by mel byt v klidu, ale je zmateny, Spatné mluvi,
takze komunikace s nim je horsi, a to nam ztéZuje osetiovatelskou péci o néj.* Sestry
maji na iktovém centru k dispozici pomitcky, které jim wusnadiiuji komunikaci
s pacientem po CMP, ktery ma poruchu feci. O téchto pomiickach se ve své odpovédi
zminila pouze dotazovana sestra S3, ktera nam ftekla toto: ,,Veétsinou maji ti pacienti
problém s mluvenim, takze mame k dispozici bud’ tabulky s pismeny anebo i afaticky

slovnik, ktery je k zapiijceni na urgentnim prijmu.*

Déale jsme se sester ptali na vyzivu pacientd na iktovém centru po CMP. Vsechny
dotazované sestry (S1-S6) se shodly, Ze je pacient latny do provedeni Guss testu,
ktery umozituje zhodnoceni polykéni a mél by byt proveden do 24 hodin od zacatku
hospitalizace na iktovém centru. Guss test je v kompetenci sester. Dotazovana sestra S4
se ohledn¢ Guss testu vyjadtila takto: ,,My do 24 hodin musime udélat Guss test,
doté doby je pacient bez prijmu per o0s.“ Shodnou odpovéd’ jsme dostali i od dotazované
sestry S6, kterd odpovédéla: ,,Pacient je nalacno, dokud u néj neudélame Guss test,

ktery by mel byt do 24 hodin od prijmu.” Po zhodnoceni polykani je pacientovi
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podavana strava, kterd ma konzistenci, jakou ur¢il Guss test. Samoziejmé pacient
dostava dietu, kterou ovliviiuji pfidruzena onemocnéni. Dotazovanéd sestra S1 uvadi
toto: ,,V pribehu 24 hodin musime udélat Guss test, do té doby je pacient lacny. Podle
vysledku Guss testu pak pacient dostava vyzivu, bud se tekutina zahustuje, nebo ne
nebo se da sonda, to je individudlni. Samoziejmé dalsim kritériem je dieta pacienta,

kterou ovliviji pridruzend onemocneéni.”
4.2.3 Kategorie 3 — Prubeh hospitalizace

Tato kategorie se bude vénovat pribéhu hospitalizace, od pfichodu pacienta s CMP

do nemocnice po pieklad pacienta z iktového centra.

Ve vétsing pripadu je pacient do nemocnice dovezen zdravotnickou zadchrannou sluzbou
na urgentni piijem. Zdravotnici ze zdravotnické zachranné sluzby davaji doptedu veédét
na urgentni piijem a CT, Ze vezou pacienta s podezienim na CMP. Ohledn¢ transportu
pacienta s podezifenim na CMP do nemocnice se zminila pouze dotazovana sestra S6,
takto znéla jeji odpoveéd’: ,,Tak veétsinou pacienta veze zachranka, ktera dava avizo
na CT a CT poté dava avizo nam.* VSechny odpovédi dotazovanych sester (S1-S6)
se shodly na tom, ze pacient ptichazi na iktové centrum z CT. Dotazovana sestra Sl
uvedla: ,,My o pacientovi vime dopredu z CT, tam mu také rovnou podaji trombolyzu
hospitalizovan na iktovém centru, které je soucasti jednotky intenzivni péce interniho
oddé€leni. Dotazovana sestra S5 nam ohledné piichodu pacienta s CMP na iktové
centrum odpovédéla velmi strucné: ,,Pacient prichdzi z CT jiz s trombolyzou, ktera mu

kape.*

V prubéhu hospitalizace je nutné pacientovi odebirat krev, a to opakovang. Prvni odbér
krve je jiz pti piijmu v ptipadé, ze se CMP bude 1é¢it trombolyzou. Sestra z urgentniho
piijmu odebird krev na vySetfeni INR a glykémie. O tom se zmifuji vSechny
dotazované sestry krom¢ dotazované sestry S5. Dotazovana sestra S6 ve své odpovédi
uvedla toto: ,,Sestra z urgentu mu zavede kanylu a pokud je podle CT indikovana
trombolyza, tak zméeri INR a glykéemii a trombolyzu naredi a poda.”“ Déle se v prubéhu
hospitalizace pacientovi odebira krev pravidelné¢ v 6hodinovych intervalech po dobu
24 hodin od dokapani trombolyzy. V tomto piipadé¢ se odebira krev pro vySetfeni
krevniho obrazu, koagulace a fibrinogenu. O odbérech na vSechna zminéna vySetfeni

se zminily ve své odpovedi pouze dotazované sestry S1, S3, S5 a S6. Dotazovana sestra
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S5 odpovédeéla takto: ,,Po ukonceni trombolyzy u nej kazdych 6 hodin délame odbéry
na krevni obraz, koagulaci, a jeste je tam fibrinogen.”“ Za 24 hodin od dokapani
trombolyzy se jesté odebird krev na celkovy screening a vySetfeni antitrombin 3. Tyto
krevni odbéry do svych odpovédi zahrnuly dotazované sestry S3, S4, S5 a Se.
Dotazovana sestra S6 uvedla: ,,Potom odebirame krev na celkovy screening, ve kterém

Jje i antitrombin 3.

VSechny dotazované sestry (S1-S6) se shodly na tom, Ze v pribcéhu hospitalizace
pacienta na iktovém centru chodi na kontrolu pacientova stavu neurolog, ktery dochazi
zhruba kazdé 2 hodiny. Dotazovana sestra S2 uvedla: ,,Chodi neurolog na kontrolu
zhruba kazdy dvé hodiny, jak jim to vyjde.” Dotazovana sestra S6 ve své odpovéedi
neméla tak konkrétni Casovy udaj: ,,Kazdy 2-3 hodiny chodi na kontrolu doktor

z neurologie.*

V pribéhu hospitalizace na iktovém centru se pacientovi vénuje fyzioterapeutka, jez je
soucasti pracovniho tymu iktového centra. Soucasti tymu iktového centra je zhruba dva
roky a jeji péce je velmi znatelnd. Pacientovi po CMP se za¢ina vénovat az po odeznéni
akutni faze. O fyzioterapii se zminily vSechny dotazované sestry kromé sestry SS5.
Vsechny dotazované sestry, které se o fyzioterapii zminily, tedy sestry S1, S2, S3, S4
a S6, uvedly, ze péce fyzioterapeutky je velmi pfinosna pro pacientv stav a jsou vidét
pokroky v hybnosti pacienta. Dotazovana sestra S1 mluvi o fyzioterapii takto:
»Po odezneni akutni faze toho iktu hned nastupuje fyzioterapeutka, kterd je soucasti
personalu iktového centra a hned zacina s pacientem rehabilitovat a komunikovat, je to
skvely, jsou videt velké pokroky. Veliky rozdil za ty dva roky, co je tu s nami.* Samou
chvalu o praci fyzioterapeutky nam tekla i dotazovana sestra S3: ,,Taky hned po ustupu
akutni faze tu mame fyzioterapeutku, kterd se tém pacientiim plné vénuje a je to tedy

uzasne, je velmi sikovna a je videt neuveritelny pokroky.

Stejn¢ jako fyzioterapeutka navstévuje pacienty na iktovém centru i logopedka.
O logopedce se zminily dvé z dotazovanych sester, a to sestra S1 a S6. Dotazovana
sestra S6 konkrétné ftekla: ,,Hned po uklidnéni situace jde k pacientovi nase
fyzioterapeutka a cvici s nim, my objednavame logopedku, ktera za pacientem dochazi.*

v

logopedku.
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VSechny dotazované sestry (S1-S6) se shodly, Ze je pacient na iktovém centru
hospitalizovany 24-48 hodin dle jeho zdravotniho stavu, dle kontrolniho CT a dle
uvazeni neurologa. Dotazovand sestra S2 nam na otdzku ohledné primérmé doby
hospitalizace pacienta na iktovém centru odpovédéla takto: ,,Vetsinou 24 hodin,
pokud nejsou komplikace, nekdy 48 hodin. Jak rekne neurolog.” Dotazovana sestra S5
na tuto otdzku odpovédéla nasledovné: ,,Pokud nejsou komplikace, tak jde pacient
po 24 hodinach na neurologii.“ Vsechny dotazované sestry (S1-S6) se shodly
v odpovédi na otazku, ktera se tykala dalSiho postupu po zaléCeni na iktovém centru.
Dotazovana sestra S4 odpovédéla takto: ,,Pacienta prekladame na standartni lizka
na neurologické  oddeéleni.* Dotazovana sestra S3 ve své odpovéedi
upozornila na odliSnost oddéleni, kterd je mezi iktovym centrem a standartnim
oddé€lenim, kam se pacient po zaléCeni pieklada. Takto znéla jeji odpoved’: ,,Standart.

Ale pozor neurologie, tohle je interni JIPka.*
4.2.4 Kategorie 4 — Vysetreni

V této kategorii se budeme vénovat vySetfenim, jez se délaji pii pfijmu a v prabéhu

hospitalizace pacienta s CMP na iktovém centru.

U otazky ohledné vySetieni pii pfijmu pacienta a na iktovém centru ndm dotazovana
sestra S3 ve své odpovédi shrnula vSechna vysetteni slovy: ,,Tak jak uz jsem rekla, jako
prvni jde na CT, kde udélaji jen INR a glykémii a dalsi vySetireni ma az po trombolyze
unas. Celou dobu monitorujeme vitalni funkce a merime tlak. Délame odbéry
na koagulaci po Sesti hodindach po dobu 24hodin. Béehem 24 hodin musime taky udélat

Guss test a pak po 24 hodindch delame kompletni screening a kontrolni CT.*

VSechny dotazované sestry (S1-S6) mluvily o CT vySetieni pfi piijmu, na které pacient
s CMP jde ihned po piijezdu do nemocnice. Na CT se o pacienta stard sestra
z urgentniho pfijmu. Dotazovana sestra ndm ohledné prvniho CT vySetfeni fekla toto:
»wlak po prijezdu do nemocnice se dela CT, ...“ VSechny dotazované sestry (S1-S6) nam
shodné¢ sdélily, ze pokud se na CT prokaze ischemickd CMP, nejsou zadné
kontraindikace pro aplikaci trombolyzy a pacient se vejde do terapeutického okna,
provede sestra vySetieni INR a glykémie predtim, nez pacientovi podd trombolyzu.
Dotazovana sestra S3 na otazku ohledn¢ vySetfeni pti ptijmu odpovedéla takto: ,,Tak jak
uz jsem vekla, jako prvni jde na CT, kde udelaji jen INR a glykémii a dalsi vySetieni ma

az po trombolyze u nds.”“ Dotazovana sestra S6 na tutéz otazku reagovala takto:
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s+ pOkud je podle CT indikovana trombolyza, tak zméri INR a glykémii a trombolyzu

naredi a poda.*

O neurologickém vySetfeni provadéné neurologem pfi piijmu se zminily dotazované
sestry S1, S4, S5 a S6. Dotazovana sestra S6 odpovédéla takto: ,,Na CT pacientovy
udelaji zbézné neurologické vysetreni. Dotazovand sestra S5 odpovédéla ohledné
neurologického vysetieni podobné: ,,Tak po prijezdu do nemocnice se dela CT, lékar

13

udela zakladni neurologicke vysetreni, ...

Dale jsme se zaméfili na vySetfeni v pribéhu hospitalizace na iktovém centru. Ohledné
vySetfeni vitalnich funkci jsme se dozveédéli, Ze srdecni Cinnost, puls a saturaci krve
kyslikem sleduji kontinudlné¢ pomoci monitoru a krevni tlak méfi po 15 minutach
po dobu 2 hodin, poté po 30 minutach. VSechny dotazované sestry (S1-S6) uvedly,
ze sleduji vitalni funkce kontinualné a krevni tlak po 15 minutach. Dotazovana sestra S5
odpovidala takto: ,,Po prijezdu pacienta ho napichneme na monitor a sledujeme vitalni
funkce, po patnacti minutach merime TK, ... Jako jediné se dotazované sestry S2 a S3
zminily o zmén¢ frekvence pii méfeni krevniho tlaku a odpovidaly takto: ,,Po prijezdu
k nam si ho napojime na monitor, kde sledujeme vitalni funkce, tlak mérime dvé hodiny

po patndcti minutdch, pak uz po piil hodiné.* — nedava smysl, kdo odpovidal takto?

O vySetieni krve jsme se dozvédéli, Ze krev odebiraji po ukonceni trombolyzy kazdych
6 hodin po dobu 24 hodin. Pfi téchto odbérech odesilaji krev na vysetfeni krevniho
obrazu, koagulace a fibrinogenu. VSechny dotazované sestry (S1-S6) zminily krevni
odbéry na koagulaci. Dotazovana sestra S2 odpovidala takto: ,,Kdyz trombolyza dokape,
tak dalsich 24 hodin odebirame krev kazdych 6 hodin na koagulaci.* Odbéry na krevni
obraz zminily dotazované sestry S1, S3, S4, S5 a S6. Dotazovana sestra S1 odpovédéla
takto: ,,No, po dokapani trombolyzy se jim odebere krev na koagulaci, aPTT, Quick,
fibrinogen, to pak 24 hodin odebirame po 6 hodinach.”” Ohledné¢ odbéra krve
na fibrinogen se zminily pouze dotazované sestry S1, S3, S5 a S6. Dotazovana sestra S6
odpovédéla takto: ,,Kdyz dokape trombolyza, tak odebirame kazdych Sest hodin krev
a posilame na krevni obraz, koagulaci a fibrinogen to odebirame 24 hodin.* Po uplynuti
24 hodin od ukonceni trombolyzy odebiraji krev a odesilaji na celkovy screening
a na vySetfeni na antitrombin3. O krevnich testech po uplynuti 24 hodin po dokapani
trombolyzy se zminily dotazované sestry S3, S4, S5 a S6. Dotazovana sestra S4 uvedla:

»Po 24 hodindch se déla celkovy screening a kontrolni CT.* Dotazované sestry S3 a S6
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do své odpovédi zahrnuly i1 odbér pro antitrombin3, dotazovana sestra S3 odpovédéla
slovy: ,,Kdyz dokape trombolyza, tak za 24 hodin délame velké odbéry, odebirame

klasicky celkovy screening plus antitrombin 3 a déla se kontrolni CT.*

Jako dalsi vySetfeni dotazované sestry zminily Guss test, ktery musi provést
do 24 hodin od pfijmu pacienta na iktové centrum. VSechny dotazované sestry (S1-S6)
ve své odpovedi Guss test zminily. Bud’ pfi odpovédi na otazku ohledné oSetrovatelské
péce na iktovém centru nebo pii odpovédi na otdzku ohledné vysetfeni na iktovém
centru. Dotazovana sestra S5 uvedla: ,,V priitbéhu 24 hodin se provede Guss test, do té

doby je pacient nalacno.*

Vsechny dotazované sestry (S1-S6) zminily kontrolni CT, které se provadi po uplynuti
24 hodin od dokapani trombolyzy a podle jeho vysledku se pacient piekladéa na standart
neurologického odd¢leni, poptipadé zlstdva naddle na iktovém centru. Dotazovana
sestra S1 uvedla toto: ,,.Za 24 hodin po dokapani se deld kontrolni CT a podle toho jde

pacient na standart nebo ne.”
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5 Diskuze

Bakalafska prace zjiStovala organizaci péce a oSetfovatelsky proces na iktovém centru.
Cévni mozkové prihody (CMP) jsou nahle vzniklé poruchy mozkové funkce cévniho
ptvodu. Cévni mozkové prihody se déli na ischemické (80 % vyskyt) a na hemoragické
(20 % vyskyt) (Fiksa, 2015, s. 42). V Evrop¢ je CMP hlavni pficinou invalidity a druhou
nejcastéjsi pricinou umrti. Podil CMP na celkové tumrtnosti je u muzii 10 % a u zen 15
%. Z diivodu starnuti populace bude dochazet k nartstu vyskytu CMP (Cifkova et al.,
2016). Projevem CMP je nahly vypadek casti mozkovych funkci, které odpovidaji
umisténi loziska ischémie nebo hemoragie (Fiksa, 2015). Z téchto divodu vznikaji ve
svété i Ceské republice takzvana iktova centra. Tato centra jsou odd&lenimi intenzivni
péce, kterd se specializuji na diagnostiku a lécbu pacienti v akutni fazi CMP.
Poskytnout péci pacientovi s CMP v akutni i v nasledné fazi je principem fungovani sité
iktovych center v Ceské republice. Pé¢e by méla byt vysoce specializovana, ale p¥itom

dostupna (Nemocnice Sokolov, 2020).

Organizace péfe a oSetfovatelsky proces byl ve vyzkumné ¢asti zmapovan pomoci
kvalitativniho Setieni. Ke kvalitativnimu Setfeni byly stanoveny dva cile, a to zmapovat
organizaci péce na iktovém centru a zjistit pribéh oSetrovatelského procesu na iktovém
centru. Ke kazdému cili byla vytvofena jedna vyzkumna otazka v tomto znéni: Jak
probiha organizace péce na iktovém centru? Jakym zplisobem probihd oSetfovatelsky
proces na iktovém centru? Na zdklad€ stanovenych cilli a vyzkumnych otazek byl
sestaven polostrukturovany rozhovor, ktery obsahoval 13 otazek. Provadéné vyzkumné
Setfeni zahrnovalo rozhovory se vSeobecnymi sestrami (Tabulkal), které pracuji

na iktovém centru.

Péce sestry pracujici na iktovém centru o pacienta s CMP zacind pfi pfijmu pacienta
na iktové centrum a kon¢i pii piekladu pacienta na standartni oddéleni neurologie.
Ohledné vysSetieni pii piijmu Casaubon et al. (2015) uvadi, ze pokud ma pacient
podezieni na akutni CMP, musi neprodlené podstoupit nekontrastni CT vySetieni,
které je pripadné doplnéno o dal$i moznosti zobrazeni mozku, které¢ vSak nesmi oddalit
1écbu trombolyzou. Neurologické vySetfeni pii pfijmu by mélo stanovit neurologické
deficity a posoudit zavaznost CMP. K posouzeni by méla byt pouzita standardizovana
stupnice NIHSS. Krevni testy by mély obsahovat glykémii, hematologii, koagulaci
(INR, aPTT), troponin a kreatinin. Fiksa (2015) uvadi, Zze pfi pfijmu pacienta s akutni
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CMP je zahijena EKG monitorace a jsou provedeny odbéry krve zamétené predevsim
na vySetfeni koagulacnich parametrti, krevniho obrazu apod. Z rozhovord jsme
se ohledn¢ vysetfeni pii pfijmu dozveéd€li, Ze se u pacienta s podezienim na akutni CMP
provadi CT vySetfeni mozku, neurologické vySetieni a sestra zurgentniho piijmu
odebird krev na vySetfeni INR a glykémie. Sestra S3 sdélila: ,,Tak jak uz jsem
rekla, jako prvni jde na CT, kde udélaji jen INR a glykémii a dalsi vySetieni ma
az po trombolyze u nas.” Sestra S5 dodala: ,,Tak po prijezdu do nemocnice se dela CT,
lékar udéla zakladni neurologickeé vysetieni, odebere se jesté pred podanim trombolyzy

INR a glykémie.”

Pti pfijmu na iktové centrum je podana pacientovi trombolyza, kterd mu byla podana
sestrou z urgentniho piijmu jiz na CT. Sestra trombolyzu aplikuje dle ordinace 1¢kare.
Samoziejmé za piedpokladu, Ze se jedna o pacienta sischemickou CMP, nejsou
pro trombolyzu z4dné kontraindikace a nebylo piekroceno Casové okénko (Ruzicka
et al., 2019) Pro davéryhodnost piikladame nékteré odpovédi dotazovanych sester.
Sestra S2: ,,Tak nam vlastné ten pacient prijde z CT, odkud nam daji avizo. Uz tam mu
da sestra z urgentniho prijmu trombolyzu, kterou si naredi, pripravi a téch 10 %
dostane bolusové a zbytek mu da kapat. Samoziejmé predtim udéla odbery, INR
a glymcu a zavede mu kanylu.*“ Sestra S5 se vyjadtila slovy: ,,Pacient prichazi z CT jiz
s trombolyzou, ktera mu kape. Samoziejmé za predpokladu, Ze se vesel do casového
okna a ma ischemickou CMP.“ Sestra S6: ,,Tak vétsinou pacienta veze zachranka,
ktera dava avizo na CT a CT poté dava avizo nam. Na CT pacientovy udélaji zbézné
neurologické vysetreni. Sestra z urgentu mu zavede kanylu a pokud je podle CT
indikovana trombolyza, tak zméri INR a glykémii a trombolyzu naredi a poda. Nejdriv
tech 10 % rovnou z ruky a pak ho napoji na hodinovou infuzi se zbylou davkou. Takhle
dorazi pacient k nam, uz s kapajici trombolyzou.” Na iktovém centru, na kterém jsme
provadéli vyzkum, probihd nejcastéji 1écba ischemické CMP trombolyzou.
Hemoragicka CMP, ktera je podstatnd méné Gasta, se zde 16¢i konzervativné. Seblova
etal. (2018) ohledn¢ trombolyzy uvadi, Ze je standartnim IéCebnych postupem
pro pacienty s akutni ischemickou CMP. Trombolyza s rekombinantnim tkanovym
aktivatorem plazminogenu (rt-PA) by méla byt provedena u vSech pacientt, u kterych je
potvrzena diagnoza ischemické CMP po predeslych anamnestickych, klinickych,
zobrazovacich a laboratornich vySetfenich a nejsou pfitomné zadné kontraindikace

neumoznujici trombolyzu (zndmky intrakranialniho krvéaceni, pfitomnost jasnych
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hypodenznich zmén, které odpovidaji akutni mozkové ischémii ve vice nez 1/3 povodi
arteria cerebri media, ischemickd CMP v poslednich 3 mésicich, tumor, absces, jakakoli
cévni malformace na CT, intrakranidlni krvaceni v poslednich 6 mésicich, navzdory
1écbe TK vyssi 185/110 mmHg, aj.). Hutyra et al. (2011) uvadi, ze pfi intravendzni
trombolyze (IVT) se jedné o podani rt-PA v davce 0,9 mg/kg, maximaln€ vSak mizeme
podat 90 mg. Pii trombolyze podavame 10 % celkové davky jako i.v. bolus a zbylych

90 % davky podame jako 60minutovou infuzi.

V rozhovorech sestry uvedly, Ze po pfijmu na iktové centrum pacienta napoji
na monitor, kde sleduji vitdlni funkce. Dech, srde¢ni cinnost, puls, saturaci krve
kyslikem sleduje kontinualné¢ pomoci monitoru a krevni tlak kazdych 15 minut po dobu
2 hodin a poté kazdych 30 minut. Sestra S1: ,,Prebereme si ho papirove, ulozime do
lizka, napojime na monitor. Sledujeme tlak po 15 minutdach. Ostatni vitalni funkce
sledujeme kontinuadlne.” Sestra S2: ,,Po prijezdu k nam si ho napojime na monitor, kde
sledujeme vitalni funkce, tlak mérime 2 hodiny po 15 minutdach, pak uz po piil hodiné.*
Dle Neumanna et al. (2014) je pii podavani trombolyzy doporuceno pravidelné sledovat
klinicky stav pacienta a monitorovat vitalni funkce. Dechové frekvence, saturace krve
kyslikem a srde¢ni frekvence maji byt kontinualné¢ monitorovany po dobu 24 hodin.
Prvni 2 hodiny od zahdjeni trombolyzy je doporuceno pravidelné méteni krevniho tlaku
kazdych 15 minut, nésledujicich 6 hodin kazdych 30 minut a poté kazdou hodinu

do uplynuti 24 hodin od zah4jeni trombolyzy.

Z rozhovort vyplyva, ze po dokapéani trombolyzy sestry odebiraji krev na vySetfeni
krevniho obrazu, koagulace a fibrinogenu. Tyto odbéry provadi kazdych 6 hodin
po dobu 24 hodin. Sestra S3: ,Kazdych 6 hodin délame odbéry jen na koagulaci,
fibrinogen a krevni obraz.”“ Sestra S6: ,,. Kdyz dokape trombolyza, tak odebirame
kazdych sest hodin krev a posilame na krevni obraz, koagulaci a fibrinogen to
odebirame 24 hodin.“ Neumann et al. (2014) ohledné¢ krevnich testi po dokapani
trombolyzy piSou, ze je doporuceno pravidelné¢ kontrolovat koagulaci (aPTT, INR,
fibrinogen), a to konkrétné v dobé ukonceni trombolyzy a poté kazdych 6 hodin po

dobu 24 hodin.

Po skonceni trombolyzy je téZ indikovano kontrolni CT, které by mélo byt provedeno
24 hodin po skonceni trombolyzy a ptfed nasazenim antitrombotické a antikoagulacni

terapie (Cerny et al., 2009). Neumann et al. (2014) nejsou ohlednd ¢asového tdaje
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tak konkrétni. Uvadi doporuceni k provedeni kontrolniho vySetfeni mozku CT nebo MR
22-36 hodin po zahijeni trombolyzy. Shodné uvadi kontrolu CT nebo MR pied
zahajenim antikoagulacni a antiagregacni terapii v sekundarni prevenci ischemické
CMP. Sestry vramci rozhovori uvedly, Ze na iktovém centru de€laji kontrolni CT
vySetteni mozku po uplynuti 24 hodin od skonceni trombolyzy, stejné jako kompletni
krevni screening véetné antitrombinu 3. Sestra S3: ,,Kdyz dokape trombolyza, tak za 24
hodin délame velké odbéry, odebirame klasicky celkovy screening plus

antitrombin3 a dela se kontrolni CT.*

Dalsim vySetfenim v prubéhu hospitalizace pacienta po CMP na iktovém centru je Guss
test. Z rozhovorl jsme zjistili, Ze na iktovém centru se provadi v pribéhu prvnich
24 hodin od podani trombolyzy. Pacienti by m¢li byt la¢ni do provedeni Guss testu
apoté dostavaji vyzivu dle vysledku Guss testu a dle své diety, kterou ovliviuji
pridruzena onemocnéni. Sestra S2: ,,Pacient ma NPO, dokud se neprovede Guss test,
ten by se mél udélat v prubéhu 24 hodin.*“ S6: ,,Pacient je nalacno dokud u néj
neudelame Guss test, ktery by meél byt do 24 hodin od prijmu.“ VySetfeni polykéani
u pacienta s CMP by m¢lo byt provedeno co nejdiive, ale nesmi zdrzovat rozhodovani
o zpusobilosti pacienta k 1écbé CMP. Idealné by mélo byt vysetieni polykani provedeno
do 24 hodin od pacientova piijezdu do nemocnice. Dokud neni u pacienta vySetfeni
polykani provedeno, mél by zlstat NPO (bez ordlniho pifijmu), a to i v piipadé

peroralnich 1€k, které by také nemély byt podany (Casaubon et al., 2015).

Sestry se v ramci rozhovort zminily o roli fyzioterapeutky, ktera je soucasti personalu
iktového centra a pacientim s CMP se vénuje ihned po skonceni akutni faze CMP. Dle
slov sester ma tato péce velké uspéchy a pacienti se pak lépe zotavuji a vraci zpét
do svého Zivota. Zminily i logopedku, jez za pacienty na iktové centrum dochazi. Sestra
S1: ,,Po odeznéni akutni faze toho iktu hned nastupuje fyzioterapeutka, kterd je soucdsti
personalu iktového centra a hned zacina s pacientem rehabilitovat a komunikovat, je to
skvely, jsou videt velké pokroky. Veliky rozdil za ty dva roky, co je tu s nami. Taky
objedndavame hned logopedku.” Sestra S3: ,,Taky hned po ustupu akutni faze tu mame
fyzioterapeutku, ktera se tém pacientium plné vénuje a je to tedy uzasné, je velmi Sikovna
a je videt neuveritelny pokroky.” Sestra S6: ,,Hned po uklidnéni situace jde k pacientovi
nase fyzioterapeutka a cvici s nim, my objednavame logopedku, ktera za pacientem
dochazi.” Rehabilitacni a logopedickou péci zahajujeme uz od akutni faze. Dlouhodoba

rehabilitace a logopedickd cviceni jsou zasadni 1é¢bou po odeznéni akutni fize CMP
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(Fiksa, 2015). Ja osobné si ohledné péce fyzioterapeutky na iktovém centru myslim,
ze je to opravdu pfinosné. Jedna fyzioterapeutka mé na starost maximalné Sest pacientti
a mize se jim plné¢ vénovat. Rozhodné zde dochéazi klepsi a intenzivnéjSi péci
nez na standartnim oddéleni, kde to neni ani mozné zhlediska poctu pacientl

na jednoho fyzioterapeuta.
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6 Zavér

Bakalafska prace se zabyvala organizaci péce a oSetfovatelskym procesem na iktovém
centru. Teoretickd ¢ast bakalarské prace byla zaméiena na rozdéleni CMP dle typu,
a to na ischemickou CMP a hemoragickou CMP. V obou kapitolach feSime pficiny,
pfiznaky a diagnostiku dané CMP. Dale jsme se vénovali péci o pacienta na iktovém

centru, 1é¢b¢ a prevenci CMP.

Vyzkumnd cast bakalaiské prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu,
ke kterému byly stanoveny dva cile a ke kazdému cili jedna vyzkumna otazka. Prvni cil
mapoval organizaci péCe na iktovém centru. K prvnimu cili byla stanovena jedna
vyzkumna otazka, ktera zjiStovala, jak probihd péce na iktovém centru. Druhym cilem
bylo zjistit priitbéh osetfovatelského procesu na iktovém centru. Ke druhému cili byla
stanovena druhd vyzkumna otdzka, jez zkoumala, jakym zplGsobem probiha

oSetrovatelsky proces na iktovém centru.

Pro vyzkumnou ¢ést bakalaiské prace byla zvolena kvalitativni metoda. Sbér dat byl
proveden technikou polostrukturovaného rozhovoru se Sesti sestrami pracujicimi
na iktovém centru. Data, ktera jsme ziskali vyzkumnym Setfenim, byla nasledné

zpracovana metodou kédovani s pouzitim techniky ,,tuzka a papir®.

Z vysledki vyzkumného Setfeni vyplyva, ze na iktovém centru je poskytovéna velice
kvalitni oSetfovatelskd péce. Sestry provadéji oSetfovatelskou péci dle pokyna
z pracovniho postupu, ktery je velmi prehledné sepsan a ulehcuje jim praci. Z odpovédi
sester jsme zjistili, Ze iktové centrum je soucdsti jednotky intenzivni péce,
tudiz soudime, Ze prace na iktovém centru je velmi naro¢na. Sestry musi mit velké
teoretické 1 praktické znalosti pro vykondvani této prace. Z vysledkli vyzkumného
Setfeni téz vyplyva, ze sestry zdaného iktového centra maji dostatek zkuSenosti

a informaci a svou praci zvladaji velmi dobte.

Vétime, ze tato bakalafskd prace by mohla zvysit povédomi o iktovych centrech
a o moznosti lepS§i péfe o pacienty s CMP oproti 1é€bé na standartnim oddéleni.
Vysledky prace byly pouzity k vytvofeni podkladu pro seminaf sester pracujicich

na iktovém centru.
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Pfiloha ¢. 1 — Rozhovor

46



9 Prilohy

Priloha ¢é. 1 — Rozhovor

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Jaké mate vzdélani, popt. specializaci?

Kolik Vam je let?

Jak dlouha je VasSe praxe ve zdravotnictvi?

Je ve Vasi nemocnici iktové centrum/jednotka?

Jak dlouho pracujete na iktovém centrum/jednotka?

Jak je iktové centrum/jednotka provozovana? (oddéleni, specialni mistnost)

Ma iktové centrum/jednotka své vlastni ltizka?

Jak se 1i8i prace na iktovém centru/jednotce od prace na ostatnich lazkach?
(Pokud méte srovnani)

Jak probiha péce u pacienta, ktery piichazi? Jaka péce se u n¢j provadi (I€ky,

sledovani, vySetfeni)

10) Jaka je prumérna doba hospitalizace na iktovém centru?

11)Jaky je dalsi postup po zaléceni na iktovém centru/jednotce? (JIP, standart,

doméci léCent)

12) Méte na odd¢leni standard oSetfovatelské péce pro iktové centrum?
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