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Specifika oSetfovatelské péce U nemocného s cévni mozkovou prihodou
v kontextu akutni péce

Abstrakt

Akutni péce U nemocnych s cévni mozkovou piihodu se neustale méni a vyviji
k co nejlepsimu vysledku stran zdravotniho stavu nemocnych, ktetfi ji prodélali.
Nemocné postihuje ¢asto néhle a z plného zdravi.

Tato prace je zaméfena na specifika akutni oSetiovatelské pée o nemocného
s cévni mozkovou piithodou v kontextu akutni péce. Teoreticka Cast bakalaiské prace
obsahuje zakladni informace o cévni mozkové piihod¢ a specifika oSetiovatelské péce o
nemocné s touto chorobou. V empirické ¢asti byl stanoven cil prace, a to zmapovat
specifika oSetfovatelské péfe u nemocnych s cévni mozkovou piithodou z pohledu
akutni péce. Pro splnéni sdéleného cile jsme se rozhodli pro kvalitativni formu
vyzkumného Setfeni. Ke sbéru dat byla vyuzita kombinace metody polostrukturovaného
rozhovoru a zucastnéného skrytého pozorovani. Jako vyzkumny soubor jsme zvolili
vSeobecné, vysokoskolsky vzdélané sestry a specializované sestry, které pracuji
V nemocnicnim zafizeni. Rozhovoru a poloviny skrytého pozorovani se ucastnily
vSeobecné sestry, které pracuji na anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni, pod kterym
je zajisténo 1 cerebrovaskularni centrum. Pfi druhé poloviné pozorovani se nemocni
presunuli na intermedialni lizka neurologického oddéleni, kde bylo zapotiebi sledovat
navazujici oSetfovatelskou péc€i, kterou =zajiStovali vSeobecné sestry. Sbér dat
k empirické Casti bakalatrské prace probihal v tnoru, poté na pielomu dubna a kvétna po
ukonéeni nouzového stavu v Ceské republice. Vysledky vyzkumného Setieni ukazuji,
jakou roli ma vSeobecna sestra, jenz oSetfuje nemocné s iktem v akutni a postakutni
fazi, dale na specifika pfednemocni¢ni péce u téchto pacientl. VyuZziti zminénych
vyzkumnych metod ndm napomadhalo k porovndni informaci, které dotazované sestry

poskytly a ¢iny, které ucinily pfi pozorovani.
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The specifics of nursing care in a stroke patient in the context of acute
care

Abstract

Acute care of patients with a stroke is constantly changing and developing to the
best possible outcome of the health status of patients who have suffered. The patient is
often affected suddenly and in full health.

This work is focused on the specifics of acute care for a patient with a stroke in
context of acute care. The theoretical part of the bachelor’s thesis contains basic
information about stroke and the specifics of nursing care for patients with this desease.
In the empirical part, the aim of the work was set, namely to map the specifics of
nursing care for patients with stroke from the point of view of acute care. We decided
on a qualitative form of research to satisfy the aim of the work. A combinations of semi
— structured interview method and participatory covert observation was used to collect
data. As a research group, we chose general, university-educated nurses and specialized
nurses who work in hospital facilities. The interview and half of the covert observation
were attended by general nurses who work in the anaesthesiology and resuscitation
department, under which the cerebrovascular center is also provided. In the second half
of the observations of patients moving to the intermediate bed of the neurolog
department, where the following care was provided by other nurses. Data collection for
the empirical part of the bachelor’s thesis took place in February, then at the turn of
April amd May after the end of the state of emergency in the Czech Republic. The
results of the research show the role of general nurse, who treats patients with stroke in
the acute and postacute phase, as well as the specifics of pre — hospital care in these
patients. The use of the mentioned research methods helped us to compare the
information provided by the interview nurses and the actions they took during the

observation.
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UvVOoD

K vybéru bakaldiské prace na téma: ,Specifika oSetfovatelské péce u
nemocného s cévni mozkovou piithodou v kontextu akutni péce mé privedla zkuSenost

Vv rodin€, z toho plyne muj rostouci zajem v této problematice.

Cévni mozkova piihoda postihne nemocného ¢asto necekané, z plného zdravi.
Pokud neni v¢as diagnostikovéna a IéCena, pfinasi tézké zdravotni nasledky, mnohdy i
smrt. Z tohoto ditvodu je zapottebi rozsifit povédomi o této nemoci mezi laickou
vetejnosti kK ¢asnému pfivolani zachranné sluzby nemocnému. Piednemocni¢ni a
nemocni¢ni péce o tyto pacienty se neustale méni. Zdravotnickd zachranna sluzba ma
k dispozici elektroniku s programy, které jsou urCeny pro iktus. Také nemocni¢ni
standardy jsou casto aktualizovany pro rychlejsi a efektivnéjsi péci se stale lepSimi
vysledky. Nemocni¢ni péce se stejné jako prednemocniéni pocita v minutach a veskery
zdravotni persondl dba na kvalitu co nejrychleji poskytované péce, aby se nemocny co

nejdiive zotavil a nasledky byly minimalni.

Cilem této bakalaiské prace je zmapovat specifika oSetfovatelské péce u
nemocnych s cévni mozkovou piihodou z pohledu akutni péce. Zaméfili jsme se na
popis daného onemocnéni, jeho rizikové faktory, pfednemocni¢ni a nemocniéni 1écbu.
DalSim vyznamnym atributem je akutni oSetfovatelska péce v akutni fdzi onemocnéni.
V empirické casti bakalaiské prace jsme zkoumali pomoci polostrukturovanych
rozhovorti a zucastnéného skrytého pozorovani vsSeobecnych sester specifika akutni
oSetiovatelské péce o nemocné s iktem v cerebrovaskularnim centru a intermedialnich

lazkach neurologického oddéleni.



SOUCASNY STAV

Cévni mozkova piihoda je druhd az tfeti nejéastéjsi pii¢ina umrti v CR. Spravna
organizace péce o pacienty s timto onemocnénim hraje dalezitou roli, rozdélujeme ji na
péci prednemocni¢ni, nemocnicni, a na péci rehabilitacni. V pribéhu prednemocniéni
péce se provadi sbér anamnézy (vyplnéni iktové karty ZZS), diagnostika, monitorovani
fyziologickych funkci (krevni tlak, pulz, glasgow coma scale apod.), zavedeni
periferniho Zilniho katétru, pfevezeni nemocného do spadového cerebrovaskularniho
nebo iktového centra. Nemocniéni pée v cerebrovaskularnim /iktovém centru
umoznuje optimalni podminky pro 1écbu iktu. Dale se péfe zaméfuje na monitoraci
vitalnich a neurologickych funkci, monitoraci metabolismu glukézy. Dochézi k 1écbé
nitrolebni hypertenze, tlumeni bolesti a v neposledni fadé na Casnou fyzioterapii a
logopedii. Naslednou rehabilitaci zabezpeCuje nejéastéji fyzioterapie, ergoterapie,
logopedie a psychoterapie, popiipadé lazenské pobyty. Zde se nemocny zapojuje do
procesu obnovy svého zivota. Pacientliv pokrok je individualni, v nékterych ptipadech
je zcela zavisly a péce o jeho osobu je dozivotni. Zakladni dovednosti sester pracujicich
S témito pacienty zahrnuji odborné znalosti a komunikacni Grovenl v péci o pacienty
s poruchou feci jako je naptiklad dysartrie. Dale pak komunikace s pacienty s poruchou

védomi, kde se uplatiuje pasivni komunikace.
TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkové prihody

Cévni mozkovéa piithoda je definovana jako rychle se rozvijejici porucha cévniho
zasobeni mozku. Toto cévni onemocnéni muizZe byt zpisobeno uzavienim tepny
(ischemickd CMP), hemoragii, (intracerebralné, subarachnoidealng) (Seidl, 2015). Dalsi
typ cévni mozkové piihody je trombdza Zil a mozkovych splavli (Tomek a kol., 2018).
Umrtnost na cévni onemocnéni mozku vyrazné stoupla a spolu s ni narfistd i primérny
vék obyvatelstva s touto chorobou. Seblova a kol. (2013) uvadi, e toto onemocnéni je
druhou pii¢inou umrti v Ceské republice a zaroveri nejéastéjsim diivodem invalidity.
Cévni mozkové piihody délime na dvé formy: ischemickou (85 %) a hemoragickou (15
%) (Tomek a kol., 2018). Jedna zahrani¢ni studie uvadi, ze v letech 2013-2015 byl
Vv nemocnicich Anglie a Walesu proveden vyzkum o 30denni umrtnosti po cévni

mozkové piihod€. Soubor dat obsahoval anamnézy pacientl, typ iktu, podrobnosti o



lécebném a oSetfovatelském procesu. Ze 143 578 pftijatych pacientd 14 % (ptiblizné
20 tisic pacientll) zemielo do 30 dni po pfijeti do nemocni¢niho zafizeni (Paley et al.,

2018).
1.1.1 Cévni mozkova piihoda ischemicka

Pticinou ischemické formy CMP také ,,mozkového infarktu® je akutni uzévér kréni
nebo mozkové tepny. Hlavni pfi¢inou uzavéru je trombdza nebo embolie (Sevéik,
2014). Podle ¢asu rozlisujeme iCMP na TIA, RIND, dokon¢enou mozkovou piihodu a
progredujici mozkovou piihodu (Polak, 2014). Tranzitorni ischemické ataka (TIA) je
nahlé loziskové postizeni zapti¢inéné nedostatecném zasobeni mozku krvi, odezni do 24
hodin bez nasledki. Pokud hovofime o reverzibilnim ischemickém neurologickém
deficitu (RIND) je podobny TIA, po této epizodé je pacient bez nasledkti do 1 tydne
(Seidl, 2015). U dokonceného iktu jsou znatelné piiznaky i po uplynuti 14 dnt.
Progredujici forma piihody poukazuje na zhorSeni klinickych ptiznakl jiz v prvnich
hodinach po provedeni terapeutické intervence (Polak, 2014). Ambler (2011) dale
rozliSuje iCMP podle mechanismu vzniku na obstrukéni (okluze trombem/embolem) a
neobstrukéni (nizkym prokrvenim tkang). Ischemicka forma iktu je nejcastéjsi a nastane

asi v 80 % vsech cévnich mozkovych pithod (Skoloudik a Sanak, 2013).
1.1.1.1 TOAST Kklasifikace pfic¢in

Pfi¢iny ischemické formy CMP jsou zafazeny do péti kategorii podle TOAST
klasifikace. Jedna se o aterosklerdzu velkych tepen, tomuto svédéi stendza nebo ucpani
mozkové tepny. Kardioembolizace, jenz jsou zptsobené napt. fibrilaci sini, chlopenni
vady, kardiomyopatii atd. Lakunarni infarkt (onemocnéni malych tepen), typickymi
pfiznaky je dysartrie a porucha motoriky. Déle sem fadime pficiny jiné, miZeme uvést
vaskulitidy, hyperkoagulacni stavy a dalsi. Posledni formou je kryptogenni infarkt, téz
neznama pticina. Z80 % se na ischemické formé CMP uplatiiuje ateroskleroza,

kardioembolizace a mikroangiopatie (Sev¢ik, 2014; Tomek, 2018).

1.1.2 Cévni mozkova pithoda hemoragickd
Je to nahle vznikly stav, téZ se uzivd termin tzv. mozkova apoplexie. Jedna se o

krvaceni do mozkového parenchymu vzniklé na podkladé poskozeni cévy mozku.
Intrakranidlni hemoragii mizeme rozdélit do 2 dil¢ich podtypl: Intracerebralni

hemoragie a subarachnoidalni hemoragie, méné c¢asté, aZz raritni je krvaceni
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intraventrikuldrni. Nejcast¢jsi pfi¢inou je nelécend nebo neefektivni 1é€ba hypertenze,
dale poruchy krevni srazlivosti a cévni anomalie (aneuryzma, arteriovendzni

malformace aj.). (Kalvach a kol. 2010; Seidl 2015; Bartinék a kol.2016)

Vznik intracerebralni hemoragie (ICH) je podminén hemoragii do mozkové tkang.
¢ini 30 % - 50 %. Velikost tohoto krvaceni lze rozlisit od nepatrného petechialniho
krvéaceni, srazeniny o primeéru nékolika milimetri, az po koagula o priméru 10 cm

(Tomek, 2018; Kanta a kol., 2010).

Subarachnoidalni hemoragie (SAK) je velmi zavaznou formu hemoragické CMP
S vysokou mortalitou a nepfiznivou progndzou, ktera postihuje spiSe osoby mladsiho
véku (Kanta a kol.,2010). Je zpusobeno krevnim vyronem mezi mozkovymi obaly
(arachnideu a pia mater). Hlavni pfi¢inou u neurazové SAK je ruptura aneuryzmatu,
méné Casté jsou cévni malformace. (Tomek, 2018). Pii této formé krvaceni dochazi u
velké ¢asti nemocnych k vazospazmu, jednd se o zlzeni priméru tepen v misté
Willisova okruhu, vlivem rozkladu produkti krve, které zptisobi zménu na endotelu
cévy (Sev¢ik a kol., 2014).

1.1.3 Intrakranidalni Zilni tromboza

zaznamenat u zen (Tomek a kol., 2018). K tomuto stavu vedou rizné rizikové faktory,
muzeme zde zaradit hormonalni antikoncepci, trombofilni stavy, zanétlivy proces a
Sestined¢li (Kalina a kol., 2008.) Primarnim piiznakem je bolest hlavy, ta je silnéjsi pfi
pohybu, za pomoci btisniho lisu, kychdnim a kaSlem, zvedanim bfemen. Déle se miize
objevit epilepticky zachvat, porucha védomi, nauzea a zvraceni (Kalina a kol., 2008).
Dle Hermana a kol., (2011) tvoii zaklad diagnostiky magneticka rezonance (poptipadé
angiografie), 1écba pak spociva v podavani antikoagulancii (Heparinu) vyjimku netvori
ani nemocni s prokazanou ischemickou nebo krvacivou formou CMP (Herman a kol.,
2011). K celkovému vyléceni dojde u 80 % piipadu, riziko navratu onemocnéni je malé

(Tomek a kol., 2018).
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1.2 Rizikové faktory

Rizikové faktory cévniho onemocnéni mozku délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Mezi neovlivnitelné mtizeme zafadit stoupajici veék, pohlavi a genetické dispozice
(Kalvach a kol., 2010). Ovlivnitelné rizikové faktory se daji 1é¢ebné potlacit, jejim
nejvyznamnéj$im zastupcem je arteridlni hypertenze (AH), zpisobuje vznik
ateromovych plati a postizeni nitrolebec¢nich cév (Kalvach a kol., 2010). Ze srde¢nich
onemocnéni sem patii embolizace, kterd je pfi¢inou az 20 % ischemickych CMP. Dalsi
ovlivnitelné rizikové faktory jsou: hyperlipidémie, diabetes mellitus, koufeni,
nedostatek télesného pohybu, ablizus alkoholu a jinych navykovych latek, obezita, cévni
malformace apod. Nékteré rizikové faktory mohou ovliviiovat vznik riiznych typd a

podtyptt CMP, jiné jsou specifické danému typu iktu (Kalvach a kol., 2010).

1.3 Priznaky

Mohou nastupovat nahle, zplného zdravi nebo se mohou rozvijet nc€kolik hodin
(Slezdkova a kol.,2014). Dle Poldka (2014), rozliSuje primérni tridz piiznakd, tj.
porucha fte¢i (afazie), pokles ustniho koutku a motorickd porucha zplsobena
hemiparézou /plegii. Polak (2014) dale uvadi bolesti hlavy, stoceni o¢niho bulbu
K postizené stran€, nemoznost zavieni ocniho vicka, tyto pfiznaky mizeme dle
Slezakové (2014) zahrnout v souvislost s parézou licniho nervu. Dle Slezakové (2014)
muzeme mezi znamky hroziciho iktu zafadit zmatenost, mdloby, potiZze s chizi, pocity
tézkych koncetin, zhorSeny pohyb prstd ruky, poruchy zraku. Klinicky obraz jiz
rozvinutého iktu je rozdilny dle etiologie onemocnéni, mista postizeni. Radime zde
poruchu védomi, poruchy pohybového aparitu, kde zaznamename hemiplegii,
hemiparézu, popi. monoplegii /monoparézu. Dale pak svalovd ztuhlost, poruchy
rovnovahy, vypadky zorného pole. Senzitivita nemocného je poruSena V mistech
plegie/parézy (Slezakova a kol., 2014). DalSim pfiznakem je afézie, rozliSujeme
perceptivni (nemocny nerozumi mluvené feci), motorickou (nemocny neni schopny se
vyjadfit), expresivni (neschopnost vlastni tvorby mluvené i psané feci). Jednotlivé
pfiznaky se mohou rizné¢ kombinovat, dale zdvisi na cévé, kterd je poSkozena
(Slezakova a kol., 2014). Polak (2014) se ve své knize zminuje o tzv. Neglect

syndromu, jedna se o poruchu vnimani levé poloving téla a prostoru kolem né;.

12



1.4 Diagnostika

V diagnostice je primarni klinicky obraz a zobrazovaci metody. V anamnestickych
udajich se soustfedime na rizikové faktory vzniku CMP, piidruzena onemocnéni a
medikaci, kterou nemocny uzival. Je nutné zjistit, kdy symptomy zacaly. Dulezité je
zméfit fyziologické funkce a rozsah neurologického deficitu podle hodnoticich $kal
NIHSS (viz priloha 1) a GCS (glasgow coma scale). K diagnostice iktu je nejdilezitéjsi
pocitacova tomografie, dokaze rozlisit ischemickou formu iktu od hemoragické, snimek
zobrazi 1 ¢asné znamky ischemie, tepenny 1 zilni uzavér. Seidl a kol., (2012) ve své
knize sd€luje, ze ptiprava na CT s kontrastni latkou vyzaduje zavedeni periferniho
zilniho katétru. Hefman (2006) poukazuje na vyuziti nativni formy vysetieni, pokud se
jedna o ischemickou formu iktu. Pomoci CT pfistroje 1ze provést CT-angiografii, ta by
mela byt provedena u kazdého klienta pro podezieni na mozkovy infarkt nebo TIA
formu iktu. V diagnostice se dale vyuziva magneticka rezonance (u ischemického iktu),

neurosonologické vysetfeni, EKG, EEG, RTG S+P, lumbalni punkce, laboratorni
vySetfeni (Tomek, 2018; Ambler a kol.,2010; Sevéik a kol., 2014).

1.5 Terapie ischemické formy

JelikoZ ischemickd forma iktu vede k ¢astecnému nebo Uplnému uzavieni mozkové ¢i
kréni tepny, je cilem 16&by obnovit prokrveni mozku. Sevéik a kol. (2014) uvadi, ze
terapii iCMP dé¢lime na specifickou (rekanaliza¢ni) a nespecifickou (podpirnou),
pricemz ucel specifické terapie je uplné vyléCeni pacienta, oproti tomu ucelem
nespecifické terapie je oslabit nasledky mozkové piihody. Pacienti s brzkou rekanalizaci
maji témeét 13x vEtsi nadéji na nezavislost po tfech mésicich od prodélané CMP.
Prvotadou terapii iCMP je intravendzni trombolyza (IVT), kterd se provadi do 4,5
hodiny od prvnich pfiznaki onemocnéni (Tomek a kol., 2018). Trombolyticka terapie
se provadi pomoci tkaniového aktivatoru plazminogenu (tPA). Bolusové se podava 10 %
z celkového objemu davky, zbyla ¢ast formou hodinové infuze (Kalvach, 2010). Hlavni
komplikaci IVT je mozkové krvaceni. Jinou moznosti trombolytické 1é€by je podéani
intraarterialni nebo kombinované. (Sevéik, 2014). Po 24 hodinach od podani
trombolytické terapie a kontrolnim CT mozku (zda nedoslo ke krvaceni) se nemocnému
podava antiagreganc¢ni lécba (Peisker, 2016). V kontextu trombolytické terapie se

V poslednich letech ¢asto hovoii o casovém tiseku DNT ,,door-to-needle time* jedné se
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o méfeni uplynulého Casu od pfivezeni do nemocni¢niho zafizeni po podéani 1écby

nemocnému, toto metoda zvysuje Sance na uzdraveni (Vasko, 2015).

Dalsi metodou rekanalizace u iCMP je mechanickd trombektomie (MT). Tento vykon
se muze provadét kombinované (bridging) terapii, kde se uplatni i IVT, ale 1 jako
prvotni lécba v ptipadé, kdy se nedoporucuje aplikovat IVT. Tato 1éCebnd metoda se
realizuje, za piedpokladu, Ze k zacatku pfiznaki iCMP doslo pied 6 hodinami. Pokud je
pacient hospitalizovan do 4,5 hodiny od prvnich ptiznakii iCMP, nema prednost MT
pted IVT. Poté, co je provedena intravendzni trombolyza, necekame na jeji ucinky,
Klient podstoupi co nejrychleji mechanickou tromboektomii (Tomek a kol., 2018).
Podptrna (nespecificka) 1écba je saturovana na iktové jednotce, zahrnuje sledovani
vitalnich funkei a neurologického stavu minimalné po 24 hodin od CMP. Dale péci o
dychaci cesty a oxygenaci, péci o kardiovaskularni systém, kontrola krevniho tlaku,
popiipadé 1é¢bu hypertenze, monitoraci glykémie a télesné teploty (Neumann a kol.,
2016; Sevéik a kol., 2014). Casna dekompresni kraniektomie dava nad&ji na pieziti,
provadi se pfi rozvoji ischemického otoku spolu s nartstem intrakranidlniho tlaku a
utlakem mozkové tkané¢ (Tomek a kol., 2018). Podle Bartinika a kol., (2016) jsou
k tomuto vykonu indikovani nemocni ve véku 18-60 let, s50 % rozvojem ischemie
mozku na povodi stfedni mozkové tepny (AVM), tento zplsob 1écby je urcen do 45

hodin od vzniku CMP.
1.6 Terapie hemoragické formy

Po ptevezeni pacienta do iktového centra a zhotoveni CT vySetieni, je nemocny v péci
neurochirurga, ktery pifipadné indikuje chirurgické feSeni. Lécbu rozd€lujeme na
konzervativni a chirurgickou. Pfi konzervativnim postupu lécby je nezbytné nutné
redukovat krevni tlak nemocného k zastavé krvaceni, sleduje se hemokoagulacni
rovnovaha. Zasadni je také terapie hyperglykémie, ta se objevuje u 40 % ptipadl iktu,
polovinu zahrnuji diabetici, u ostatnich je zpiisobena stresem. Hyperglykémie zhorSuje
nedokrevnost mozku a naslednou prognoézu nemocného. Lécba nitrolebni hypertenze se
provadi, kdyz je vysledek GCS pod 8 a nemocny vykazuje znamky napi. edému mozku.
V tomto piipadé se aplikuje ICP ¢idlo, klicové je udrzet CPP v rozmezi 50—70 mm Hg
(Sevéik a kol., 2014). Cilem operaéniho feSeni je pfedejit druhotnému poskozeni
mozkové tkan€ (napt. poklesem nitrolebniho tlaku), dale zabranit navratu krvéaceni

v piipadé, kdy nalez bylo mozné osetfit (Tomek a kol. 2018). Sramek (2017) poukazuje
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na indikacni kritéria chirurgické 1écby. Jsou to pacienti s ICH mozecku, kompresi
mozkového kmene nebo otokem mozku. Obvykle je jednd o hemoragii o velikosti nad 3
cm. V pfipad¢, kdy je hematom uloZen na povrchu, je mozné provést dekompresni

kraniotomii (Sramek, 2017).

Uctelem terapie subarachnoidalni hemoragie je odstranit krvacejici vydut a neporusit tak
pruchodnost ostatnich cév. (Tomek a kol, 2018). U SAK s potvrzenym aneuryzmatem
se provede clipping (svorkovani vydut¢) mikrochirurgicky. Dal§i moZnosti je provedeni
endovaskularniho coillingu (vyplnéni vyduté spirdlami a nésledné trombdza)

k zabranéni recidivujiciho krvaceni (Tomek a kol. 2018).
1.7 Nasledky cévni mozkové prihody

Kalvach a kol. (2010) rozde€luji nasledky iktu do 3 skupin: nasledky somatické,
kognitivni a neurobehavioralni. Té€lesné disledky zahrnuji naptiklad centralni parézy,
spasticita, kterd se objevuje na koncetinach, spolu s timto stavem je zde riziko vzniku
kontraktur. Podstatné jsou poruchy feci (dysartrie), poruchy vytvareni hlasu (dysfonie),
potize s polykanim (dysfagie) (Kalvach a kol. (2010). V Rakousku byl proveden
vyzkum, zaméfeny na v€asné vyhledani poruchy polykani sestrou. Logopedi nejsou
Kk dispozici o vikendech ¢i svatcich, to pozdgji ¢ini problém v podobé pozdniho
screeningu a nasledné pneumonie. Z tohoto divodu doslo ke $koleni sester v provedeni
screeningu dysfagie. Bylo zjisténo, Ze tato metoda je efektivni, pokud neni k dispozici
logoped, zhodnoceni provede sestra, snizi se tak pocet pneumonii zapii¢inény pozdnim
zhodnocenim nemocného (Palli et al.,, 2017). Mezi kognitivni poruchy zatfazujeme
naruseni pozornosti, paméti a mysleni, afazie, apraxii (neni mozné délat slozité pohyby,
prevazné hornich koncetin), agnozie, coz znamena jisty deficit poznavani predméti
(Kalvach a kol., 2010). Jako neuropsychologické problémy mutzeme dle Kalvacha a
kol. (2010) uvést naptiklad apatii, deprese, tzkost a emocni nestabilitu. Jiz zminéné

poruchy ovliviiuji aktivitu nemocného pii rehabilitaci (Kalvach a kol., 2010).

2 ORGANIZACNI PECE O PACIENTY PO CMP

vvvvvv

vyborna spoluprace mezi ZZS, iktovym centrem a urgentnim piijmem. Od roku 2011
doslo v CR k zasadnim zménam v pé&i o nemocné s cévni mozkovou piihodou. Vznikl

novy systém péce o nemocné a rozvoj technologii (Tomek a kol., 2018). Véstniky
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Ministerstva zdravotnictvi CR (2010/2, 2010/8, 2012/10 a 11/2015) vymezily tii roviny

péce o nemocné s akutnim iktem (Tomek a kol., 2018).
2.1 Prednemocni¢ni péce

Novy rozmér pifednemocniéni péce je zavedeni triaze pozitivity K uréeni cévni mozkové
ptihody, kterou definovalo Ministerstvo zdravotnictvi (Tomek a kol., 2018).
RozliSujeme hlavni a vedlejsi symptomy triaze. Jestlize ma nemocny 1 ze 3 hlavnich
priznakt, dale 2 z 8 vedlejSich pfiznaki za 24 hodin, mizeme fiCi, ze je triaz pozitivni
(Véstnik MZ CR 10/ 2012). Dle Seblové a kol., (2013) je v CR k diagnostice iktu
vyuzivan test FAST, ktery popisuje hlavni pfiznaky, zhodnoceni obliceje, pokleslého
ustniho koutku, znatelné patologie v motorice pazi. Déle se vySetfuje pfitomnost afazie,
dysartrie vyjmenované ptiznaky jsou zavislé na Case, kdy je zapotiebi nemocného co
nejdiive transportovat do nemocniéniho zafizeni (Seblova a kol.,2013; Muralitharan a
lan 2017). U nemocného s pozitivni triazi se nejprve sleduji zivotni funkce, méfi se
glykémie (jelikoz ma podobné piiznaky jako CMP). Hodnoti se neurologicky nélez,
hlavné¢ GCS, védomi a rozsah motoriky, pfi¢emz se rozliSuje paréza ¢i plegie. Triaz
pozitivni pacient je klient, u n¢hoz Ize potvrdit cévni onemocnéni mozku jako pficinu
potizi (Tomek a kol., 2018). Dilezitym krokem je sbér anamnézy, zasadni jsou
informace o Case, kdy obtize vznikli. Pokud cas nelze zjistit, udava se doba, kdy byl
nemocny vidén bez obtizi (Tomek a kol., 2018; Véstnik MZ CR 10/ 2012). Jelikoz se
Casto pristupuje k trombolyze, zjiStuji se informace, zda se nemocny Ilécil
antikoagulancii, zda krvaci v podob& napf. hematurie, hemoptyzy. Soucasti sbéru
anamnézy jsou informace o neddvno prodélanych operacnich zakrocich nemocného,
dale se zjistuji endoskopicka vySetieni a jina poranéni (Tomek a kol., 2018).
Piednemocniéni terapie zahrnuje obstarani vitalnich funkci a PZK, tpravu TK, pouze
pokud se hodnoty vySplhaji na 220/120mmHg. K hydrataci se vyuziva fyziologicky
roztok a ostatni krystaloidni roztoky, pokud je SpO2 pod 94 %, dochazi oxygenoterapii
pacienta. Dale se 1é¢i pfidruZzené symptomy napiiklad bolesti hlavy, zvraceni.
Nepodavame antitrombotika pred CT vySetfenim z diivodu mozného krvaceni, ani
neuroprotektivni medikamenty se nemocnému nepodavaji. Seblova a kol., (2013) uvadi
zdkladni monitorovani nemocného v pfednemocni¢ni péci, jednad se o monitoraci
krevniho tlaku, pulzu, hodnotu SpO., glykémii, glasgow coma scale, dale se sleduji

neurologické ptiznaky onemocnéni.
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Pacient je po sdélenych vykonech akutné ptevezen do nejbliz§iho iktového centra
(IC) nebo do komplexniho cerebrovaskularniho centra (KCC), b&hem piepravy
nemocného vyplni ZZS iktovou kartu, informace v ni jsou telefonicky nahlaSeny do
ptislusného IC/KCC (Tomek a kol., 2018). Tomek a kol. (2018) poukazuje, ze v roce
2020 budou s velkou pravdépodobnosti zavedeny nové normy triaze. S predanim
nemocného ZZS do nemocni¢niho zafizeni se co nejrychleji piechazi k provedeni CT
vysetieni, pokud se nepotvrdi krvacivd forma CMP, je rozhodnuto v podani

intravendzni trombolyzy (Seblova a kol., 2018).
2.2 Nemocni¢ni péce

Véstnik MZ CR 10(2012) uvedl validni pravidla tridze do IC/KCC. Klient je
hospitalizovan na akutnim intenzivnim lizku IC/KCC (neurochirurgické, neurologické,
JIP), zde se sleduji jeho vitalni funkce a EKG, péce je Casto poskytovana po 24 hodin
od vzniku pfiznakt, ale zalezi na zdravotnim stavu pacienta. V ptipade, kdy uplynuly
4,5 hodiny (a mén¢) od vzniku symptomt, je nemocny urcen k 1é¢bé trombolyzou v IC/
KCC (ovsem, pokud spliiuje podminky K této 1é¢b&). U obstrukce bazilarni tepny lze
trombolyzu provést i po 4,5 hodin¢€ od vzniku ptiznaka (po 4,5 se trombolyza provadi
v KCC). PreloZeni nemocného z IC do KCC je doporuceno neprodlené po vyjednéani
s Iékafem KCC. Preklad se provadi napiiklad do 8 hodin od prvnich symptomd, pfi
obstrukci velké tepny, kde neni moZné aplikovat trombolyzu jako je antikoagulacni
1é¢ba, epileptické zachvaty apod. (Véstnik MZ, 10/2012; Tomek a kol., 2018). Rychlé
neurologicky test FAST se podle Polaka (2014) provadi pii prvnim setkani nemocného
a lékafe urgentniho pfijmu. Nemocny je vystaven riziku otoku mozku, ztrat¢ védomi,
aspirace, zastavy dychani aZ vzniku mozkové smrti. Pokud je provedena trombolyticka

1é¢ba, mize pacient na jejim podkladé zakrvacet do mozku (Polak, 2014).
2.2.1 Uroveii péce v komplexnich cerebrovaskuldrnich centrech

Tomek a kol.,, (2018) uvadi, ze KCC m4ji novy ndzev a sice (Centra vysoce
specializované cerebrovaskularni péce). Dle Véstniku MZ CR (2010) poskytuje
cerebrovaskularni centrum (KCC) stalou, ucelenou péci v oborech jako je naptiklad
neurologie, neurochirurgie, chirurgie cév, fyzikalni a rehabilitaéni medicina apod. KCC
je tfizené neurologickym oddélenim, neurologickou JIP (samostatnou/ multioborovou)
s personalem uréenym k cerebrovaskularni péci. Tato centra poskytuji souhrnnou

diagnostiku, terapii a brzkou rehabilitaéni péci. Provadéné zakroky v tomto typu
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zatizeni je kupiikladu dekompresni kraniektomie, mechanickd trombektomie,
intravenozni 1 intraarterialni trombolyza, endovaskularni a chirurgické zakroky apod.

Dale se zde aplikuji vykony spojené s rehabilitaéni terapii (MZ CR &.2, 2010).

2.2.2  Uroveii péce v iktovych centrech

Tomek a kol., (2018) popisuje novy nazev pro IC (Centrum vysoce specializované péce
o0 pacienty s iktem). Dle Véstniku MZ CR (2010) jsou centra fizena neurologickym
oborem a neurologickou JIP (samostatnou/ multioborovou), poskytuje souhrnnou
diagnostiku, terapii a rehabilitaéni péci pro nemocné s cévni mozkovou piihodou, dale
kooperuje s neurologickymi pracovisti. Oproti KCC neni v iktovém centru dostupna
neurochirurgie a interven¢ni radiologie (Tomek a kol., 2018). Iktové centrum miize
aplikovat pouze systémovou trombolyzu (Véstnik MZ CR., ¢.2.,2010). Sit KCC a IC je

dostupna viz. Ptiloha 2.
2.3 Nasledna péce

V ptipadé, kdy je zdravotni stav nemocného stabilizovany s minimalni poruchou feci,
kognitivnim a psychickym deficitem, miize byt pfedan do domaci péce. Pravidelné
ambulantné dochazi na RHB, neurologii, fyzioterapii, logopedii, ergoterapii a
V neposledni fadé¢ je zde moZnost psychologické péce. Pacient se stabilizovanym
zdravotnim stavem, ktery neni doporucen Kk intenzivni RHB pé¢i je z KCC/IC pielozen
na standardni neurochirurgické/neurologické oddé€leni (Véstnik MZ, 2012). Pokud ma
nemocny deficit motoriky, kognice, feci, je doporucen ke v€asnému rehabilitatnimu
oSetfovatelstvi, fyzioterapii uz na akutnim lizku v KCC/IC. Po stabilizaci jeho
zdravotniho stavu je pfelozen na lizko 1écebné RHB péce v ramci KCC/IC, pokud
dojde ke zlepSeni zminénych deficitli, je nemocny pielozen do zafizeni nasledné péce.
Za ptedpokladu, Ze zdravotni stav umoznuje pacientovi nezavislou pohyblivost, dochazi
na ambulantni fyziterapii / RHB. Pokud se pacientiv funk¢ni stav nelepsi nebo se
predpoklada dlouhodobé zlepSovani, je bud’ prelozen na oddéleni dlouhodobé péce nebo
je v domaci péci se socialni podporou (Véstnik MZ 10/2012). Pii rehabilitaci klienta
motivujeme, chceme dosahnout kvalitni sebepéce a dostatecné miry sobéstacnosti,
korekci poruch fe€i, polykani, zabranit kontrakturam, spasticité¢ a jinym pohybovym

komplikacim (Skoloudik, Satidk 2013). Supinova, Sklenkova (2018) zjistovali, jak
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vnimaji kvalitu zivota klienti po CMP. U nemocnych se napiiklad objevuji psychické
problémy v podobé deprese a uzkosti, zména mysléni a paméti. Pii rehabilitaci
piikladame jistou vahu véku, ktery muze mit pozitivni/negativni vliv pro nacvik

dennich ¢innosti, nacvik komunikace apod.
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3 AKUTNI OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA S CEVNI
MOZKOVOU PRIHODOU

Nemocny s akutni iCMP je piijat do iktového centra na jednotku intenzivni péce.
Prioritnimi aspekty je uprava krevniho tlaku a glykémie, EKG, ohlaSeni vysledkt
laboratornich hodnot, monitorovani vitalnich funkci, zornic, védomi a neurologického
deficitu v pribéhu 24 hodin od CMP se sleduji kazdou hodinu (Skoloudik, a Sanak,
2013). Neustala monitorace miize nemocného zachranit od nastupu mozného zhorSeni
jeho stavu, mizeme zde zafadit edém mozku, piechod do krvacivé formy iktu nebo
navrat ischemického procesu do jiné tepny (Skoloudik a Sanidk., 2013). Za tuéelem
ziskat prehled o dodrzovani evropského strategického postupu pfi iktu byl proveden
vyzkum, kterého se z(lastnilo 11 zemi Evropy. Setfeni bylo zhotoveno pomoci
dotazniki, zaméfenych na oSetfovatelkou péci, déleni iktl a prevenci. Bylo zjisténo, ze
se nachazeji nedostatky ohledné¢ informovanosti rodiny a blizkych, vzdélani persondlu,

polohovani a planovani sekundarni péée o klienty (Tulek et al., 2017).

3.1 Uloha sestry v pé¢i o nemocného po CMP

Sestra ulozi nemocného na resuscitacni lizko se zvySenou polohou hlavy do 30°,
zavede periferni zilni katétr a podava léky predepsané lékafem. Dale v ramci akutni
oSetfovatelské péce vykonava zakladni neurologické vySetieni, sleduje vitalni funkce a
neurologicky stav nemocného a 15 — 30 minut (Slezakova, 2014). Posoudi stav védomi,
zornic (jejich velikost, tvar, reakci na osvit), senzo-motorické funkce, obranné reflexy a
moznou poruchu fec¢i. Poskytne nemocnému kyslik, aby byla saturace stabilné na 93 %.
Sleduje prichodnost dychacich cest, odsava sekrety nazotrachealni kanylou po co
nejkrats$i dobu a ohleduplnym zptisobem (Slezakova, 2014). Dle aktualniho zdravotniho
stavu sleduje laboratorni vysledky a neprodlen¢ o nich informuje 1ékafe. Sestra zajisti
ptipravu pacienta kK danému vysetfeni (CT, NMR), veskeré tkony a zmény stavu
zaznamena do dokumentace (Slezakova, 2014). Skoloudik a Safiak (2013) se zmifiuje 0
nutnosti kontroly vnitfniho prostiedi, hemokoagulac¢nich faktor a krevniho obrazu
nemocného. Tii klinické zahraniéni protokoly zaloZené na dikazech vyrazng snizily
mortalitu u nemocnych po prodélaném iktu do 72 hodin. Jednalo se o sesterské
intervence monitorovani glykémie, dysfagie a sniZeni télesné teploty (Middleton et al.,

2017).
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3.2 Monitorace klienta po iCMP

Sledujeme oblast neurologického, dychaciho a obéhového systému. U neurologického
hlediska se soustfedime na intrakranialni tlak, ktery se zpravidla méfi nepfetizité po
dobu 2 az 5ti dnt (Skoloudik a Sanak 2013) Dale kontrolujeme naptiklad stav zornic,
hybnost koncetin, v§e zdokumentujeme v hodnoticich skalach GCS, NIHSS a FOUR
skala. (Skoloudik, Sandk 2013). Ke sledovani celkového stavu klienta slouzi i
multimodalni sledovani nervového systému, jenz umoziuje ziskavat vice udaju o
mozkové tkani a v€as upozorni na druhotné zmény, diky kterym by mohly nastat
komplikace (Sevéik a Mat&jovié 2014). K multimodalni monitoraci se pfistupuje
pomoci invazivnich a neinvazivnich metod, patii zde sledovani intrakranidlniho tlaku
(ICP <¢idlem), tkanové oxymetrie, mikrodialyzy (katétr, sleduje metabolity napf.
glukézu v mozkové tkani), prutok krve mozkovou tkani a elektroencefalografie.
Vsechna ¢idla jsou zavedena neurochirurgem (Sevéik a Mat&jovié 2014; Skoloudik,
Sanak 2013). Sledovani srde¢niho systému zajistujeme neinvazivnimi metodami, jako
je zhotoveni EKG, méfeni TK neinvazivni formou. (Kapounova, 2007). VyuZivanymi
invazivnimi metodami jsou sledovani arterialniho tlaku a sledovani hemodynamiky
Vv arteria pulmonalis (pomoci Schwanova — Ganzova katétru), 1ze s nim snimat srde¢ni
vydej, télesnou teplotu, tlak v plicnici a nasyceni krve kyslikem (Skoloudik, Samak,
2013; Bartiin€k, a kol., 2016). U dychaciho systému sledujeme dechovou frekvenci,
dechové pohyby hrudniku (popise i EKG), dale saturaci krve kyslikem (Kapounova,
2007). U klienta potiebujeme dosahnout kvalitni ventilace s fyziologickymi hodnotami
krevnich plynti, proto je pouzivand kapnometrie, ktera méfi mnozstvi CO2 na konci
expiria, zna¢i se ETCO2 o normalni hodnoté 4,7 — 6 kPa (Seblové, a kol., 2013;
Kapounova, 2007).

3.3 OSetrovatelska péce o dychaci cesty

U nemocného, ktery dyché samostatn€, bez vyuziti invazivnich technik, zaroven neni
schopen odkaslat hlen a objevuji se dysfagické obtize je nutné provadét dle Bartlinka a
kol., (2016) péci o dychaci cesty, ktera spociva nejen v hygien¢ dutiny ustni, ale i
V odsavani sekretu z hornich cest dychacich. Jelikoz velké ¢asti pacientt s akutni CMP
hrozi riziko aspirace, je nevyhnutelné zajistit zvySenou polohu hlavy jako prevenci
(Skoloudik, a Sanak, 2013). Pied samotnym odsavanim sdéli sestra nemocnému

charakter vykonu a jeho postup, poté ho ulozi do polosedu a pfipravi si veskeré
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pomiucky k vykonu (Bartin€k a kol., 2016). Na zacatku kazdé série odsavani poucime
nemocného, aby si fadn¢ odkaslal, v této chvili zavedeme odsavaci hadicku po strané
jazyka asi 10 cm hluboko (Bartin¢€k a kol., 2016). Samotné odsavani provadime pii
vytahovani z dutiny ustni krouZzivymi pohyby (Safrankové a Nejedla, 2006). Jednotlivé
série odsavani nesmi trvat déle nez 10 vtefin, je podstatné udélit nemocnému vzdy
kratkou pauzu od dalSiho odsavani (Bartiin€k a kol., 2016). Pokud dojde ke vdechnuti,
musi se provést odsati aspirovaného obsahu s naslednou terapii antibiotiky a kortikoidy.
(Skoloudik, a Samiak, 2013). K prichodnosti hornich cest dychacich piistupujeme
nosnim nebo ustnim vzduchovodem. Mnozstvi kysliku ve smési zarucuji dva systémy.
Nizkopritokovy systém, kam mulzeme zafadit kyslikové bryle a masku. Pfi vyuziti
vysokopratokovych systémil je mozné podani vyssi koncentrace kysliku a aplikace 1¢ki
(Skoloudik, a Safiak, 2013). Kolektiv autord, Remes (2013) uvadgji, ze 1éky aplikujeme
pomoci nebulizace, kdy se léCivo V nebulizatoru smisi s vdechovanym vzduchem a
vznikne aerosol. Skoloudik a Sanak (2013) zmifiuje bronchopneumonie jako nejéastéjsi
komplikaci dychaciho systému po prodélan¢ CMP, brzky 1écebny zakrok ve formé

antibiotik kladné ovlivni zdravotni stav.
3.4 TiSeni bolesti u nemocného

Lécbou bolesti chceme dosahnout vétsiho komfortu a klidu nemocného, zredukovat tak
motorické odpovédi nemocného, které by mohli ohrozit pribéh diagnostickych a
terapeutickych vykonl, Vtomto pfipadé se podavaji jako bolus intraven6zné
medikamenty, které zajistuji nastup analgosedace. (Skoloudik, a Sanak, 2013). Po
prob&hlé rekanalizacni terapii dostavaji nemocni benzodiazepiny spolecné s opidty
linedrnim davkovacem, po podani téchto 1éCiv je dilezitd optimalni oxygenace pomoci
UPV, sledovani vitalnich funkci sestrou a neuromonitoring. Analgosedace ma piiznivé
ucinky proti pozdnimu poSkozeni a otoku mozku, mezi nezddouci u€inky podani téchto
medikament? patii nizky TK, srde¢ni vydej a neadekvatni prokrveni mozku (Skoloudik,
a Sandk, 2013. Role sestry v pééi o nemocného v analgosedaci je vyznamna, jelikoz
praveé sestra musi s urcitou intuici spravné odhadnout potieby svého pacienta, ten je na

jeji péci zcela zavisly (Tomova a Ktivkova. 2016).
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3.5 Hypotermie jako neuroprotektivni 1é¢ba

Pomoci hypotermické terapie lze dle Skoloudika a Sanidka (2013) zamezit moznému
vzniku infekce, dale ma pfiznivé Uc¢inky proti otoku mozku. Nizsi télesné teploty
docilime, pokud nemocnému podame ochlazené krystaloidy nitroziln€, dale zevnim
ochlazovanim za pouziti vodni chladivé matrace dostupné na ARO/JIP (Skoloudik,
Sanak a kol., 2013; Polék, 2016). T¢€lesnou teplotu bychom méli snizovat o ¢tvrt az pul
stupné celsia za hodinu, kde idealni doba této 1é¢ebné hypotermie ¢ini 24 — 72 hodin o
32 — 34°C (Skoloudik, Sanidk a kol., 2013). K provedeni terapeutické hypotermie je dle
Kazdy (2012) potieba zamezit tfesavce a jinym reflexim nemocného, proto je pti tomto
postupu doporuceno napt. podani analgosedace, myorelaxace. Dllezitym pozadavkem
k ochlazovani organismu nemocného je i ohleduplné polohovani, peéliva monitorace a
oSetfovatelska péce (Kazda, 2012). Hodnoty monitorujeme pomoci ¢idla v mocovém
katétru nebo v jicnu, hypotermie nesmi byt indikovana naptiklad u poruch krevni
srazlivosti, t€zkého Soku a krvaceni (Skoloudik, Sanak a kol., 2013). U nemocného
miuze dojit k oslabeni imunity a nasledné infekce Vv piipad¢, kdy ma lécebna hypotermie

delsiho trvani (Kazda, 2012).

3.6 Komunikace a polohovani klienta

V souvislosti s prodélanym iktem se u klienta miiZze objevit porucha feéi, rozliSujeme na
afazii a dysartrii, ob& tyto poruchy maji nékolik druhti (Konopac, 2016). Afazie je velmi
Casty oSetrovatelsky problém, jednd se o ztratu komunikace pomoci feci (Chrastova,
Micochova, 2009). Dysartrii rozumime poruchu artikulace, tvorby fteci, pohybu
mluvidel a hlasu, souvisi s ni porucha polykani (Konopa¢, 2016). V piipadé, kdy je
pacient v bezvédomi, vyuzijeme komunikaci bez moznosti zpétné vazby klienta tzv.
pasivni komunikaci, v tomto piipadé sestra oslovuje nemocného, vzdy ho informuje o
vykonech, které mu provadi (Kapounova, 2007). Chrastova a MIEochova (2009)
popisuji komunikaci jako dulezitou formu potieby jedince, ktera musi byt uspokojena,
proto je tkolem sestry zajistit jeji alternativni zptisoby. Kapounova (2009) rozsifuje toto
tvrzeni o fakt, Zze sestra pokladd nemocnému pouze uzaviené otazky a hleda jakékoli
znameni, pomoci né¢hoz ji klient odpovidd formou odpovédi ano ¢i ne (napt. pohybem

hlavy). Spaténkova a Kralova (2009) se zmifiuji o doporuéenych krocich ke komunikaci
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s pacientem s poruchou feci. Kuptikladu je zapotiebi mluvit vécné a v kratkych vétach,
nemocnému vyhradit dostatecné mnozstvi ¢asu, na to, aby si mohl vstiebat informaci,
kterou obdrzel a zpétné reagovat. Komunikator musi chvalit nemocného, byt napadity a
rozvijet dalsi moznosti komunikace. Polohovani patii mezi 1é¢ebné vykony, je nutné
snim zalit jiz po stabilizaci vitdlnich funkci, i v pfipadé, kdy neni védomi zcela
v potadku. Pouzivame 4 zakladni polohy, na paretické stran€, na nepostizené stran¢, na
bfise, na zadech. Nemocného polohujeme kazdé 2 hodiny. Usilujeme o to, abychom

klienta co nejdiive vertikalizovali do sedu (Pfeiffer, 2007).

3.7 Odraz CMP na psychiku nemocného

Iktus neznamend jen hrozbu v mozné smrti, poruchy motoriky a feci, dok4ze narusit i
jiné sféry lidského zivota. Emocni labilita a deprese (u 30 % klient) tvofi Casty
problém v této oblasti. Jistou vahu téchto problému muzeme piikladat premorbidni
osobnosti nemocného, mistu postizeni mozku, prostfedi ve zdravotnickém zafizeni.
Tyto psychické stavy je zapotiebi v€as rozeznat a zajistit 1écebnou intervenci, jelikoz
deprese ma negativni vliv na terapii a zvySuje imrtnost nemocnych (Kalita, 2010).
Opavska a Mazalova (2016) ve svém vyzkumu uvedly 3 druhy strachu sdélené pacienty.
Jednalo se o strach z onemocnéni, pozdéjsiho socialniho dopadu a strach v souvislosti
s naslednou pé¢i. Divodem strachu z onemocnéni je porucha, smyslové postiZeni,
strach ze smrti, z padu a z neadekvatni sebepéce. Oblasti socialniho dopadu zahrnuje
strach ze ztraty prace, strach z finan¢ni nedostate¢nosti. Obavy, které souviseji s péci
dle studie zahrnuji strach ze zdravotnického zafizeni, z nedostatku informaci o
zdravotnim stavu, strach z 1ékaiskych a oSetfovatelskych zakrokd, které nemocného
¢ekaly (Opavska, Mazalova 2016). Pfitomnost rodiny u nemocného klienta s iktem
hraje vyznamnou roli v akutnim 1 nasledném stavu. Pfitomnost blizké osoby motivuje
nemocného klepSim vysledkiim pfi rehabilitaci, sebepéCi a ovliviluje jeho
znovuzaclenéni do zivota (Kalita, 2010). V posledni dobé se pobyt nemocnych s CMP
na RHB odd¢leni zkratil, zdravotni Gfady pocitaji s tim, Ze se ptibuzni dokazi o klienta
postarat, jak po strance emocionalni, tak po strdnce praktické. Pfibuzni se tak obraceji
na pomoc a podporu sester v pé¢i o nemocného. Sestry se snazi peCovat o potieby
ptibuznych v souvislosti s pé¢i o nemocné, vzajemna interakce je ale mnohdy v rozporu

s casovym hlediskem (Aadal et al., 2017).
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4 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

4.1 Cil prace:

Zmapovat specifika oSetfovatelské péCe u nemocného S cévni mozkovou piihodou

Z pohledu akutni péce.

4.2 Vyzkumné otazky

V souvislosti s polozenym cilem jsme zvolili nasledujici vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka 1: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u nemocného s cévni
mozkovou piihodou v akutni péci?

Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou nejcastéj$i oSetfovatelské problémy, se kterymi se
sestry setkavaji pfi oSetfovani nemocného pacienta po cévni mozkové piihodé
V nemocnicni péci?

Vyzkumna otazka 3: Jaka jsou specifika pfednemocni¢ni péfe u pacienta s cévni
mozkovou piithodou?

Vyzkumna otazka 4: Jak se rodinny ptislusnik nemocného s cévni mozkovou ptihodou

muze zapojit do oSetiovatelského procesu v akutni péci?
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5 METODIKA PRACE

Potiebna data pro zpracovani empirické ¢asti této bakalaiské prace jsme ziskali
prostiednictvim kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Zde jsme se rozhodli pro kombinaci
metod skrytého zucastnéného pozorovani a polostrukturovaného rozhovoru k lepSimu
naplnéni zvoleného cile. Vyzkumné Setfeni probihalo v nejmenované nemocnici
Jihoceského kraje. Prvni krok ke zhotoveni vyzkumné Césti bakalarské prace spocival
Vv osloveni hlavni sestry nejmenované nemocnice k povoleni vyzkumného Seteni. Poté
jsme pozadali o povoleni k vyzkumu i vrchni sestry neurologického a anesteziologicko-
resuscitatniho oddéleni, pod které spada i cerebrovaskuldrni centrum. Sbér dat
k empirické ¢asti bakalarské prace probihal v tnoru, poté na pielomu dubna a kvétna po
ukoneni nouzového stavu v Ceské republice. Vyzkumné Setfeni pomoci
polostrukturovaného rozhovoru pocinal Gstnim souhlasem kazdého respondenta, ktery
byl seznamen s tématem rozhovoru. Ziskana data byla uloZena v audio verzi a posléze
pfepséna do programu Microsoft Word. Informace ze skrytého pozorovani byli

zaznamenany do pfipravenych pozorovacich archil.

5.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Pro vyzkum byly zdmémé vybrany vSeobecné sestry pracujici na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni/KCC centru. Divodem jejich vybéru je Cetné
setkani s nemocnym s cévni mozkovou piihodou v akutni fazi. Kontaktovani
dotazovanych sester bylo pfedem domluveno se stani¢ni sestrou z divodu pracovni
vytizenosti oddéleni. Rozhovoru se zucastnilo 5 v§eobecnych sester.

Pozorovani bylo nutno rozdélit na ¢ast akutni, kde jsme se zaméfili na sledovani prace
iktovych sester v cerebrovaskularnim centru od pfeddni nemocného zdravotnickou
zachrannou sluZnou, po pfevezeni pacienta na standardni oddéleni. Druhou ¢&ast
skrytého z¢astnéného pozorovani obnasela prace na neurologickém oddé€leni, pfesnéji
na intermedialnich 1izkach. Jelikoz jsme skryté pozorovani provadéli na dvou riznych
odd¢€lenich, je zapotiebi sdélit, ze iktové sestry z cerebrovaskularniho centra jsou ty
samé vSeobecné sestry, které nam poskytli rozhovory. Bohuzel pfi pozorovani na

intermedialnich 1Gzkach nemiizeme sdélit zdkladni tdaje sester, jelikoz v rdmci
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zachovani typu pozorovani nebylo mozné tyto informace ziskat, budou tak oznaceny

S1-S5.

5.2  Analyza pozorovani a rozhovoru se sestrami

Data ze skrytého pozorovani a polostrukturovanych rozhovori byla zpracovana
metodou oteviené¢ho kdédovani, kde dosSlo k analyze a naslednému spojovani dat do
kategorii. Spolecné odpovédi vseobecnych sester byly v textu zvyraznény technikou
»papir a tuzka* a nasledné¢ rozdéleny do kategoriich, které jsou V textu sepsany.
Vysledky ze skrytého pozorovani byly zaznamenany do pozorovacich archti a nésledné
zpracovany technikou ,,papir a tuzka“. Pro lepsi piehlednost byla kazda zkoumana a
dotazovana sestra oznacena symbolem S1-S5. Jednotlivé kategorie byli zakresleny

v mySlenkové map€ pomoci programu XMind.
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6 VYSLEDKY

6.1 Analyza ziskanych dat z rozhovori

Jednotlivé rozhovory byly nejprve po souhlasu dotazovanych sester
audiovizualné nahrany, poté piepsany. Pro jejich zpracovani byla zvolena metoda

otevien¢ho kddovani, technikou tuzka a papir.

Tab. 1. Udaje o dotazovanych sestrdch

Dotazované sestry DosazZené vzdélani Délka praxe ve
zdravotnictvi
S1 Vysokoskolské — bakalaiské | 2 roky
S2 Vysokoskolské — bakalaiské, | 12 let
magisterské
S3 Vysokoskolské — bakalarské, | 16 let
Specializace ARO/JIP
S4 Vysokoskolské— bakalarské 2 roky
S5 Vysokoskolské — bakalaiské 2,5 roku

Zdroj: vlastni vyzkumné Setreni

Dotazované sestry byly pro lepsi prehlednost oznaceny (S1, S2, S3, S4, S5).
Vsechny dosahly minimalné bakalatského titulu v oboru vSeobecna sestra. Délka praxe
ve zdravotnictvi se pohybuje od 2 do 16 let). Z rozhovoru s vybranymi vSeobecnymi
sestrami jsme vyhodnotily jejich stupen vzdélani a délku praxe ve zdravotnictvi (viz
tabulka 1.). Rozhovor byl analyzovan do 11 kategorii, jednotlivé kategorie a jejich kody
byly zpracovany v programu XMind.
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Obr. 1: Kategorie rozhovorii a jejich kody

Kategorie rozhovoru

a jejich kody

Zdroj: Vlastni
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Piiprava na prijezd ZZS

V této kategorii byl kladen dtraz na to, co si musi vSeobecna sestra pfipravit na
pfijezd nemocného s cévni mozkovou piihodu v akutni péci. S1 sdélila: ,,Je diilezZité mit
nejaky monitor, ten je vetsinou tady na CT, vozik a tasticku, kde jsou viastné veSkeré
strikacky, ,,aktylyza“ a léky, které potrebujeme podavat.“ S2 se vyjadiila podobné:
., klasickou monitoraci, tonometr, oxymetr a ruce.“ S3 se podobala nazoru S1 a uvedla:
,Vzhledem k tomu, ze se rovnou odvadzi na CT, tak prevozovy vozik, mame pripraveny
kufr na CMP, kde mdme , aktylyzu*“, kde mdme prost¢ na nabéry a INR, jeden
glukometr a ssebou jesté davkovac¢. Obdobné odpovédéla i S4 uvedla: ,, Mdme
pripravenou nasi ,,iktovou* tasku, kde mame pripraveny koagulcheck pro méreni INR,
dale aktylyzu, resuscitacni léky, léky proti zvraceni (Ondasetron).” V nazoru se
nevychylovala ani S5, doplnila: ,, Zakladni véci na zajisténi PZK. *

Informace od ZZS

Tato kategorie poukazuje na fakt, zdali se dotazované sestry setkavaji s dokumentaci
ZZS a vé&di, co je jejim obsahem. S1, S2, S4 ve svém nazoru uvedly, Ze maji moZnost
do vyjezdového zaznamu ZZS nahlédnout, dle jejich slov obsahuje stav védomi,
zdkladni anamnézu, hodnoty fyziologickych funkci (TK, P, SpO2), dale se odpovédi
shodovali v zdznamu EKG, méfeni glykémie a uzivané medikaci pacientem, kde jsou
podle S4 dulezit4d zejména antikoagulancia, ve své odpovédi sd€luje: ,, Je dulezité védet,
jestli je nemocny néjak redeny, jestli uziva Warfarin nebo jiné tabletky, napriklad
Anopyrin nebo néjaké redeni nového typu, jako treba Pradaxa.” S5 ve své odpovédi
poukazuje: ,, Vyjezdovy zaznam od ZZS si miizeme precist.“ S3 se vyjadiila odlisné nez
ostatni dotazované sestry: ,, Nam jako sestram urcité preddavana neni (dokumentace),
predava se neurologovi. “

Déle bylo zjisténo, jaké informace jsou pro vSeobecné sestry dulezité¢ pii predavani
nemocného s iktem od ZZS. S1 uvedla: , Jak dlouho trva ten stav, jak to vypadalo na
misteé, jak u nas. Poté ostatni onemocnéni, jestli tomu néco predchdazelo, dale jak jsem
Fikala monitorované hodnoty, TK.“ Obdobné se vyjadfila i S2: ,Jak je na tom
neurologicky, potom krevni tlak, jestli neni v hypertenzi, uzZivand medikace, hlavné
antikoagulace a glykémie.* S3 sdélila: ,, K nam informace, jestli je plegicky, jake ma
poruchy.“ S4 se vyjadiuje podobné: ,, Zachranari maji program v tabletech primo na
iktus, kde se zjistuje cas, kdy vznikly prvni priznaky, jak je nemocny postizeny, jestli je

to mluva, néjaka paréza, plegie. Poté nam predavaji glykéemii, je diilezZité védet, jestli je
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nemocny nejak redeny. Oproti ostatnim dotazovanym se odpovéd S5 1isi, uvadi:
., Postup je vzdy stejny a informace pro nas nejsou tak diulezité. Pro nas je stezejni

informace hodnota TK, urcité zdali zvraci. “

CT vySetieni

V této kategorii jsme se zaméftily na postup vySetfeni a ptipravu nemocného
pted CT. Vétsina sester uvedla do piipravy nemocného na vysetieni zavedeni kanyly.
S1: ,,Kdyz se sjede CT tak to vyhodnoti rentgenolog nebo doktor z neurologie a podle
toho on urci, jestli bude mechanicka trombektomie nebo jestli budeme podavat
aktylyzu.** S2 sdé€luje: ,,Jedinné, co musi byt, je kanyla se Sroubovacim uzdverem,
kvuli kontrastni latce. Je zde par véci, na které se zapomind, jak vyndani protéz téch
pacientu, tak sundani spérki. “ S3: ,,Udéla se CT a v té chvili vétsinou zjistime, jestli
je hemoragicka nebo ischemickd, takze podle toho zacneme podavat léky (trombolyzu)
nebo kontaktujeme neurochirurgii, jestli budou operovat krviceni nebo my budeme
kontaktovat radiologii kviili ischemii.” S4 uvadi: ,, Na CT musi byt zavedena kanyla,
Sperky a protézy si ohlidaji pracovnici CT. " S5: ,, Pokud nema kanylu, tak ji zavadime

nebo radiologicka sestra zavadi. “

Pritbéh lécby trombolyzou

Tato kategorie obsahuje Ulohu vSeobecné sestry pii konzervativni terapii
ischemické mozkoveé piihody. Jednotlivé sestry sdélily, jak postupuji u podani
trombolyzy.

Vyjadieni S1: ,, Zmérim tlak, naredim aktylyzu, zajistim Zilni vstup (ten teda vétsinou
maji od ZZS nebo ho zajisti sestricka pri podani kontrastni latky), naredim aktylyzu do
davkovace, poté podam bolusové podle lékare.” Obdobnou odpovéd uvedla i S2:
., Podilime se od toho redeni po zavedeni kanyly, podavani a sledovani nemocného
béhem podavani trombolyzy.“ Podobného ndzoru jako S1, S2, byla i S3: , Ve své
podstaté ji aplikuji, lékar zjisti vahu, takZe se to podava podle vahy bolusove 10 % a
zbytek na hodinu vykapat. Bolus se dava uz na CT, pokud samoziejmé nemd nemocny
vysoky tlak nebo neni néjaka jina kontraindikace.” S4 dodala: |, Kontinualné ho
monitorujeme behem podani té aktylyzy, aby zde nebyl néjaky vykyv s tlakem. Aktylyzu
vetsinou provazi vysoky TK, pripustnd hodnota je 160 mm Hg systoly, coz napomdaha

lepst perfuzi mozku, takze ten se nesnizuje.“ S5 okomentovala mozné nezadouci tcinky
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spojené s lécbou trombolyzou: ,Pisobi tak, Ze nemocnému ,redi” krev, takze
vV momente, kdy ma, byt maly vpich po flexile, tak to strasné dlouho krvdci. Nicméné to

S dokapanim rychle odezniva. *

Odbéry

Vétsina dotazovanych sester uvedla jako zakladni atribut krevnich odbérii v akutni péci
vySetfeni koagulacnich faktort. S1, S2, S3, S4 poukazaly, ze zékladni jsou odbéry krve
na vySetfeni biochemie, koagula¢nich faktorti a krevniho obraz. S4 sdélila: ,, Mame tam
biochemku, koagulaci, krevni obraz plus, co si jesté indikuje neurolog, amoniak, srdecni
enzymy, hematokrit apod. Jelikoz to nemusi byt vZdy iktus, ale nabéh na infarkt.*“ S5 se
v odpovédi lisila a doplnila: ,, Zdlezi na tom, co si Fekne neurolog. Obcas ani krev
nabirat nechtéji, ze se nabere az na neurologii. Vétsinou se ale nabira tady od nas

z emery, aby ty vysledky byly co nejdriv, ale zalezi na rozhodnuti lékare.

Podavané Iéky

Do této kategorie fadime léky, které jsou nemocnému podavany v akutni fazi
iktu. Béhem ziskavani dat z rozhovoru doslo ke shod¢ v podavani 1ékovych skupin jako
jsou antihypertenziva, antiemetika a trombolytika (Actilyse). S1, S3, S4 a S5 uvedly
antihypertenziva, antiemetika a trombolytika jako indika¢ni 1ékové skupiny v akutni
lécbe iktu. Pouze S2 ve své odpovédi neuvedla antiemetika: ,, TakZe, urcité ta akylyza,
vV mens$i mire antihypertenziva, intravenozni Ebrantil.“ Dotazované sestry uvedly, Ze
podavani analgetik v akutni pé¢i pifi cévni mozkové piihodé neni indikované a
K aplikaci analgetik dochazi spi§ vyjimecné. S1 pfispéla: ,, Kdyz mivaji bolesti, tak
Novalgin, Perfalgan, tak ty poddvime na bolest.” S2 sdélila: ,, To se spis tyka
anesteziologickych sester, my zcela, zcela vyjimecné. “ S3 odpovédé€la: ,,Obcas davame
Dormicum, kdyz ty lidi nemizou vydrzet CT.* S4 uvedla: ,, Nepouzivame, k iktu nejsou

¢

vitbec indikované. ““ S5 odvétila: ,, Ne, neni divod, lidé bolestmi netrpi.

Priiprava nemocného k invazivni terapii

V této kategorii nas zajimala uloha vSeobecné sestry v pfipravé nemocného
k chirurgickému vykonu. Vysledky z rozhovoru poukazuji, Ze hlavnim faktorem
Vv ptipravée je Cas, podle toho hlediska se odviji pfiprava, kterou zajistuji ARO sestry. S1

uvadi: ,,Je diilezité, aby mél nemocny zajistény Zilni vstup, aby byl monitorovan. Pak je
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tam néjake to oholent, ale to my uz fakt nedelame. *“ S2 sdélila: ,, Tam zalezi, jaky se voli
pristup, vetsinou se zacina endogenné skrz triselnou tepnu, takze vyholeni operacniho
pole, prevezeni na angiograficky salek.” S3 se ve své odpovédi lisila: ,, Samoziejmé
nabery (kreviak, biochemka, Quick), sebere se od nich anamnéza, jestli nemaji alergie.
Kdyz je to akutni operace, tak néjaka predpriprava neni, jen ty nabéry jsou stezejni. *“ S4
odpovédéla: ,, My vyholime trisla, zavedeme PMK a nemocného svilékneme od pasu
dolii. Na salku se jeste dopichuje druha kanyla, ktera je urcena po noradrenalin.“ S5
prispéla: ,, Pokud by délali mechanickou trombektomii, tak my jim tu cévku zavadime
sami od sebe, jelikoz je ten vykon dlouhy a nemocni casto prijizdeji pomoceni (od ZZS),
vholime tiislo, pokud je dostatek casu. Zavddi se dalsi PZK, aby méli kanylu na

tlumeni a druhou na noradrenalin.

Monitorace

Tato kategorie obsahuje, jaké fyziologické funkce sleduje vSeobecnd sestra
v akutni fazi oSetfeni nemocného s cévni mozkovou piihodou. Zjistily jsme, Ze pro
vétSinu dotazovanych sester se staly kliCovymi atributy hodnota krevniho tlaku a
hodnota SpO2.
S timto tvrzenim souvisi 1 odpovédi dotazovanych sester.
S1: |, Urcité monitorace, tlak. Jestli neni vysoky, aby se sniZoval, kdyz je nemocny
trombolyzovany.*“ S2: ,,Jak je na tom neurologicky, potom krevni tlak, jestli neni
V hypertenzi.“ S3:. ,, Ve chvili, kdy nemocny dorazi, tak potrebujeme vedet tlak, aby
nedoslo ke krvaceni, kdyz budeme navozovat aktylyzu. Poté saturace se pripojuje, kdyz
ty lidi Spatné dychaji, ale tlak je stézejni.” S4: ,,Tam mé zajimd predevsim tlak,
saturace.” S5. ,, Tlak, saturace, mame tam moznost kysliku, takze miizeme zahdjit

«

kyslikovou terapii.

Postakutni oSetiovatelskad péce

Tato kategorie je rozdélena do 3 podkategorii, odliSnosti péce, polohovani a
oSetfovatelsky problém

Odlisnosti péce

Zajimalo nas, v ¢em spocivaji odliSnosti v oSetfovatelské péci v této oblasti.
Kazdy dotazovany respondent mohl pro tuto oblast odpovédét rizn€, proto jsou jejich
odpovédi zajimavé. S1 sdélila: ,, Nemocni byvaji casto zmateni, Ze najednou nemohou

mluvit, Ze Spatné vidi. Kolikrdt to byva z plného zdravi, je diilezité s nimi komunikovat,
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proc se to déje.“ S2 uvedla zajimavou odpoveéd: ,,U CMP musi byt clovek ostrazity a
rychly, to je takovy trend. Driv se CMP bralo, ze patri ke stari, v dnesni dobé kazdé
zhorseni neurologického stavu se bere jako mrtvice a pristupuje se k tomu tak. Nékdy
se stava, ze si néjaka pani prelezi ruku, tak se tady kolem deéla takova obrovska akce,
vyplasi se celd rodina, ale ve skutecnosti to nic neni. Tak to je to odlisné. S3 odvétila:
., U nds na ARO je to ve své podstaté jako kazdé kraniotrauma.* S4 uvedla obdobnou
odpovéd’ jako S3, dodala: ,, Stejné jako kazdé kraniotrauma, vesi se nitrolebni tlak,
CPP, tyhle hodnoty se hlidaji, nemocny musi lezet v polosede 30 — 45 °. Pokud se jedna
o0 krvdceni, tak tam probiha dekompresni kraniektomie, tak se hlida ta.** S5 uvedla zcela
jinou odpoved: |, Zalezi na tom, jestli CMP ischemickda nebo hemoragicka. Péce je
stejna jako u kazdého pacienta, ktery lezi zde. Akordt u ischemické formy nesmime
opomijet tu cast téla, kterd je postizena. *
Polohovani

V této podkategorii nahlédneme, jak probihd polohovani v ramci akutnich
anesteziologicko-resuscita¢nich luzek v souvislosti s onemocnénim cévni mozkové
pfihody. Vétsina dotazovanych sester sdé¢lila, ze se polohovani odviji dle aktudlniho
stavu nemocného s CMP. S1, S2, S4, S5 se zminily v uzivani tzv. mikropolohovani
nemocného, které spocivd ve vypodlozeni koncetin molitanovymi podlozkami. Tato
technika je vhodna u nestabilnich pacientl, kterym by jakdkoli zména polohy mohla
uskodit, jak ve své odpovédi uvedly sestry S1, S5. S1, S3, S4, S5 poukdzaly na
pfitomnost rehabilitacnich pracovniku u nemocnych jiz na akutnich liZkach. S5 dodala:
,Ano, ta s nimi cvici nejdrive pasivné, provadi vibracni masdze u vsech ventilovanych
pacientii. Kdyz jsou pacienti pii vedomi a v lepsSim stavu, mohou cvicit aktivné. “ Sdéleni
S3:,, My je polohujeme tak, aby se nam neprolezeli a aby neméli kontraktury, ale takova
ta aktivni rehabilitace, to uz se prekladaji na standardni oddéleni, tam ty rehabilitacni
taky chodi.

Osetrovatelsky problém

Tato podkategorie poukazuje na jednotlivé oSetfovatelské problémy, kazda
dotazovana sestra uvedla jiné oSetfovatelské problémy spojené s CMP. S2, S3 se ve
svych odpovédich shodovali, jako hlavni oSetfovatelsky problém zminili vznik
dekubitd.

S1: |, Asi vyprazdnovani, kdy ta stolice neni treba 10, nékdy az 15 dni. Ta peristaltika
neni obnovend, ale kdyz by mél stolici, tak je pak problém se zvySenim nitrolebniho

tlaku.” S2: ,, Takze urcité vznik a riziko vzniku dekubitii.“ S3: ,, Prolezeniny, vétsina
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nemocnych se nemiize dlouho polohovat, protoze ten jejich stav k tomu uplné neni, takze
ty dekubity na hlavach nebo na sacru, to je tady dost casto. Polykaci obtize, dalsi vec je,
Ze i ten prijem potravy jde Spatné. S4. , Neadekvatni hygiena, snizeni sobéstacnosti
Z duvodu postizeni mozku, hypertenze. To je to akutni, co rFesime.” S5. , Dost casto
nespoluprace, lidé maji problém s vnimanim a s vyjadiovanim, stava se ndam, Ze si
nerozumime, ze se nedokazou vyjadrit.

Z odpovédi dotazovanych sester je jasné, ze je velké mmnozstvi oSetiovatelskych
problému v této oblasti, a tak se odpovedi vSeobecnych sester lisi, nebot’ kazda vnima

hlavni problém u svych pacientti odlisné.

Rodina

Dalsi kategorii zahrnuje roli rodinnych ptisluSnikli v akutni fazi CMP. VétSina
dotazovanych sester pfisuzuje pfitomnost rodiny u nemocnych s iktem az do standardni
a nésledné péce. Pticinou je psychicky natlak, ktery je na rodinu pftili§ veliky v dasledku
vzhledu oddéleni lizek akutni péCe a nejriznéjsich pristroji. Druha ¢ast vSeobecnych
sester zmifnuje piinos rodiny ke stimulaci nemocného, jelikoz nemocny s poruchou citi
pfirozené vnima své blizké jinak nez oSetiujici personal, ktery mu neni blizky.

S1 se vyjadiila: ,, Tak urcité, masirujou ruce, nohy, promazavaji télo. Mohou prinést
veci, které maji radi, talismany, holici gely, zubni kartacek, aby je prizpusobili
domacimu prostredi. Poté, kdyz se nemocny preklada na neurologii, tak tam jsou
diileziti, dale v domaci péci. S2 ptispéla odliSnym nazorem: ,, V akutni fazi ne, az po
néjaké dobé, po odeznéni tlumivych léki a analgosedace. S3 sdélila: ,, Doporucime
jim, aby nemocné stimulovali, aby na né mluvili, aby je nutili zmacknout ruku, protoze
oni podvedomé védi, ze to jsou pribuzni, poznaji jejich hlas, takZe na né reaguji trochu
Jjinak nez na nas.“ S4 z ¢asti souhlasi s S3: ,, Kontakt s pribuznym je diilezity, mohou
provadet bazalni stimulaci, prinasi nemocnym hygienické pomiicky. Ale zrovna na tom
aru pribuzni zvladaji tézko tu situaci, je to pro né neznamé prostiedi. Veétsi vyznam maji
pribuzni na standardnim oddéleni S5 si mysli, Ze v akutni fazi neni rodina tak dalezita,
uvadi, ze je tu s nemocnymi velmi omezeny kontakt vzhledem ke zdravotnimu stavu a

rodina nemocného vétsinou Spatné nese vzhled okolniho prostiedi, monitory.
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Systém péce - spokojenost zdravotnikii

V této kategorii nas zajimalo, jak zdravotnici vnimaji systém péce o pacienty
s CMP, poptipadé, co by chtéli zménit. VSechny dotazované sestry S1, S2, S3, S4, S5
sdelily, ze hlavni problém c¢ini personalni zajisténi pro oSetieni nemocného s iktem pii
pfijmu do nemocnice. Neni vymezena sestra, kterd by byla s 1ékafem pfi predani ZZS,
CT vysetfeni apod. Z tohoto divodu se musi vzdy uvolnit sestra z anesteziologicko-
resuscitaéniho oddéleni a postarat se o nemocného s iktem Vv pribéhu akutniho
oSetfovani. V systému péce o nemocné nema zadna z dotazovanych sester pochybnosti.
S5 uvedla: ,, 4si jen to, ze my musime odbéhnout od svého pacienta, abychom pecovali o
pacienta s iktem na hodinu, hodinu a pul, jinak si myslim, zZe je systém péce v pordadku,

je to dobre nastavené, péce probihd rychle.

6.2 Analyza dat z pozorovani

Prvni polovina skrytého pozorovdni byla provedena na cerebrovaskularnim
centru, sledované byly iktové sestry, které o nemocné pecovaly od piijezdu ZZS bud’ do
stabilizace nemocného a pievozu na intermedidlni lizka neurologického onemocnéni
nebo do doby, kdy byl nemocny odeslan na 1é€bu invazivni metodou. Zaroven to jsou
stejné sestry, které byly ochotné poskytnout rozhovor do nasi prace.

Druhd polovina skryt¢ého pozorovani byla uskutecnéna na neurologickém
oddé€leni, kde jsme pozorovaly oSetfovatelskou péci sester na intermedialnich lizkach.
Z divodu metody skrytého zc€astnéného pozorovani nebylo moZné ziskat zakladni

udaje o vSeobecnych sestrach bez ptedesiého rozhovoru nebo jiného kontaktu.
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Zvolené kategorie Pozorovdni v KKC centru

6.2.1. Pozorovani v KCC centru

FYZIOLOGICKE FUNKCE, STAV VEDOMI,
— —— PRIZNAKY, OSETROVATELSKE VYKONY OD
zzs

— POMUCKY

Kategorie
pozorovéni a jejich — ULOHA SESTRY. PRIPRAVA . ISCHEMIE - IVT
kody

—— PRIPRAVA SESTROU

ZMENY V PRIZNACICH ONEMOCNENI —— VEDOMi, PROBLEMY,

{ SLEDOVANI DYCHACICH CEST —— KONTROLA D.U., NEZADOUCI UCINKY

Zdroj: Vlastni vyzkum

Predavané informace od ZZS

Cilem této oblasti bylo zjistit, jaké informace jsou vSeobecné sestte predany od
778, zahrnuje to 1 setkani s dokumentaci. Pozorovanim bylo zjiSténo, Ze se vétSina
pozorovanych sester ptd na hodnotu NIBP, dobu vzniku prvnich ptiznakd, neurologicky
deficit. Déle se sestry zajimaji, jaké oSetfovatelské vykony nemocny podstoupil cestou
do nemocni¢niho zafizeni, vzdy se jednalo o zavedeni PZK, natoéeni EKG kiivky,
méfeni hodnoty glykémie. Vyjezdovy protokol byl za kazdé situace predan
zdravotnikiim, pozorované sestry do né¢j mohly nahlédnout, ale ve vétSin€ piipadil si

veskerou dokumentaci ptebiral neurolog.

Piiprava iktové sestry

Cilem zvolené oblasti bylo zjistit, co vS§echno musely sledované sestry piipravit
k oSetfeni nemocného s cévni mozkovou piihodou. Jak uz z rozhovoru vyplyva, byly to
zakladni pomucky jako stretcher, linearni davkovac, iktova braSna, ktera obsahovala
material k odbéru zilni i kapilarni krve, 1éky ze skupin antihypertenziv, antiemetik a

trombolytik. Ze skupiny trombolytik byl pouZivan intravendzné ptipravek Actilyse.
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Vyjmenované pomucky, méla pfipravené kazda sledovana vSeobecna sestra S1, S2, S3,

S4, S5.

CT vysetieni

Zajimalo nas, jakou ulohu ma sestra pii CT vySetieni a jak nemocné pfipravuje.
Zakladem tohoto vySetfeni je zavedeni rtizové kanyly. Zjistily jsme, Ze zavedenou
kanylu maji vSichni pacienti od ZZS, tkolem sestry je zkontrolovat jeji funkénost.
Vsechny vieobecné sestry kontrolovaly priichodnost PZK, S2 musela zavadét katétr
novy. Ve vétsing pripadti az na S1 dbaly sestry na sejmuti Sperkli a zubnich ndhrad
klienta. VSechny sledované sestry méfily nemocnému TK a SpO; na CT. Nekteré vSak
nezohlednily parézu ¢i plegii na horni konceting, kde byl NIPB méfen. Saturacni ¢idlo
bylo vzdy pouZito spravné na koncetiné, kde se neméfil NIPB. V piipadé, kdy byla
rentgenologem ¢i neurologem vyhodnocena ischemicka forma iktu, S1-S4 dle ordinace
lékate podaly piipravek Actilyse, nejprve 10% davky bolusové, zbytek byl nemocnému

podévan linearnim davkovacem.

Operacni intervence

Pomoci dal§i pozorované oblasti jsme chtéli zjistit, jak figuruje iktova sestra
Vv piipravé nemocného k invazivnimu léebnému vykonu. Béhem pozorovani jsme se
setkali pouze s mechanickou trombektomii, na kterou pfipravovala nemocného S3, S4.
Ob¢ iktové sestry pfipravovaly nemocného v cerebrovaskularnim centru, provedly
odbéry krve na biochemické, hematologické a hemokoagulacni vySetfeni, dalSim
vykonem bylo vyholeni tfisel a zavedeni permanentniho mocového katétru dle

standardii (muzi zavadél PMK 1€kar).

Monitorace

Monitorace ¢ini neodmyslitelnou aktivitu v§eobecné sestry v péc¢i o nemocného,
obzvlasté v akutni fazi onemocnéni. Skrytym pozorovanim bylo zjisténo, ze klicoveé
hodnoty fyziologickych funkci ¢ini hodnota TK neinvazivni metodou (manzeta),

hodnota P, SpO2. Vsechny sledované v§eobecné sestry dale sleduji stav védomi.
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Tabulka 2: Monitorované fyziologické funkce sestrou

Monitorované fyziologické
funkce nemocného sestrou
S1 Ano
S2 Ano
S3 Ano
S4 Ano
S5 Ano

Zdroj: Viastni
Zmény v priznacich onemocnéni

Vsechny pozorované vSeobecné sestry sledovaly celkovy stav pacienta a jeho
zmény béhem 1é¢by intravendzni trombolyzou. Jednotlivé sestry se zaméfily na aktudlni
osetfovatelské problémy u pacientli. SI monitorovala stav védomi nemocného a jeho
reakce na rizné podnéty. S2 se zaméfila na hodnoceni afdzie a pohyby koncetin,

podobné tak ucinily vSeobecné sestry S3, S4, S5.

Tabulka 2: Monitorace zmén priznakii

Monitorace zmén piiznaku
S1 Ano
S2 Ano
S3 Ano
S4 Ano
S5 Ano

Zdroj: Viastni

Sledovani dychacich cest

Z vysledkl pozorovani vyplynulo, Ze vSechny sestry postupovaly spravné, pfi
pievzeti nemocného zkontrolovaly dutinu ustni, poptipad¢ ji vycistily od zvratki.
Béhem intraven6zni trombolyzy sledovaly vzhled jazyka jako mozny nezédouci ucinek

1é¢by ischemické formy iktu.
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6.2.2. Pozorovani na intermedialnich luZkach

MONITOR, KAMEROVY SYSTEM

AFAZIE HODNOCENI, KOMUNIKACE

DYSFAGIE GUSS TEST, ASPIRACE, STRAVA

SLEDOVAT

UCEL, KOMFORT

PSYCHIKA, PRISTUP, MANIPULACE

INFORMACE, EDUKACE

Zdroj: Vlastni vyzkum

Stabilizovany pacient, kterému vykapala vSechna intraven6zni trombolyza
v dadvkovaci byl pfevezen na intermedidlni lizka neurologického oddéleni. Pti pfevozu
na tento typ oddéleni je monitorovana pouze SpOz. Transportu nemocného se zucastnil
neurolog a sanitdf. Skryté pozorovani bylo aplikovano na vSeobecné sestry

intermedialnich 10zek.

Monitorace

Cilem pozorovani této oblasti bylo zjistit, jakym zplisobem sleduje neurologicka
sestra fyziologické funkce nemocného na intermedidlnich liZzkéch. Vysledkem
pozorovani je zjisténi, ze S1, S2, S3, S4, S5 pfipojily své pacienty na monitor, ktery
zaznamenaval hodnoty NIPB, P, EKG kiivku, pocet dechi/min, télesnou teplotu.
Intermedidlni lizka byla vybavena kamerovym systémem, tudiZ mohly vSeobecné

sestry sledovat pohyb klienta v lazku.
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Osetiovatelské problémy

Tato oblast pozorovani byla zaméfena na nejcastéjsi oSetfovatelské problémy,

které vSeobecna sestra fesi v ramci postakutni péce u onemocnéni CMP

1. Afazie

Pozorovanim zjisténo, Ze vSechny sestry, kromé S1 néjakym zptsobem hodnoti
vyskyt afazie u svych pacientd. VétSina pozorovanych sester uziva zasady komunikace
S témito pacienty. S1, S3 pozaduji, aby nemocny s poruchou feci pouze kyval na
znameni (ANO/NE). S2 komunikuje pomalu, v kratkych vétach a davd nemocnému
dostatek ¢asu na odpoveéd’, poptipadé poprosi nemocného, aby odpovéd’ napsal. S5
komunikuje pomalu, vyzve nemocného, aby odpovidal (ANO/NE) kyvnutim. S4

nevyuzila zddné zasady komunikace s nemocnym.

Tabulka 3 Zasady komunikace s nemocnym po CMP

Zasady komunikace
S nemocnym po CMP
S1 Ano
S2 Ano
S3 Ano
S4 Ne
S5 Ano

Zdroj: Viastni
2. Dysfagie

Ze skrytého pozorovani vyplynulo, Ze pfed prvnim poddnim stravy nemocnému,
vSechny pozorované sestry dbaji na vyhodnoceni rizika aspirace pomoci provedeni
GUSS testu. V ramci tohoto screeningového vysetfeni je proveden tzv. predtest, kde
vySetiuji bd€lost pacienta, schopnost odkaslani, polykani slin (Trapl M. et al. 2007).
Z vysledkt skrytého pozorovani vyplyva, ze tento screeningovy test polykani se provadi
na dvakrat. Poprvé do 24 hodin od iktu, podruhé za dalSich 24 hodin od iktu. Pfipravky

k zahusténi tekutin pouzily vSechny vSeobecné sestry.
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Tabulka 4 Hodnoceni aspirace, PouZiti pripravkii k zahusténi tekutin

GUSS test sestrou Poziti pripravki k zahusténi
k hodnoceni rizika aspirace tekutin
S1 Ano S1 Ano
S2 Ano S2 Ano
S3 Ano S3 Ano
S4 Ano S4 Ano
S5 Ano S5 Ano

Zdroj: Viastni 1

Bolest

Pouze S1 se nemocného nezeptala, zda ma bolesti, S4 se sice zeptala, ale
nevyuzila VAS 8kaly, S2, S3, S5 se dotazovaly nemocnych na pfitomnost bolesti a
vyuzily i hodnotici Skalu bolesti.

Polohovani

Vsechny pozorované sestry své klienty polohovaly s ohledem na tcel polohy a
komfort nemocného, kromé S5, ta svého pacienta nepolohovala, jelikoZ byl schopny
aktivné zaujmout jinou polohu. Ostatni S1-S4 dbaly na polohovani svych pacienti
z boku na bok, oproti anesteziologicko-resuscitaénimu oddé€leni se zde mikropolohovani
nepouzivalo. S1-S5 pfedchézely vzniku kontraktur a spasticitdim pomoci spravné polohy
koncetin, uzitim pomtcek na uchop. S1 a S4 pouzily k polohovani molitanové kliny,
podlozky.

Vztah sestra a nemocny

Zajimalo nas, jakym zplsobem pe€uje vSeobecnd sestra o psychickou stranku
nemocného. S1 zejména huménnim pfistupem k nemocnému, jemnou manipulaci,
pokazdé nemocnému sd€luje, co se chysta delat. S2, nemocnému podala informace, jaké
vykony bude provadét. S3, S4, S5 nemocného motivuje, chvali.

Role rodiny

Pomoci skrytého pozorovéani bylo zjisténo, ze sestra S1-S5 dbd, aby ptibuzni
nemocného nekrmily ani mu nepodavali tekutiny v pfipad€ rizika aspirace. Rodina

nemocného zastava velkou roli v navraceni sobéstacnosti nemocného. S1, S2 predvedly
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rodin¢ nemocného, jak s nim mohou pasivné rehabilitovat, jaké pomticky mohou
nemocnému obstarat.

Tabulka 5 - Pouceni rodiny sestrou v podavani stravy nemocnému

Pouceni rodiny sestrou
S1 Ano
S2 Ano
S3 Ano
S4 Ne
S5 Ano

Zdroj: Viastni
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7. DISKUZE

Akutni oSetfovatelské péfe 0 nemocné scévni mozkovou piithodou vyzaduje
bezprostfedni nemocniéni péci, kterd zahrnuje presnou diagnostiku a efektivni 1écbu.
Ukolem zdravotnického personalu je dosahnout co nejlepsiho vysledku stran
zdravotniho stavu nemocného a co nejmensich nasledkt jeho cévni mozkové ptihody.
K vytvoreni vyzkumné Casti byly pifipraveny Ctyfi vyzkumné otazky. V ramci diskuze
se zaméfime na shrnuti dat z vyzkumného Setfeni, které bylo naplnéno metodou
polostrukturovaného rozhovoru se sestrami, které pracuji v KCC centru. Druha cast
vyzkumného Setfeni byla provedena formou zucastnéného skrytého pozorovani v KCC

centru, poté na intermedidlnich 1izkach neurologického odd¢leni.

Prvni vyzkumnd otazka zni: ,,Jaka jsou specifika osetFovatelské péce u
nemocného s cévni mozkovou prihodou v akutni péci“? Z vyzkumného Setfeni
vyplynulo nékolik specifik oSetfovani téchto nemocnych. Pti saturovani této vyzkumné
otazky jsme chtély popsat, jaka je uloha sestry v akutni nemocni¢ni péci o nemocné
s CMP. Zajimalo nas, jak se sestra pracujici v KCC centru pfipravi na ptijezd ZZS.
Vysledky rozhovori poukdzaly na pomicky, jenZ si sestra zajistuje. Ve své podstaté
vyjmenovaly iktové sestry stejné pomucky jako stretcher (vozik), iktovou tasku, ve
které jsou veskeré pomucky na odbér zilni i kapildrni krve, pomiicky na zavedeni
periferniho zilniho katétru, CoaguCheck pro méfeni INR, glukometr, oxymetr,
tonometr, linearni davkovac, tromobolytikum (Actilyse), antihypertenziva, antiemetika.
Vysledky skrytého pozorovani byly stejné jako vysledky z rozhovori. Vyjmenované
pomtucky méla piipravené kazda sledovana sestra S1, S2, S3, S4, S5. Dal$im
zkoumanym atributem je role sestry pii CT vySetfeni. Seidl a kol., (2012) ve své knize
sdéluje, ze piiprava na CT s kontrastni latkou vyZaduje zavedeni periferniho Zilniho
katétru. Z rozhovor jsme zjistily, ze ptfiprava nemocného k CT vySetfeni obnasi
zavedeni kanyly (pokud tak neucinila ZZS) S2 blize specifikuje druh kanyly se
Sroubovacim uzdveérem kvili kontrastni latce. Sestra S2 a S4 dale uvadéji jako ptipravu
pied CT sejmuti Sperki a zubnich protéz nemocného. Pozorovani ukdzalo, ze zavedeny
periferni Zilni katétr méli vSichni pacienti od ZZS, vSeobecna sestra pak pouze
zkontrolovala funkénost PZK. Ve vét§ing piipadt dbali sestry na sejmuti $perkil a
zubnich nahrad klienta. VSechny sledované sestry méfily nemocnému SpO; a TK
neinvazivné na CT, nékteré vSak nezhodnotily parézu ¢i plegii na konceting. Dalsi
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zkoumanou oblasti tvofil priibéh 1écby trombolyzou. Pfi rozhovorech vSeobecné sestry
sdélily, jak postupuji pfi podani intravenozni trombolyzy, jejich odpovédi byly témét
shodné. S1, S2 uvedly, ze nemocnému zméii NIPB, nafedi aktylyzu, poté z celkové
davky aplikuji 10% bolusové dle ordinace lékate. S3 dodala, Ze bolus piipravku
Actilyse se podavi jiz na CT vySetteni, pokud nemocny nejevi kontraindikace jako napf.
hypertenzi. S4 zminila kontinualni monitoraci béhem podani trombolyzy. S5 dodala
mozné nezadouci ucinky, kterymi jsou otok jazyka, krvaceni. Pozorovani ukazuje,
pokud je diagnostikovana ischemicka forma rentgenologem SI1- S4 aplikovaly
nemocnému piipravek Actilyse stejnym zplsobem, ktery uvedly vSeobecné sestry pii
rozhovoru. Kalvach (2010) potvrzuje tvrzeni dotazovanych sester a ¢iny pozorovanych
sester, jelikoz se trombolyza podava nemocnému bolusové 10% z celé davky, zbytek
1é¢iva poté v hodinové infuzi. Vysledky pozorovani pfinesly 1 idaje o ¢asovém useku
DNT, ktery Vasko (2015) vysvétluje ,,door-to-needle time* jednd se o meéfeni
uplynulého Casu od pfivezeni do nemocni¢niho zafizeni po podani 1écby nemocnému,
toto metoda zvySuje Sance na uzdraveni. V§imly jsme si, ze DNT si vyhodnocuje sam
lékart a je to dllezity atribut poskytované akutni péce. V diagnostice CMP je podstatné
vySetieni vendzni krve. Skoloudik a Sandk (2013) se zmifiuje o nutnosti kontroly
vnitinitho prostfedi, hemokoagulacnich faktori a krevniho obrazu nemocného.
Informace o kontrole vnitiniho prostiedi se s vysledky vyzkumného Setfeni neshoduji.
V akutni péc¢i dotazované sestry uvedly odbéry vendzni krve na biochemii, hematologii
a hemokoagulaci. Vysledky pozorovani v KCC centru toto tvrzeni potvrzuji, musime
ale zhodnotit, ze vyzkumné Setieni zabyvajici odbéry zilni krve, probihalo v KCC
centru, je proto velmi pravdépodobné, ze napiiklad pozdéji na ARO dojde na vySetieni
acidobazické  rovnovahy. Vyuzivanou novinkou Krychlému  vyhodnoceni
hemokoagulace se pouziva Dle Vaska (2015) koagulometr CoaguCheck, do kterého se
vloZi testovaci paska a nanese kapka kapilarni krve, pfistroj pak vyhodnoti hodnotu
INR. Dalsi ulohou sestry v akutni péci o CMP je podavani lékt dle ordinace 1ékare.
Dotazované sestry sdélily, Ze v akutni péci jsou nemocnému podavany léky se skupiny
trombolytik, antiemetik a antihypertenziv. Zajimalo nas, zdali se u mozkovych piihod
v akutni péci podavaji také analgetika, jejich podani ndm vétSina sester vyvrétila,
argumentovaly, Ze si nemocni ve vétSiné piipadd a analgetika nejsou v akutni fazi
indikovana. Neodmyslitelnou ¢innosti v této problematice je sledovani fyziologickych
funkcei a celkového stavu nemocného. Ze ziskanych dat z pozorovéni a rozhovoru jsme

dosly k zavéru, ze se monitorace ve razantn¢ nelisi od té pfednemocni¢ni. Seblova a
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kol., (2013) uvadi zakladni monitorovani nemocného v piednemocniéni péci, jedna se o
monitoraci krevniho tlaku, pulzu, hodnotu SpO2, glykémii, glasgow coma scale, dale se
sleduji neurologické piiznaky onemocnéni. Klicovymi hodnotami pro iktovou sestru je
vzdy hodnota krevniho tlaku méfena neinvazivni formou, dale hodnota SpO> a kontrola
krvaceni pii podavani intravendézni trombolyzy. Ze skrytého pozorovani na
intermedidlnich [tizkach neurologického oddéleni byly pacienti pfipojeni na monitor,
kde se sledovalo EKG, NIBP, pulz dech, SpO2, soucasti monitorace bylo i ¢idlo télesné
teploty. Dale nas zajimalo, jak vSeobecna sestra piipravi nemocného na invazivni
lécebny vykon. Z pozorovani v KCC centru se nejcastéji vyuzivala metoda mechanické
trombektomie. Na kterou se nemocny pfipravoval na KCC centru podle naléhavosti
vykonu. Pro iktovou sestru obnésela piiprava nemocného vyholeni tfisla, zavedeni
PMK, pokud se jednalo o muze, pouze asistovala 1ékafi v zavadéni. Ddle provedla
odbér venodzni krve na biochemii, hemokoagulaci a hematologii. Na angiografickém
sale byl nemocnému zaveden druhy periferni zilni katétr. Dotazované sestry sdélily
stejné atributy pfipravy nemocného, zdiiraznily prioritu v zavedeni PMK, a odebrani
krve. Domnivam se, Ze uloha sestry v pééi o nemocné v cévni mozkovou piithodou
vyzaduje dobré teoretické znalosti, praktickou zrucnost a viely pfistup k nemocnému
s pochopenim. Tato prace vyzaduje urcCity stupen zodpovédnosti a vlastnost predvidat

urcité jevy, které se mohou objevit napiiklad pii [é€bé intravendzni trombolyzou.

Druhé vyzkumna otdzka sd€luje: ,, Jakeé jsou nejcastejsi osetrovatelské problémy,
se kterymi se Sestry setkdvaji pri osetrovani pacienta po cévni mozkové prihode‘?
Z vysledki rozhovorti mizeme sdélit, Ze dotazované sestry vnimaji jako oSetfovatelsky
problém u nemocnych s CMP vznik dekubitli, jelikoz se nemocni ¢asto nemohou
polohovat z diivodu nestabilniho zdravotniho stavu a naslednou nizkou hodnotou SpO2 .
Dalsi oSetfovatelské problémy v této oblasti dle dotazovanych sester tvoii porucha
vyprazdiovani, sniZzena peristaltika, dysfagické a afatické potiZe, sniZzeni sobéstacnosti,
nespoluprace z diivodu poruchy fteci. Béhem rozhovoru sdélila kazdd sestra jiny
oSetrovatelsky problém u nemocnych s timto onemocnénim. Jsem toho ndzoru, Ze je
témef nemozné, aby vSechny dotazované sestry uvedly stejné oSetfovatelské problémy,
jelikoz kazdd vSeobecnd sestra vnima hlavni obtize svého pacienta jinak a také jim
ptiklada odlisné stupné zavaznosti. Ze skrytého pozorovani na intermedialnich lazkach
jsme zjistily, ze 4 vSeobecné sestry, kromé S1 hodnoti vyskyt afazie u svych pacientd.

VétSina pozorovanych sester uziva zasady komunikace s témito pacienty, hovoii k nim
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pomalu, v kratkych vétach a poskytuji nemocného dostatek ¢asu, aby se mohl vyjadrit.
Sestry obvykle nemocného poprosi, aby na znameni souhlasu ¢i nesouhlasu kyvly
hlavou. S2 piichystala nemocnému tuzku a papir, aby se mohl vyjadfit psanou nebo
kreslenou formou. Tento zjevny akt potvrzuje i literatura. Kapounova (2007) ve své
knize uvadi, ze sestra pokldda nemocnému pouze uzaviené otazky a hleda jakékoli
znameni, pomoci n¢hoz ji klient odpovi formou ANO ¢i NE, napi. kyvnutim hlavy.
Osetfovatelsky problém, porucha polykani neboli dysfagie byla rovnéz vypozorovana
na intermedialnich lizkéach, kde vSeobecné sestry provadé€li tzv. screening polykani
pomoci GUSS testu. Tento test je zpravidla uskutecnén dvakrat, poprvé Vv prvnich 24
hodinach po CMP, podruhé za dal§ich 24 hodin od CMP. Obsahem samotného
screeningu je tvz. ,,piedtest”, pomoci které¢ho sestry zhodnoti stav pacienta, aby se testu
mohl zucastnit. Palli et. al., (2017) ve své studii uvadi, Ze zhodnoceni dysfagie sestrou

MV

logopedem.

Tteti vyzkumna otdzka se zabyva ,, specifiky prednemocnicni péce u pacienta s cévni
mozkovou prihodou . Tomek a kol., (2018) ve své knize sd€luje, ze se u nemocného
S pozitivni tridzi nejprve sleduji zivotni funkce, glykémie, hodnoti se neurologicky
nalez, hlavné GCS, védomi a motorika nemocného. Literatura uvadi, ze dulezitym
faktorem je samoziejmé¢ sbér anamnézy, Casové udaje, kdy se objevili obtiZze. Pokud
nelze Cas vzniku ptiznaka urcit, udava se doba, pii které¢ byl nemocny vidén zdrav
(Tomek a kol., 2018). Zajimalo nas, jaké informace jsou predany od ZZS. Vysledky
rozhovort ukazuji, Zze se dotazované sestry setkaji s dokumentaci ZZS, respektive se
zaznamem o vyjezdu ZZS a maji moZnost do ni nahlédnout. S1, S2, S3, S5 védi, co je
obsahem vyjezdového zaznamu, dle jejich slov obsahuje stav védomi, zakladni
anamnézu, hodnoty fyziologickych funkci (TK, P, SpO2), dale se odpovédi shodovali
v zdznamu EKG, méfeni glykémie a uzivané medikaci pacientem. S4 zduraznila, Ze je
dilezité veédét, zdali nemocny uziva antikoagulancia. Pouze S3 se vyjadiila zcela
odlisné¢ a tvrdila, ze ji dokumentace neni ptfedana, jelikoZ ji dostane neurolog.
Pozorovanim jsme zjistili, Ze vyjezdovy protokol byl za kazdé situace piedan
zdravotnikiim, pozorované sestry do n¢j mohly nahlédnout v ptipadé, kdy si ihned
nepievzal sam neurolog. Jsem toho nézoru, ze v pfipadé akutniho feSeni cévni mozkové

vvvvvv

protokol. Myslim si, Ze je nezbytn€ nutné, aby sestra védéla zakladni informace o
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nemocném a podle nich se pfipravila na péci, kterou bude poskytovat. Domnivam se,
ze zékladni informace jsou naptiklad télesnd postizeni jako paréza a plegie, hodnota
fyziologickych funkci, zavedeni PZK, méfeni glykémie, nauzea nemocného. Podle
téchto informaci muze ptizpusobit svou oSetfovatelskou péci. Tomek a kol., (2018)
popisuje, co obnasi prednemocni¢ni terapie, predevSim udrzeni vitalnich funket,
zavedeni PZK, upravu hypertenze, rehydrataci fyziologickym roztokem intravenoézné.
Déle se 1é¢i pouze pridruzené symptomy, jako bolesti hlavy, nevolnost a zvraceni
(Tomek a kol., 2018). Z rozhovora vyplynulo, jaké informace jsou pro vSeobecnou
sestru dualezité pii preddvani nemocného. Dotazované sestry zajima, jestli je nemocny
plegicky, pareticky, ddle monitorované fyziologické funkce a antikoagula¢ni medikace.
S1 jako jediné uvedla jako dileZitou informaci dobu vzniku cévni mozkové piihody. S5
uvedla, Ze pro ni nejsou informace tak dulezité, jako stézejni uvedla hodnotu krevniho
tlaku a nevolnosti nemocného. Z vysledkll pozorovani je patrné, ze se vSeobecné sestry
ptaji na hodnotu NIPB, dobu vzniku prvnich pfiznaki a neurologicky deficit. Dale
sestry sleduji oSetfovatelské vykony, které byly nemocnému provedeny cestou do KCC
centra. Vzdy se jednalo o zavedeni PZK, natoteni EKG, kiivky, méfeni hodnoty

glykémie.

Ctvrtd vyzkumna otizka zni: ,Jak se rodinny prislusnik nemocného s cévni
mozkovou prihodou miize zapojit do oSetrovatelského procesu v akutni péci“? Kalita
(2010) ve své knize piikladd rodiné vyznamnou roli v akutni 1 nésledné péci o
nemocného, dle jeho tvrzeni miZze pfitomnost blizké osoby nemocného motivovat
K lepsim vysledkiim V rehabilitaci, sebepéci a znovu zaclenéni do zivota. Vysledky
rozhovoril pfinesly rozporuplné sdéleni sester v ramci pfitomnosti rodiny u luzka
nemocného v akutni fazi onemocnéni. Polovina dotazovanych sester pfisuzuje
ptitomnost rodiny u nemocnych s iktem az do standardni a nasledné péce. Pfic¢inou je
psychicky natlak, ktery je na rodinu pfili§ velky v disledku vzhledu oddé€leni luzek
akutni péce a nejriiznéjSich pfistroji. Druhd ¢ast dotazovanych sester zmifnuje piinos
rodiny ke stimulaci nemocného, jelikoz nemocny s poruchou ¢iti pfirozené vnimé své
blizké jinak neZ oSetfujici persondl. Pozorovanim vSeobecnych sester na
intermedialnich lizkach bylo zjisténo, Ze sestra S1-S5 dbd, aby piibuzni a rodina
nemocného nekrmily, ani mu nepodavali tekutiny, z divodu moZné aspirace
nemocného. Jediné S1, S2 predvedly rodiné nemocného, jak s nim mohou pasivné

rehabilitovat, jaké pomicky mohou nemocnému obstarat. Aadal et al., (2017)
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Poukazuje, Zze vzdjemna interakce mezi sestrou a rodinou nemocného je v rozporu
s casovym hlediskem. Jsem toho nézoru, Ze v akutni fazi onemocnéni, kdy nemocny
prochazi fadou vysSetteni a 1éCebnych vykont neni pfitomnost rodiny efektivni a Casoveé
dostupna. Pokud ale hovotfime o péci na akutnich ltizkach, je pfitomnost rodiny dilezita
nejen pro nemocného, ale také pro rodinu samotnou. V¢ri, Ze blizkému svoji
pfitomnosti pomohou, dokazou mu, Ze na danou situaci neni sdm. Také je to to jediné,
co mohou v aktualni situaci délat. Samotné sestry v rozhovoru sdé€lili, Ze nemocni
s poruchou Citi, reaguji na rodinu odliSn¢€ nez na zdravotniky, ktefi jsou cizi. Musime ale
zohlednit vzhled akutnich lGzek napt. anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni, kdy ne

kazdy jedinec unese psychicky natlak, ktery je na néj vyvijen.
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8. ZAVER

Bakalaiska prace se orientovala na zmapovani specifik oSetfovatelské péce u
nemocného s cévni mozkovou piihodou z pohledu akutni péce. K dané problematice
jsme si vyty€ili jeden cil, ke kterému byli vypracované Ctyfi vyzkumné otazky.
K saturovani cile jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni, kde byla zvolena
kombinace metody polostrukturovaného rozhovoru se vSeobecnymi sestrami, které
pracuji v KCC/ARO. Druhou zvolenou metodou pro podrobnéjsi ziskani dat bylo
zucCastnéné skryté pozorovani, které bylo provedeno v KCC centru a intermedialnich
luzkach neurologického oddéleni. Vyzkumné Setieni jsme zhotovili ve vybrané

nemocnici Jiho¢eského kraje.

Teoreticka ¢ast bakalaiské se ve velké mife shoduje s vysledky vyzkumného Setieni.
Sestry se pii oSetfovani nemocného v akutni fazi cévni mozkové piihody témeéft
ztotoznili. Vysledky vyzkumného Setfeni poukazaly na velké mnozstvi ukont, které

musi sestra zajistit v pé¢i o nemocné s iktem.

V empirické casti byla zpracovdna ziskand data, kterd byla dosazena kombinaci
polostrukturovaného rozhovoru a metodou skrytého pozorovani vSeobecnych sester.
Tato Cast prace ukazala, jak se vSeobecna sestra podili na oSetfovani nemocného s cévni
mozkovou piithodou od pfijmu na KCC po celkovou oSetfovatelskou péci na

intermedialnich lazkach neurologického oddéleni.

Cil bakalafské prace obnasel zmapovani specifik oSetfovatelské péce u nemocného
s cévni mozkovou piihodou z pohledu akutni péce. Vysledky vyzkumu ukazaly shodné
zmapovani jednotlivych tkont v porovnani s literarnimi prameny. Shledali jsme hned
nékolik specifik oSetfovatelské péce ve zminéné problematice. Sestry pracujici v KCC
soucast tymu pii provedeni CT vySetieni, které je u iktu stéZejni. Monitoruji
fyziologické funkce nemocnych, zajisti podavani veskerych Iékti ordinovanych
neurologem. V ptipadé ischemické CMP ve své podstaté aplikuji intraven6zni
trombolyzu a sleduji mozné nezddouci ucinky této 1é€by. Zajistuji odbéry Zilni krve.
Ptipravuji nemocného k invazivni terapii iktu. VSechny popsané ukony dé¢laji zcela
samostatné a pod tlakem, ktery je na né¢ vyvijen Vv dasledku casového hlediska k co
nejlepsi kvalité 1é€by. Ve sledovaném nemocni¢nim zafizeni tato iktova sestra stala po

boku pacienta od piijezdu ZZS do jeho pielozeni na intermedidlni lizka ¢i na operacni
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intervenci. Nezastupitelnou roli plnily vSeobecné sestry intermedialnich lazek
neurologického oddéleni, které peclivé sleduji nemocného po prodélané mozkové
ptihodé. Monitorovanym faktorem je EKG kfivka, hodnota NIPB, pulzu, dechu,
nasyceni krve kyslikem, a télesna teplota. Po 24 hodinach od iktu vSeobecnd sestra
intermedialnich lizek provadi screeningové vySetfeni polykaciho reflexu k zamezeni

aspirace a jejim pozdé¢jsim komplikacim. Cil bakalatrské prace povazujeme za splnény.

Zpracovani daného tématu vnimam velkym piinosem pro rozSifeni mého
povédomi Vv péc¢i o nemocného se zminénou chorobou. Myslim si, Ze sestra pecujici o
nemocného v akutni péci by meéla disponovat manudlni zrucnosti a teoretickymi
znalostmi k co nejrychlejsimu splnéni osetfovatelskych tkont bez kterych by samotna
lééba nebyla mozna. Vysledky vyzkumu mohou byt piinosné pro studenty oboru

vSeobecna sestra a nove nastupujici sestry.

Dal$im zajimavym namétem pro zpracovani bakalarské prace shleddvam
zaméfeni na prednemocnicni péci v ramci cévni mozkové ptihody, jelikoz se standardy

akutni péce o cévni mozkovou ptihodu stale aktualizuji.
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10. SEZNAM PRILOH

Piiloha 1. - Hodnotici Skaly NIHSS — (podle doporuéeni Cerebrovaskularni

¢eské neurologické spole¢nosti, 2003)

Iméno Rodné &islo

Hodnoceni PRUETI | 2HOD 24HOD | 72HOD

Datum
1a. Urovedi védomi  0- piné pi védom, spolupracui
mumwym«mu-wmoynm 380, 10 Wit Saswlect postechie, Gpont
. trauma, jazyk. 2 - opakovana pozormosti, sopor
b, intubace), testuje se vidy. By u

1b. Slovni odpovédi 0 - 0bE odpovédi zcefa spravnd

ptéme se na vk pacenta @ misic 1 -fedna sprévn, UKk dysarthie i find bariéra (OTT)
ot s prd apovis Ll s opors,
P s POzt 2 - obi Spatné, afézle, kéma

S

1c. Vy 12 0 - oba dkoly spr

poZadat o otevieni a zavieni odi a stisknuti a 1 - jeden (ikol spravné
otevieni neparctické ruky, ikon lze pacentovi
predvést. 2 - Zadny sprawné, kéma
2. Okulomotorika 0- bez patologie:

testuje se pouze horizontdini pohyb, 1~ kol paresa okofybného nervy, deviace &
pacient s bariérou (slepota, bandaZ, trauma) jo  pohledova paresa potiaditelnd OC manévry

ické
testovanit). Testujeme | pac. v komatu. 2 - nepotiatitelna deviace & pohledovd paresa
3. Zorné pole 0~ bez postifeni

1 - tastetna hemlanopsie, fenomén extinkoe

vySetfovat i smulténni pohyb prstl
kvﬂﬁferm-enuw;kce m.upx_ 2 - kompletni hemianopsic
3 e Metné kortiiini
slepoky)
4, Facialni paresa 0 - symetricky pohyb, bez postizent
1 - lehka paresa (napf. asymetrie NL rjhy)
Gpina nebo Eastetng. paréza dolni vétve

Cenni zubl, zavieni odi, elevace obodi.

cestrdini paresa
3~ kompletni (perif.) paréza uni- & bilaterdlni, koma
5. a 6. Motorika 0~ bez kolkshnf LHK
1 - koliséni nebo pokles, bez Gpiného padu na
HKK do 90 st v sedé resp. 45 st. vieze podiozku PHK
DKK do 30 st., kolisini na HKK je tehdy, 2 - urtity pohyb proti qravitad, neudrii nad
pokud Kes3 dfive ne? za 10 sekund a na podiazkou
DKK diive ne za 5 sekund. 3- potyb po podiazce LDK
Testuji se vechny koncetiny, 4 - plegie, bez pohybu, koma (pro viechny konc.)|
9 $e udiluje pii jiném 9 - amputace, ankyléza a).piciny patolog.
postiZend kondetiny ~ vysvatlit. nélezu nesouvisjici s piihodou PDK
7. Ataxie kondetin 0 - nepfitomna, nebo jen dilsledex paresy. Koma.
testovén prst-nos-prst na HKKa na DKK 1 - na Jedné koncetind
pata-koleno.
oot pec Keery 2 - piitomna na vice kongetinich
i, U : nos-natazens HK. 4
Vkumam, i plegil atd. se hodnoti 0. 9 - amputace, ankyléza aj.
8. Senzitivita 0-bez poruchy &t
2koudi se ostfeflim pledmétem, u nespolu- 1 - lehkd 3 stiedni porucha sense (hypestezie,hypalgezie)
‘pracujicich algickym podnatem (inikova reakee, ) ) g 3
grimasa). Koma hodnatime 2. 2 12Ké porucha sense aZ anestezie uni, & bilat. Kéma.
9. Red 0- bez atzie

testovad slova: MAMA, PISEK, TRAVA 1 - lehi faticka porucha, lze porozumét

'DEKLIL, ELEKTRINA,FOTBALOVY MIC N
Vite fak,Dold na zem,Jsem uz z préce doma. 2 - téZk faticks porucha

Poplsobearii). 3 - globiini afézie, mutismus, koma
0. Dysartrie 0 - nepfitomna
1 - setfels Fef, je mu rozumit
P fatické poruSe hodnotime vislovnost. 2 - vyrazn setfel vislovnost, nenf rozum, mutismus,
P hodnoceni 9 vysvétiit (napr. OTD).  kéma

9 - Intubace, jina bariéra
11. Neglect 0 - nepfitomen

Poutt) simuténni stimulad zraku a sense, 1~ Mediektuje 1 kvalitu, anosognoze
Hod! s pokice, polae e, 2 - neglektuje vice jek 1 kvality, kéma.

| CELKOVE NIHSS | | | | ] |
12. Distélni motori*k:‘ O-extendue piné na § sekund Leva HK
T eeril !:w NHKK 1- schopen Castetné exterze po 5
Vet ot pont e s o s | YOV HKC

[Vysetiujici

Vypracoval: Mikulik, Dufek, Goldemund, Reif, I.Neurologicka klinika FN u sv. Anny, Brno. Verze 10/2003.

Obrdzek 1: Dostupné z: http.//www.cmp.cz/jnp/cz/zdroje_a_odkazy/skala_nihss.html|

57



Priloha 2. - Sit’ komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center

Dédin
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Obrdzek 2: Dostupné z: casjemozek.cz
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Priloha 3. Ukazka kédovani rozhovoru

1

jestli je hemoragicka nebo ischemicka, takze podle toho se zaéneme zafizovat, podle
toho dévat léky nebo se kontaktuje neurochirurgie, jestli budou operovat krvaceni
nebo my budeme kontaktovat radiologii, kvili ischemii.... Take pro nas je stéZejni CT.

. Poté, co nemocného o3etfite, tak ho predate bud na neurologii nebo na

neurochirurgii

Ano, asi tak

. Jaké monitorované funkce jsou pro Vas klicové?

Tlak,rozhodné tlak, ve chvili, kdy dorazi (nemocny), tak potfebujeme védét tlak, aby
nedoslo ke krvaceni, kdy? budeme navozovat aktylyzu, pokud je ischemickd tak
samoziejmé tlak, poté saturace se pfipojuje, kdy ty lidi $patné dychaji, ale tlak je
stéZejni n ‘f‘f/’/’-
A jak se Vyy jako sestra podilite na trombolytické Ié6¢b&?

Ve své podstaté ji aplikuji, samozfejmé lékaf si zjisti vahu, takze se to podava podle

véhy bollusové 10% a zbytek na hodinu vykapat, takze my podavame aktylyzu tady u
nas na KCC centru AP kol

11. Take u ji méte n&jak nafedénou a pfipravenou?

1

N

13.

Trvaji na tom, aby to bylo co nejdFiv od vzniku, takie samozi'ejmé uz na CT, proto
mam ten dévkovat a proto mam tasku, kde uz mam aktylyzu, protoze nejvétsi davka,
ktera se déva bollusové tak v&tiinou méame 50mg, 70mg, které mame v té tasce, takie
bollus se déva u? na CT, pokud samoziejmé nem4 nemocny vysoky tlak nebo neni
néjaka jiné kontraindikace, ale dava se uz na CT a dalii se Fedi, aby to kapalo jeté né?
se nebo kdyby se délala mechanick ..... TakZe to u# kape na tom CT

- A existuje n&jaka hranice krevniho tlaku, kdy uz aktylyzu nesmite poddvat?

Neni to tak, Ze by to kazdy lékai mél stejné, ale pfi 170 jedté jako trombolyzu
podavdme, jakmile maji vy3si tlak, tak se aktylyza stopuje a éekdme, a3 ten tlak zase
spadne, aZ ho zkorigujeme.... Ale takovy 170/ si myslim.... Uz je pro né hraniéni

Co musite zajistit pfi pfipravé nemocného na neurochirurgickou operaci?

No, To zdleZi na tom, kde jakoby..... Na oddéleni samoziejmé ve chvili, kdy je to }% JoCLIEM )

krvéceni, tak musime v podstaté... Se asi nic zvldétniho nezafizuje, protoZe jeto © Lohot

akutni operace, takie samoziejmé nabéry (kreviiak, biochemka, Quick) se musi O/

udélat, kdyz jsou hodné nemocni, tak se musi natogit jesté EKG, ale myslim si, ze

kromé nabérd, ze kterych se vySetfi INR... My jako ARO mame k dispozici

trombelastogram, takze vySetFeni srazlivych parametri miizeme udélat tady..... MlZe

se udélat hemoglobin .....Ale neurochirurgicka operace Jjako kazdd jind operace,

pokud to snese odkladu, ale tady v téch p¥ipadech viceména se jako tplné

nevy3etfuji. Sebere se od nich anamnéza, jestli nemaji n&jaké alergie..... Kdy? je to

akutni operace, tak né&jaka predprn;z@:v)z;}]:egg Len tL p{agzr_y isou stezejnllq/{/eM/(% Az fre
Ano a popfipadé néjaka pfiprava operaéﬁﬁw pole? / /
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Piiloha 4. Ukazka pozorovaciho archu

VYZKUMNA CAST — POZOROVANI

péce

Predavani Sestra &. 1. Sestra €. 2. Sestra €. 3. Sestra . 4. Sestrad.5.
nemocného ZZS do
nemocnicni péce
Jaké informace Plegie Paréza PHK Paréza PK Plegie LHK Bolest hlavy,
jsou sestie Doba vzniku (neni | Doba vzniku Doba vzniku Doba vzniku—do | celkova slabost
predany od 7zS? Zndma) (9:50) (nevime) 1 hodiny na KCC Necitlivost
FF koncetin,
Jind on. neurologicky
deficit, doba
Zajimavost > Zajimavost CT, Co udélali ZzS vzniku
10:30 podani IVT, | IVT, MRI, PZK, EKG, glyk.
poté hypertenze, | tombektomie
pfi normotenzi se
pokracuje s IVT,
poté pfevoz na
neurologiii
Co obsahuje Zaznam od ZZS Protokol o CMP Zaznam od ZZS Vyjezdovy Vyjezdovy
dokumentace ZZS, | Protokol o CMP (protokol o CMP) | protokol protokol
ktera je sestfe
podana?
Byla soucasti ANO ANO ANO Ano ANO
dokumentace i
»Iktova karta ZZS"?
Co vie musi sestra | Pfiprava Pfiprava PZK, mé&feni TK> Funkéni PZK, Funkéni PZK,
zajistit pfi pFijmu trombolytik, trombolytik, lékd | Emeril, pfiprava Odbéry krve, Odbéry krve
nemocného Asistence u CT, proti zvraceni Ondasepronu PMK, monitorace,
s CMP? prevoz na CT, (Ondasetron), proti zvraceni vyholeni t¥isel
pfiprava asistence u CT,
glukometru, méreni glykémie
infuze
Jaké monitorované | D, TK, P, Védomi, | TK, saturace, TK, SP02, védomi | TK, sat. Védomi Tk, védomi ,
hodnoty jsou pro saturace védomi Sp02
sestru klicové?
Co musi sestra Polohu na Sejmout kovové Sejmuti protézy Sejmuti protéz+ Sperky ex.
zajistit pfi pFipravé | vySetiovacim véci + zubni Spérka, presun na
nemocného na CT | lehdtku, zajistit protézu, zavedeni CT lazko IVT nepodana
vySetfeni? hlavu proti PZK » VT bolus
pohybu, VT , poté LD
intravenézni
trombolyzu > IVT
Akutni nemocniéni | Sestra&. 1. Sestra &. 2. Sestra ¢. 3. Sestra €. 4. Sestrac.5.
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Sleduje sestra Ano Ano Ano Ano Ano
monitorované
hodnoty
nemocného?
Jaké monitorované | Védomi, dech, TK, | TK, SPO2, dech, TK, SPO2, védomi | TK, védomi, SpO2 | Védomi, TK,
hodnoty jsou pro védomi Sp02
sestru klicové
v této oblasti?
Jak sestra pripravi | Nebyla zde Nebyla nutna Provedena CT, angio, > Neprovedeno,
nemocného moznost operacni | operacni mechanicka Odbéry, biochemi, | prevezen na
k operaéni intervence intervence trombektomie koaguace, KO, neurologické
intervenci? vyholeni tfisel + oddéleni
Pfiprava: vyholeni | PMK, kontrola TK
tfisel, odbéry krve | pfi IVT
(biochemie, KO,
INR)
Jakym zpisobem | Vy¢isténi DC od Kontrola D.U., Kontrola D.U a jeji | Kontrola D.U. Kontrola D.U.
sestra oSetfuje DC | slin, zvratkd, popfipadé vycisténi
nemocného? kontrola dutiny vydisténi D.0.

ustni

Monitoruje sestra

Ano, jiz reaguje

Ano, fe€, pohyby

Ano

Ano, citlivost,

zmény v pfiznacich hornich koncetin afézii
onemocnéni?
Sleduje sestra P+V | V akutni fazi ne, V akutni fazi ne, Ano + PMK, méfi Ne, standard Ne, standard
nemocného? na neurologii ano | pozdéji na se hodinovd
neurologii ano diuréza
Osetfovatelské Sestra €. 1. Sestra €. 2. Sestra ¢. 3. Sestra €. 4. SestraC.5.
problémy
Jakym zptGsobem Zatim Vyzva k feci Vyzva k feci Vyzva k fedi Vyzva k fedi
sestra hodnoti nehodnoceno
vyskyt afdzie u
nemocného?
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bolest
nemocného?
PouZiva hodnotici
VAS 3kdly?

Pouziva sestra Ano, chce, aby Ano, komunikuje Ano, chce, aby Ne Ano, mluvi
zasady nemocny pouze pomalu, dava nemocny pouze pomalu, vyzve
komunikace kyval (ANO/ NE) pacientovi kyval (ANO/ NE) nemocného ke
s témito pacienty? dostatek ¢asu na kyvnuti na
(Pokud ano, jaké)? odpovéd’ znamenf
Tuzka + papir (ANO/NE)

Provadi sestra V akutni fazi (pfi V akutni fazi (pfi V akutni fazi (pfi Pozdéji na ANO
screening GUSS pfijmu ne), pfijmu ne), prijmu ne), neurologii, druhy
pred prvnim pozdéji na pozdéji na pozdéji na den rano a vecer
podanim stravy? neurologickém neurologickém neurologickém od piihody

oddéleni oddéleni oddéleni
PouZiva sestra Na neurologickém | Na neurologickém | Na neurologickém | Ano ANO
pfipravky oddéleni oddéleni oddéleni
k zahusténi tekutin
nemocnému?
Hodnoti sestra Ano (neurologie), | Ano (neurologie), | Ano (neurologie), | Ano ANO
riziko aspirace u GUSS > malé GUSS GUSS > minimalni
nemocného? skére > nutnd riziko aspirace

sonda (tézka

dysfagie)
Pfedchazi sestra ANO (neurologie) | ANO(neurologie) Ano, cviceni Polohovani Nemusi, pacient
vzniku kontraktur s mickem bez hemiplegie
a spascitité u
nemocného?
DodrZuje sestra ANO (neurologie) | ANO (neurologie) | ANO Ano Neni tieba
zasady polohovani
u nemocného?

Ano, bez VAS
Skaly

Polohuje sestra

s ohledem na ucel
polohy a komfort
nemocného?

ANO (neurologie)

Ano (neurologie)

Ano (neurologie)

Ano (Neurologie)

Neni tieba, ale
kontroluje

Jaké pomiicky jsou
pouzivany pFi
éni?

1nh

Molitanové kliny

Pomticka neni
potieba

Pomticka neni
potieba

Molitanové
podlozky

PFi poufZiti
povrchové
hypotermie sestra
dbd priloZeni
chladivych
komponentd na
doporuéovana
mista

NepouZivala se

NepouZivala se

Ano, tfisla

NepouZita

Nepouzita
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Vztah sestra + Sestra ¢. 1. Sestra €. 2. Sestra . 3. Sestra €. 4. Sestraé.5.
nemocny;
nemocny a jeho
rodina
Spolupracuje Ano, na neurologii | Ano, na neurologii | Ano, na neurologii | Ano Ano
sestra s rodinou
nemocného?
Podili se na RHB Ano, pasivnim Ano, motivace, Ne Ano, motivace, NENI TREBA
péci nemocného cvicenim s pasivni pasivni
také jeho rodina? koncetinami rehabilitace rehabilitace
(Pokud ANO, jak)?
Je rodina pouéena | Ano Ano Ne Ano Ano
v pécio Nepoddvat jidlo, Nepodavat jidio, Nepodavat jidlo, Nepodavat jidlo,
nemocného ani tekutiny ani tekutiny ani tekutiny ani tekutiny
sestrou?
Jakym zpusobem Jemnou Podava Motivuje Motivuje, chvali Motivuje, chvali
sestra peduje o manipulaci informace, jaké nemocného, nemocného
psychickou stranku | s nemocnym, fikd | vykony bude chvali
nemocného? nemocnému, co provadét

se chysta délat
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Priloha 5. Otazky k rozhovoru

OBLASTI K ROZHOVORU
- ZaKladni informace
o (Jak dlouho pracujete v cerebrovaskuldmim centru, dosaZené vzdélani)

- Akutni odetiovatelska péce

o

Co obzahuje dobumentace ZZS, kterd je Vam podana pfi pfijmun nemocného &
CMP?

Jaké informace je pro Vas dileZit pfi pfedévéni nemocného do
cerebrovaskulamiho centra/ ARO?

Jaké monitorovans funkee jsou pro Vas kliove?

Jak se sestra podili na trombolvticke 186b& nemocného?

Co viechno musite zafidit pi1 pfipravé nemocného k neurochimrgicke operaci?
Jaké jsou odlifnosti pée o pacienta s CMP ve stovnénd s nemocnym s jinou
diagnézou?

Co je pro Vs prioritni v pééi o nemocného s CMEP?

Na jaké pfistroje je nemocny piipojen pii jeho pfevozu v nemocnicni péci?
Jaké 1éky se nemocnému nejcasté)i podavaji?

Jak# 1éky Jsou nemocnému podavany kontinialng?

Jaka analgetika nejCasté)i pouZivdte v této oblasti?

S jaboim nejEasté)Eim ofetfovatelsloym problémem se sethavate u svich
pacienta?

- Standardni ofetiovatelska péce

o

o

o

Co je nejdileZité)sim odetiovatelslym prvkem v souvislosti s CWP?
Jak £asto by se podle Vis mél nemocny polohovat?
Jakou reli plni pribuzni a rodina nemocnéha?

- Zavérem

o

Zdroj: Vlastni

Je néco, co byste na svém pracoviiti chtéla eventuelng zmeénit?
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11. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AVM - arterioven6zni malformace
CMP — Cévni mozkova ptihoda
CPP — Cerebralni perfuzni tlak

CT — Pocitacova tomografie

EKG - Elektrokardiografie

EEG - elektorencefalografie

FAST — Face Arm Speech Test
GCS — glasgow coma scale

IC- Iktové centrum

ICMP - Ischemicka cévni mozkoa
ICP — Intracerebralni tlak

IVT — Intraven6zni trombolyza
KCC — Cerebrovaskuldrni centrum
MR — Magneticka rezonance
NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale
NIBP — Neinvazivni krevni tlak
PMK — permanentni mo¢ovy katétr
PZK- Periferni Zilni katétr

RHB - Rehabilitace

RIND — Reverzibilni ischemicky neurologicky defekt
TIA — Tranzitorni ischemicka ataka
RHB - Rehabilitace

Z7S — Zdravotnicka zachranna sluzba
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