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Nefarmakologické postupy v 1é¢bé cévni mozkové piihody — role sestry

Abstrakt

Cévni mozkové piihody pfitahovaly pozornost 1€kaitt od davnych dob. Cévni mozkové
piihody jsou celosvétovym problém a jednim z nejcastéjSich pfi¢in morbidity a mortality,
ale také jednou z pfic¢in dlouhodobé invalidity. V minulych letech zacala byt cévni mozkova
ptihoda urgentnim stavem. D¢leni cévnich mozkovych ptihod na ischemické a hemoragické
se stalo béznym. U ischemickych piihod byl prokazan efekt akutni, nasledné a rehabilitacni
péce v iktovych centrech, také byl prokazan efekt revaskularizacni terapie. Diky modernim

metodam 1éEby mozkovych piihod jsme se posunuli vpred.

Cilem diplomové prace je popsat nefarmakologické postupy Vv 1écbé cévni mozkové piihody
a zdaraznit jejich velky vyznam pfi rekonvalescenci pacienta, jejichz Siroké spektrum
umoziuje nékterym pacientim Uplny nebo castecny navrat do bézného Zivota. U pacientli
S vys§i mirou invalidity napomahaji ke zvySeni kvality jejich zivota. Dtllezitou soucasti celého
spektra péce je pfitomnost vSeobecné sestry, kterd zajistuje neptetrzitou péci o pacienta jak
po fyzické, tak psychické strance. Nedilnou soucasti prace sestry je uspokojovani zakladnich

potieb pacienta.

Pro dosazeni cile byl zvolen kvalitativni vyzkum. Vyzkumné Setfeni bude realizovano
prostiednictvim polostrukturovaného rozhovoru s nelékatrskymi zdravotnickymi pracovniky,
kteti pecuji o pacienty po cévni mozkové piithodé¢ na neurologickém oddéleni jedné
z okresnich nemocnic Kraje Vyso€ina. Z vyzkumu vyplyva, ze na zkoumaném oddéleni
nelékaiSti pracovnici znaji svoji roli v edukaci pacienta po cévni mozkové piithodé. Mezi
nejcastéji pouzivané formy edukace fadi nelékais$ti pracovnici vysvétlovani a nazornou

ukazku.

Vystup diplomové prace zabyvajici se nefarmakologickymi postupy Vv 1écbé cévni mozkové
ptihody - role sestry, ma slouZit jako ndhled na danou problematiku a poukéazat na dualezitost

prevence a rozsah nefarmakologickych postupti.

Klic¢ova slova: cévni mozkova ptihoda, edukace, nefarmakologické postupy, rizikové faktory,

rehabilitace, sestra.



Non-pharmacological procedures in the treatment of a stroke — the role of a nurse
Abstract

Cerebrovascular accidents have attracted the attention of physicians since ancient times.
A stroke is a global problem and one of the most common causes of morbidity and mortality,
but also one of the causes of long-term disability. In recent years, a stroke has become an
urgent condition. The division of stroke into ischemic and hemorrhagic stroke has become
common. In ischemic episodes, the effect of acute, follow-up and rehabilitation care in stroke
centers has been demonstrated, as has revascularization therapy. Thanks to modern methods
of treatment of stroke, we have moved forward. The aim of the thesis is to describe non-
pharmacological procedures in the treatment of stroke and to emphasize their great
importance in patient recovery process, their wide range allows some patients to return to
normal life in whole or partly. In patients with higher disability, they help to improve their
quality of life. An important part of the entire spectrum of care is a general nurse, who ensures
continuous care of the patient both physically and mentally, an integral part of the nurse’s
work is satisfying the basic needs of the patient. Qualitative research was chosen to achieve
the goal, the research will be conducted through a semi-structured interview with non-medical
health professionals (nurses) who care for patients after a stroke at the neurological
department of the district hospital of the Vysoc¢ina region. From research shows that in the
rearched department, non-medical staff know thein role in education, they consider the
application of Fraxiparin, nutrition and self-care to be the most common area sof education.
Among the most commonly used forms of education, non-medical staff ranks explanations
and demonstrations. The output of the diploma thesis dealing with non-pharmacological
procedures in the treatment of a stroke — the role of the nurse, should serve as an insight into
the issue and point out the importance of prevention and the scope of non-pharmacological

procedures.

Key words: stroke, education, non-pharmacological procedures, risk factors, rehabilitation

nurse.



Soucasny stav

Teoretickd ¢ast diplomové prace je délena do dvou samostatnych kapitol. Prvni se zabyva
cévni mozkovou piihodu. Druhd kapitola je zaméfena na charakteristiku nefarmakologickych

postuptl V 1é¢bé cévni mozkové piihody.

Cile prace a vyzkumné otazky

Cilem diplomové prace je popsat nefarmakologické postupy V 1é€bé cévnich mozkovych
ptihod.
Vyzkumné otazky:
e Jakd je role sestry v edukaci o nefarmakologickych postupech u pacienta s cévni
mozkovou piihodou?

e Jaké edukacni formy a metody sestry vyuzivaji v edukaci nemocnych po cévni

mozkové piihode?
Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofi nelékaiSti zdravotniCti pracovnici pe€ujici o pacienty s cévni

mozkovou piihodou a pacienti, kteti byli cévni mozkovou ptihodou postizeni.
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Uvod

Cévni mozkova piihoda predstavuje jednu z nejéastgjsich pii¢in amrti v CR, ale i po celém
svéteé. Je také onemocnénim, které zplsobuje dlouhodobou invaliditu. V uplynulych
desetiletich zacala byt cévni mozkova piihoda vnimana jako urgentni stav. Diky velkému
pokroku v mediciné a novym klinickym poznatkim, dochazi i k vyznamnému poklesu
mortality a K pozitivnimu ovliviiovani celého prubéhu nemoci. I pfes narustajici pokrok
Vv diagnostice, 1éCbée 1 rehabilitaci, je cévni mozkova piihoda zavaznym onemocnénim, které
zpusobuje vyrazny handicap, protoze u velké Casti pacientl pietrvava neurologicky deficit

Vv oblasti motorickych i kognitivnich funkci.

Diky specializovanym iktovym jednotkdim a modernim konceptim je ziejmé, Ze akutni,
nasledna i rehabilitaéni pée ma dobry efekt na stav pacienta. Vzhledem k pokroku lze fici,
ze jsme se odklonili od doby, kdy byla cévni mozkova piihoda u pacienti diagnostikovana,
ale pacient nebyl intenzivné 1é¢en. Zasadnim problémem je ¢as. Pokud se pacient nedostane

v¢as do nemocnice, nemtize mu byt podana nejmoderné;si revaskulariza¢ni 1é¢ba.

Jako téma diplomové prace bylo zvoleno ,,Nefarmakologické postupy v 1é¢bé cévni mozkové
ptihody — role sestry*. Protoze pisobim v Nemocnici Nové Mésto na Morave, je mi toto téma
cévni mozkové piihody velmi blizké. V rdmci neurologického oddéleni jsme soucasti
iktového centra, nejen proto, ze se na jednotce intenzivni péce provadi intravendzni
trombolyza, ale je zde moZnost nasledné rehabilitace diky multioborovému tymu, ktery tvori
vSeobecné sestry, fyzioterapeuté, ergoterapeuté, 1ékari a nizsi zdravotnicky personal. V ramci
iktového centra mame nejmodernéjSi rehabilitaCni pfistroje, které pomohou pacientovi
k obnoveni omezeného pohybu po cévni mozkové piihodé. Diky své praxi se neustale
setkavam s pacienty, které postihla cévni mozkova piihoda. Spolecné s kolegy pomahame
pacientim a rodindm V této nelehké Zivotni situaci. NaSim cilem je navratit pacientovi
potifebnou sobéstacnost a moznost zaclenit se zpét do bézného zivota. Troufam si tvrdit,
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psychické, tak fyzické strance.



1 Soucasny stav

1.1 Cévni mozkova prihoda

Z. Seidel a J. Obenberger (2004, s. 190) uvadi, ze cévni mozkova piihoda je ,, akutné vzniklé
klinicke fokalni ¢i globalni priznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin (event.

do smrti) bez zjevné jiné nez vaskularni priciny.

Cévni mozkové piihody jsou podle WHO (World Health Organization) definovany jako
rychle se rozvijejici loziskové, obcas i celkové piiznaky poruchy mozkové funkce, trvajici
déle nez 24 hodin nebo koncici smrti nemocného, bez ptitomnosti jiné zjevné pfiCiny

nez cévniho pivodu (Nevsimalova et al., 2002).

R. Herzig (2008, s. 11) uvadi definici cévni mozkové piihody dle WHO jako ,,rychle
rozvinuté klinické znamky fokdlni cerebrdlni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin nebo
vedouci ke smrti, a to bez pritomnosti jiné zjevné priciny nez cerebrovaskularniho postizeni .
Cévni mozkové piihody jsou onemocnéni zejména cévniho pivodu, u nichz dochazi k rychle
rozvijejicim se loziskovym pfiznakim ¢i celkovym poruchdm cerebralni funkce (Bauer,

2010).

Diky neustalému pokroku v mediciné dochdzi ke zméné postoje k cévnim mozkovym
ptihodam. Cévni mozkova ptihoda je Casto doprovazena loziskovymi piiznaky. Pohled
na cévni mozkovou piithodu se v poslednich letech zménil. Toto onemocnéni
je urgentni, zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje v€asnou diagnostiku a okamzité zahdjeni
efektivni terapie. Za vstupni urgentni vySetfeni je povaZovano CT (vypocetni tomografie),
které je uréeno pro dalsi nemocni¢ni pééi. Muze prokazat krvaceni nebo vykreslenou ischemii
(Seidl et al., 2004). Dale Seidl (2008) fika, ze se jedna o nahle vzniklé klinické, globalni
¢1 fokalni pfiznaky poruchy mozkové funkce, které mohou trvat déle neZ jeden den. Jina
pfi¢ina nez vaskuldrni, neni zjevna. Podle autora vzhledem k poruSeni cévni mozkové

cirkulace dochazi k akutni dysfunkci neurologické funkce.
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Podle Amblera (2011) d€lime cévni mozkové piihody do dvou skupin:

e hemoragické cévni mozkové prihody;

e ischemické cévni mozkové prihody.

Horacek a Kolar (2009) uvadi, ze cévni mozkové piihody vznikaji nasledkem ischémie,
hemoragie do mozkové tkané nebo do subarachnoidalniho prostoru. Ambler (2011) ve své
publikaci uvadi, ze k cévni mozkové piihod¢ dochazi méné Casto z hemoragické pficiny
(20 %) nez zischemické pii¢iny (80 %). Méné casto se setkavame s krvacenim
do subarachnoidalniho prostoru (SAK) Bauer (2010). V disledku poruchy prokrveni vznikaji
ischemické cévni mozkové piihody. Tyto poruchy mohou vznikat disledkem trombu
¢i embolu, zGzenim cévy nebo Uplnym uzévérem cévniho ftecist€. Hemoragické cévni
mozkové piihody vznikaji rupturou aneurysmatu (Bauer, 2010). Herzig (2008) zdiraziuje,
ze kumrti dochazi castéji vlivem hemoragickych cévnich mozkovych piihod
nez ischemickych. Trvajici invaliditu zptisobuje ischemickéd cévni mozkova ptihoda. Zavazné

poruchy zplisobuje hemoragie, kterd mtize vést az ke smrti (Feigen, 2007).

1.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Podle Seidla a Obenbergera (2004) krvaceni vznika porusenim mozkové cévy. Muze byt Cisté
parenchymové nebo se ukaze subarachnoidalné ¢i intraventrikularn€. Dale autofi rozliSuji
typické hypertonické krvaceni destruujici mozkovou tkan a atypické krvaceni S méné
dramatickym pribéhem, spiSe roztlacuje mozkovou tkan. Mezi nejvyznamnéjsi rizikové
faktory patii arterialni hypertenze, kterd mtize zpusobit krvaceni do mozkové tkané v oblasti:
mozkového kmene, mozecku, talamu a bazalnich ganglii (Bar a Chmelova, 2011). Jak uvadi
Bauer (2010), patii mezi dalsi pficiny krvaceni anatomické poméry, jako je cévni anomalie
a aneurysma. K hemokoagula¢nim faktoriim patii hematologickd onemocnéni, trombolyticka
a antikoagulacni terapie. Podle Horacka, Kolafe (2009) lze tvrdit, ze prubéh i progndza

u hemoragické cévni mozkové piihody je hor$i nez u ischemické cévni mozkové piihody.
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Podle Seidla a Obenbergera (2004) délime hemoragické cévni mozkové piihody:

1) Subarachnoidalni krvaceni (SAK) — vynechame-li traumata, pfitomnost krve mezi
pia mater a arachnoideou, je v 75 % dasledkem ruptury aneurysmatu, v 6 % je tvofeno
krvacenim z AVM (arterio-venozni malformace). Za vzacnéjsi pfi¢inu povazujeme
antikoagulancia, krvacivé stavy, tumory, vaskulitidy. Asi ve 20 % je pfi¢ina nejasna.
Pacient se subarachnoidealnim krvacenim patii na neurochirurgii (Seidl, Obenberger,
2004). Subarachnoidalni krvaceni vznika nejéastéji ve Willisové okruhu a v oblasti
vnitiniho okruhu, a to rupturou aneurysmatu (Bauer, 2010). Mezi dominujici pfiznaky
patii prudka cefalea, Casto s poruchou védomi, zvracenim a nauseou (Seidl,
Obenberger, 2004). Klasifikace subarachnoidalniho krvaceni se provadi podle Skaly
Hunta a Hesse, jak uvadi ve své publikaci Seidl a Obenberger (2004, viz Piiloha 1).

2) Zilni onemocnéni mozkovych cév — je vzacnéjsi nez subarachnoidalni krvéaceni.
Pti¢ina je v uzavéru zpisobeny trombem nebo zédnétem (tromboflebitida). Za zdvazné
postiZzeni povazujeme poSkozeni hluboké zily nebo splavu (Seidl, Obeberger, 2004).

3) Misni cévni mozkové prihody — cévni zasobeni michy je utvafeno systémem

kolateral v artridlnim i ¢asti vendzniho fecisté (Seidl, Obenberger, 2004).

Horacek a Kolar (2009) dé€li intracerebralni hemoragie na Centralni tfistivé, které vznika
v dusledku arteridlni hypertenze, krvaceni do talamu a bazalnich ganglii. Progndza je velice
neptizniva. U tohoto typu se vyskytuje vysoka mortalita. Globozni krvaceni je jednim
z dalSich typd krvaceni, progndza je piiznivéj$i, mortalita je nizka. DalSim typem
je mozeckoveé krvaceni, které je doprovazeno bolestmi hlavy, poruchou rovnovahy
a zvracenim. Lze tedy fici, Ze je méné zavazné. Poslednim typem je krvaceni do mozkového
kmene. Prognodza u tohoto typu je velmi nepfizniva vzhledem k tomu, Ze v mozkovém kmeni
se nachazi zivotn¢ dulezita centra. Klinicky obraz u intracerebralni hemoragie, podle Bauera
(2010), je zavisly na rychlosti, lokalizaci, rozsahu, pfi¢iné. Zalezi na celkovém stavu
pacienta. Vzniklé krvéaceni se zastavi do n€kolika minut, utvofi se srazenina, ktera utlacuje

okolni tkan a vede ke vzniku otoku. Pfi vstfebavani hematomu vznikd posthemoragicka

pseudocysta s odumielou mozkovou tkani (Pokorna, 2013).
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1.3 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Jedna se 0 nejvice vyskytovany typ cévni mozkové ptihody, jeZ zplsobuje snizena perfuze
mozkové tkané. Mize byt postizena cela mozkova tkan nebo jeji Cast, oboji vede k hypoxii
(Kalina, 2008). Nevsimalova et al., (2002) mluvi o tomto procesu jako o reverzibilnim. Pokud
se mozkova perfuze véas obnovi, odezni i veskeré klinické ptiznaky. Ischemie mozku vznika
z mnoha pfi¢in, mezi néz fadime hematologicka a kardidlni onemocnéni, aterosklerozu,
embolizaci aorty, vertebralni a karotické tepny nebo vznika zapticinénim celkové mozkové

hypoxie, anémie, anemické hypoxie a vlivem plicnich poruch (Bauer, 2010).

Na prvni misto mezi pfic¢iny cévni mozkové piihody aterosklerdza, ktera ma za nasledek 30 %
cévnich mozkovych piihod. Ateroskler6za zplsobi néhly uzavér hlavni cerebralni tepny
trombem. Nasledn¢ dochazi k embolizaci aterosklerotického platu, a poté k uzavéru distalni
cerebralni artérie (Bar, Chmelova, 2011). Dle Bara a Chmelové (2011)
se na druhém mist¢ mezi ptiCinami ischemické cévni mozkové piihody nachazi srdecni
onemocnéni. Trojici nejcastéjSich pficin uzaviraji lakunarni ikty, které zplsobuje diabetes

mellitus spole¢né s hypertenzi (Bar, Chmelova, 2011).

Nevsimalova et al., (2002) d¢€li ischemické cévni mozkové piithody podle dynamiky progrese
a regrese: Tranzitorni cévni mozkova prihoda (TIA — tranzitorni ischemicka ataka) - jedna
se o epizodu loziskovych ptiznakt v disledku nedostate¢ného zasobeni mozkové tkané krvi.
Kompletné odezniva do 24 hodin. Vé&tSina tranzitornich atak trva obvykle méné nez 30 minut.
Dale autorka uvadi, Ze WHO nepovazuje TIA za cévni mozkovou piihodu, ale je jednim
z varovnych signal zévazného kardiovaskularniho onemocnéni, které by nemélo byt
podcenéno, nebot’ tranzitorni ataky znamenaji vysoké riziko zdvaznych cévnich mozkovych
ptihod. Reverzibilni cévni mozkova piihoda (RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky
deficit) - jedna se o obdobu TIA, zaroven je zde vétsi mozkova hypoxie. Mozkova hypoxie
trva déle nez 24 hodin. Uprava celkového stavu je do 14 dnd, zfidka s drobnym, trvalym
neurologickym deficitem. Progredujici cévni mozkova piithoda — (stroke in evolution)
je pozvolna nartstajici fokalni mozkova hypoxie s progredujicimi klinickymi pfiznaky.
Pricinou byva celkovd mozkova hypoxie, tromboza ptivodné tepny, selhdvani kompenzacnich
mechanismi mozkové cirkulace. Neni zde ptitomen typicky klinicky obraz cévni mozkové
piihody. Dokoncéena cévni mozkova piihoda — (completed stroke), jedna se o obraz
ireverzibilni loziskové hypoxie mozkové tkan¢ s trvalym neurologickym deficitem

(Nevsimalova et al., 2002).
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1.4 Epidemiologie

Ve vyspélych zemich zaujimaji cévni mozkové piihody predni misto mezi pfi¢inami smrti
(Herzig, 2008). Priblizn¢ 15 miliont lidi na celém svété se setka s cévni mozkovou piihodou.
Z celkového na jeji nasledky umira poctu 5 milionti a dalSich 5 miliont pfipadii ma trvalé
postizeni (Li Yang et al., 2017). Li Yang et al., (2017) ve svém clanku uvadi, Ze nejvice
postizenych

je v zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy. Podle Megan et al., (2013) je nejvetsi umrtnost
v Appalachian Kentucky nez ve zbytku zemé. V této oblasti je to ovlivnéno velice nizkou
urovni zdravi. Nasledky cévni mozkové piihody jsou tak pro obyvatele fatalni. Seidl
a Obenberger (2004) tika, ze cévni mozkova piihoda je jedna ze tfi nejéastéjsich pticin umrti
u nas. Je 4x vyssi nez v USA. Do jednoho roku umirad 40 % postizenych (Seidl et al., 2004).
V neurologii 1ze cévni mozkovou pithodu povazovat =za nejcastéj$i  pficinu
jak mortality, tak i invalidity nemocnych (Nevs§imalova et al., 2002). Dale podle Nev§imalové
et al., (2002) je incidence cévni mozkové pithody v CR ve srovnani s vyspélymi staty vyssi,
okolo 400 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok. Jde tedy o tidaj velice alarmujici. Dale
je nutné fici, Ze incidence se zvySujicim se vékem populace bude mit rostouci charakter
(Nevsimalova et al., 2002). Herzig (2008) uvadi, Ze cévni mozkova ptihoda figuruje mezi
pfi¢inami umrti u Zen na 3. misté, u muza na 5. misté. V roce 2006 ¢inila umrtnost na cévni
mozkovou piithodu u muzi 113,4 a u Zen 90,8 na 100 000 obyvatel. Uvedena ¢isla jsou
pozitivnéjsi nez v roce 1970, kdy tyto hodnoty €inily u muz 229,5 a u Zen 187 (Herzig,
2008). Mortalita v naSem staté je vysoka, vice nez 1/3 umira do jednoho roku a z téch, ktefi
pteziji, je polovina vyznamné handicapovana a odkdzana na péci socidlnich ustavi, v lepSim
pfipadé na péci svych nejblizSich (NevSimalova et al., 2002). Dale podle Bruthanse (2010)
je ziejmé, ze imrti na kardiovaskularni onemocnéni tvoii 11 % a cévni mozkové mrtvice tvori
6 % vSech umrti. Autor uvadi, Ze umrtnost ve vyspélych statech na toto onemocnéni klesa
(Bruthans, 2010). V CR je umrtnost stale vy3si neZ v rozvinutych zemich (Bruthans, 2010).
Podle Bruthanse (2010) lze fici, Ze v porovnani se staty zapadni Evropy a USA,
se v CR pokles v umrtnosti tvoii asi 20 let. Lze tedy s urditosti fici podle Nevsimalové
et al., (2002), ze problematika cévnich mozkovych piihod je vyznamnym nejen medicinskym
a socialnim problémem, ale také ekonomickym, a v neposledni fadé¢ etickym a spole¢enskym

problémem.
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., Moznosti zlepseni této situace jsou hledany predevsim v lepsi organizaci péce, v prijimani
nemocnych do specializovanych center, s dirazem na nutnost intenzivni péce v akutnim stadiu
onemocnéni, na zpresnéni a urychleni diagnostiky a docenéni vyznamu primarni a sekunddrni

preventivni terapie* (NevSimalova et al., 2002, s. 171).

Vyskyt cévni mozkové piihody zacind jiz ve stfednim véku. S rostoucim vékem stoupa
1 vyskyt cévnich mozkovych piihod (Bruthans, Cifkova, 2016). Podle Bruthanse (2017)
incidence ma klesajici charakter od roku 2012. Nejvétsi vyskyt cévnich mozkovych ptihod
byl v osmdesatych a devadesatych letech. Po cévni mozkové piihodé se uzdravi bez
rezidudlnich potizi 25 % pacientl, 25 % ma lehky rezidualni deficit, 25 % je odkadzano
na 24 hodinovou péc¢i vlivem tézkého postizeni a 25 % pacientdi cévni mozkové piihodé

podlehne (Lippertova-Griinerova, 2015).

U obou pohlavi pravdépodobnost vyskytu cévni mozkové piithody roste s pfibyvajicim
chorobu srdecni, se timto Zeny dozivaji vyssiho véku nez muzi (Bruthans, 2017). Bruthans
(2010) uvadi, ze prevalence ve ve€ku 65 — 74 let je 5 % a u osob vyssiho véku nez 75 let je
prevalence 7 %. Trojan (2005) ve své publikaci uvadi, ze cévni mozkové mrtvice vznikaji na
podklad¢ aterosklerézy mozkovych cév: nésledkem hypertenze vznikaji cévni zmény.
V disledku ruptury cévy vznikd hemoragie nebo embolizace trombem, nejcastéji z krkavice
nebo ze srdce. Nasledkem trombdzy vznika ischemie 75 %. V disledku hemoragie nastava
nahlé klinické zhorSeni. Naproti tomu u ischemie zhorSeni klinického stavu nastava do
nékolika minut aZ dni (Trojan, 2005). Nejasna patofyziologie je pfiblizn€ u jedné ttetiny

postizenych cévni mozkovou piithodou (Lippertova-Griinerova, 2015).

Zaposlednich 25 let vyskytu cévni mozkové pithody umrtnost v CR klesi a podet
postizenych se nezvysuje (Bruthans, 2017). Podle autora nelze opétovné zvySeni mortality
a incidence cévni mozkové pithody potlacdit, diky faktorim, jako je srdeéni selhani,
onemocnéni srdce, diabetes mellitus a starnouci populace. Proto je kladen dlraz na vSechny
druhy prevence a koordinovani komplexni 1é€by mozkové piihody (Bruthans, 2017). Je vsak
zfejmé, Ze na hemoragické cévni mozkové piihody pacienti umiraji ¢astéji nez na ischemické
mozkové pithody. Svoje zastoupeni zde maji 1 pfidruzend onemocnéni pacienta (Cho et al.,

2019).
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1.5 Patogeneze cévni mozkové prihody

Cévni mozkovd piihoda je komplexni zdravotni stav, ktery mulze vést k fyzickym,
psychickym a kognitivnim porucham ovliviujici celkovy stav organismu (Tchounwou, 2015).
Podle Kaliny et al., (2008) Ize velmi obecné rozdé¢lit pii¢iny cévni mozkové piihody
na bézné, tykajici se vice neZ 90 % nemocnych, a na méné obvyklé, se kterymi se setkavame
jedenkrat za neurologicky zivot. Tyto pticiny tvoti 5 - 7 % z celkového poctu. Mozkova tkan
neobsahuje mnoho rezervnich latek, které by se daly vyuzit v ptipad¢ blokady jejich ptivodu,
a to navic pii jejich vysoké spotiebé (Herzig, 2008). Podle Nevsimlové et al., (2002) cévni
mozkové ptihody vznikaji v disledku poruchy prokrveni ¢ésti nebo celého mozku. Takové
ituaci fikame ischemie. Opakem ischemie je hemoragie — krvaceni do mozkové tkané.
Dalsim typem krvaceni je subarachnoidealni krvaceni — krvaceni do subarachnoideéalniho
prostoru. Vzacna pfi¢ina krvéaceni je vyvolana trombozou mozkovych splavli. Mechanismy
mozkové cirkulace maji dominantni postaveni v patogenezi cévnich mozkovych piihod
(Nevsimalova et al., 2002). Herzig, (2008) uvadi celkovou spotiebu kysliku mozkovou tkani
jako 315 umol/g, z toho je 90 umol v samostatné mozkové tkani a 225 umol v cévach. Je tedy
ziejmé, ze preziti ptfi ndhlé zastavé pritoku krve je 8 minut. Ztrata funkce neuronu nastava
do 10 sekund. Vyssi zasoba uhlovodanu, ktera je 9 pmol, tvoii 5 umol glykogenu a 4 pmol
glukosy, umoznuje asi 90 minutové pieziti bunék (Herzig, 2008). Dusledkem pteruseni
prutoku dochazi nejen k pferuSeni dodavky energetickych substratd, ale dojede i K poruse
odklizeni odpadnich produktii metabolismu (Nevsimalova et al., 2002). Strukturdlni zmény
mozkovych bunék nastavaji pfi pritoku pod hodnotu 10 ml/100 g tkan€ za minutu (Herzig,
2008). Podle Kaliny (2008) nemé smysl rozliSovat dokonanou ischemickou cévni mozkovou
piihodu a TIA. V zasad¢ se nelisi, jsou kvalitativné stejné. Zasad¢ rozdil je v dobé trvani
a tiz1 priznakd. Mezi zékladni pfi¢iny ischemické cévni mozkové piihody patii
aterotrombotické 40 — 50 %, intrakranialni 20 — 25 %, kardioembolické 25 — 30 %, low-flow
infarkty 1 — 2 % a neobvyklé 5 —7 % (Kalina, 2008). Herzig (2008) uvadi, Ze podle studie
TOAST patii mezi etiologii is chemickych cévnich mozkovych ptihod aterosklerdza velkych
tepen (embolus / trombdza), kardioembolismus, okluze malych cév, iktus jiné urcené etiologie
a itkus neurcené etiologie (zjiStény dvé nebo vice pfi€in, negativni vysledky vySetieni,

nekompletni vySetieni).
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1.6 Rizikové faktory

V problematice cévnich mozkovych ptihod a jejich ovliviiovani hraje vyznamnou roli
prevence. Podle ovlivnitelnosti dle Herziga (2008) lze tyto faktory rozdé¢lit na dvé velké
skupiny. Jsou to ovlivnitelné a neovlivnitelné rizikové faktory (dale jen RF). Herzig (2008)
fadi mezi neovlivnitelné faktory: VEék — je prokdzéna logaritmicka zavislost vyskytu
1 mortality cévni mozkové piihody v zavislosti na véku, pohlavi — vyskyt cévni mozkové
pfihody v mladSim véku Castéj$i u muzii nez u Zen, a to v poméru 1,3:1. S rostoucim vékem
se tento rozdil stira. Genetika — z genetického hlediska se uplatiiuje vyskyt nékterych RF,
jako je familiarni hypercholesterolemie, sklon k vyskytu diabetes mellitus, pozitivita
lipoproteinu. Od téchto chorobnych vlivi je nutné odlisit pasobeni rodinnych faktort
navykového charakteru (Zivotni styl, dietni zvyky, sklon k abuzu nékterych latek a pohybové
aktivity). Rasa — v CR nebyl vliv rasy dosud vyrazné&ji zaznamenan, ale mize tomu tak nastat
vlivem rostouci migrace. V USA byl popsan cast&jsi vyskyt cévni mozkové piihody
u ¢ernochii nez u bélochti. Mozny rozdil vlivu rasy a socio-ekonomického postaveni mezi
obéma komunitami, kde jsou zjevné rozdily v ovlivnitelnych RF a v zivotnim stylu.
Vyraznéjsi vliv rasy pii vyskytu u hemoragickych cévnich mozkovych piihod je u obyvatel
Japonska, ale nikoliv u Japonct Zijicich na Havaji. Geografické podminky — diky vlivim
geografického plisobeni je dokumentovan vys$si vyskyt cévnich mozkovych ptihod v USA,
Vv jihovychodnich statech, ve srovnani se severozapadem, dale ve Skotsku, se zbylou
casti Velké Britanie, vsamotném vnitrozemi Finska, V porovnani s pobifezim. Tyto
geografické rozdily budou souviset i1 s dalSimi plsobicimi faktory, jako jsou napiiklad
stravovaci navyky (dominujici pfijem ryb na pobieZzi a ve vnitrozemi piijem Zivoc¢iSnych
tuka). Velky vliv hraje 1 pfijem pitné vody, kterd je ve vnitrozemskych jezerech mé&k¢i, ma
niz$i obsah magnesia, kalia, kalcia, manganu a médi v pad¢. Zjistén¢ rozdily jsou v mortalité
na tzemi byvalého Ceskoslovenska, niz§i vyskyt je na Slovensku nez v Cechéach.
V soucasnosti je popisovan rozdil mezi vychodni a zipadni Evropou. Meteorologické
faktory — nékteré studie popisuji korelaci mezi vyskytem cévnich mozkovych piihod
a nizkymi teplotami. Je zde kladen duraz na pokles atmosférického tlaku, nebo kombinaci
vzestupu teplot nad 40 °C se soucasnym plusobenim koncentrace vodnich par nad 1,87 kPa.

Rychlost zmén ma vétsi vyznam nez samotné meteorologické vlivy (Herzig, 2008).
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1.7 Faktory ovlivnitelné

Mezi ovlivnitelné faktory fadime ty, které miizeme n¢jakym zpisobem zménit, eliminovat (at’
uz jde o zménu navozenou za pomoci medikace nebo zménu zivotniho stylu), (Feigin, 2007).
Déle podle Feigina (2007) lze fici, ze 85 % cévnich mozkovych piihod je moZzné ovlivnit
snizenim RF vnasem zivoté. Autor ve své publikaci rozd€luje ovlivnitelné faktory

na dvé skupiny:

e faktory z navykové piiciny: jsou to takové, které vyplyvaji ze Zivotniho stylu, mezi né
fadime: nadvédha, nedostatek pohybu, antikoncepce, uzivani drog, kouieni, nezdravé
stravovani a nadmérna konzumace alkoholu;

o faktory z medicinské pfiiny: mezi né patii diabetes mellitus, srde¢ni poruchy,

ateroskler6za, hyperlipidémie, migrény a tepenné mozkové aneurysma.
Herzig (2008) fadi mezi ovlivnitelné rizikové faktory:

Vysoky krevni tlak — je jednim z vyznamnych RF obou typi cévni mozkové piihody
(hemoragické a ischemické) bez ohledu na pohlavi, vék, zemi ¢i rasu. V prvni fad¢ je dilezité,
pokusit se snizit TK (tlak krve) zménou zivotospravy. Pokud tato zména nepfinese zadouci
efekt, je nutné piejit k farmakoterapii. Svij podil nese na vzniku ischemické cévni mozkové
ptihody i hypotenze, kterd se zpravidla vyskytuje u starSich osob a vede k manifestaci
poruchy lokéalni cirkulace. V poslednich letech doslo v CR knarGistu prevalence
AH (arterialni hypertenze) u zen z 11,8 na 21,4 % a u muzii z 8,4 na 15,2 %. I ptes rostouci
Gisla je prevalence AH nizsi v CR nez v USA (Herzig, 2008).

Srde¢ni onemocnéni — za jednu z mnoha pii¢in ischemické cévni mozkové piihody
je povazovana kardialni dekompenzace z riznych pficin fibrilace sini (dale jen FS), infarkt
myokardu, chlopenni vady a cor pulmonale. Pravé srde¢ni onemocnéni mohou pii rozvoji
ischemické cévni mozkové piithody sehrat vyznamnou roli. FS je jednim z nejvyznamnéjSich
RF u ischemické cévni mozkové piihody. Jeji prevalence se v uplynulych 50 letech v USA
vyrazné zvySila u muza. Pfitomnost ischemické choroby srde¢ni v akutni fazi ischemie mozku
zvySuje mortalitu, a to diky dasledku neschopnosti myokardu udrzet adekvatni perfuzi mozku.
Vek spolecné s ischemickou chorobou srdecni a AH predstavuji rozhodujici RF pro preziti pti
akutnim iktu (Herzig, 2008).
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Aterosklerdza — vyznam ateroskler6zy pro rozvoj cévni mozkové piihody zavisi na rozsahu
zmén a jeji lokalizaci. Za zavaznou aterosklerézu je povazovana ta, ktera je v oblasti
extrakranidlniho tseku mozkovych cév, okluze vnitini karotidy. Déle zéalezi, zda neni
porusend cerebrovaskularni reaktivita v pfisluSném povodi. Podobné¢ vyznamna
je i aterosklerdza u intrakranialnich tepen (Herzig, 2008).

Diabetes mellitus — toto onemocnéni se pohybuje mezi pficinami mrtvice na tfetim az Sestém
mist¢ mezi RF. Je prokazané, ze porucha glycidového metabolismu (porusend glukosou
tolerance a inzulinova rezistence) skyta vétsi hrozbu pro vznik cévniho onemocnéni mozku
nez srde¢ni onemocnéni (Herzig, 2008).

Dyslipidemie — pokud dojdeme k hodnoceni role dyslipidemie jako RF v oblasti rozvoje
aterosklerdzy potazmo i ischemické cévni mozkové piihody. Musime si v§imat celkové
hladiny cholesterolu, jde zde i 0 jednotlivé frakce lipoproteinu (Herzig, 2008).

Obezita — fada studii poukazuje na vaznost obezity pti vzniku ischemické mozkové piihody.
Jeji vyznam je sporny. V minulosti byly popsany vysledky studii, kde obezita méla maly
vyznam. Jedny znejnovéjSich studii poukazuji predev$§im na trupovou obezitu jako
na rizikovy faktor (dale RF) ischemické mozkové piihody. Studie uvadéji viditelny nartst
hmotnosti u obou pohlavi za poslednich 50 let (Herzig, 2008).

Metabolicky syndrom inzulinové rezistence — je charakterizovan minimalné tfemi
z nasledujicich znakt: trupova obezita (obvod v pase u Zen > 88 cm, > 102 cm u muzi),
hladina triacylglyceroli > 1,7 mmol/l, hladina HDL — cholesterolu <1,0 mmol/l u muzi
a u zen < 1,3 mmol/l, TK > 130/85 mm Hg a glykemie nala¢no 6,1 mmol/l, tento syndrom
piedstavuje rozvoj aterosklerozy a ischemické choroby srdecni a diky témto RF pak vznika
ischemicka cévni mozkova piihoda, tento syndrom muze ovlivnit i vysledny klinicky stav
(Herzig, 2008).

Hemoglobin a hematokrit — znamym RF ischemické piihody je polycytemie. S narGstajicim
hemoglobinem, a zejména hematokritem, narista viskozita krve, a dochazi tak ke zhorSeni
kolateralniho pritoku (Herzig, 2008).

Alkohol — se spise uplatiuje jako RF v souvislosti s AH, nekteré studie vSak uvadéji rozvoj
rizika v zavislosti na cévni mozkovou piihodu. U osob s nizkou konzumaci alkoholu (do 12 g
Cistého alkoholu denné) bylo zaznamenano sniZeni rizika vSech typt cévni mozkové piihody.
U osob se stfedni konzumaci (12 - 24 g Cistého alkoholu za jeden den) je sniZené riziko
ve srovnani s totalnimi abstinenty, ale u abuzért s pravidelnou konzumaci (vySsi nez 60 g

Cistého alkoholu za jeden den) potom rozvoj rizika cévni mozkové piithody vyrazné vzrista
(Herzig, 2008).
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Koureni — tento RF je povazovan za vyznamny zejména u ischemické choroby srde¢ni
a onemocnéni perifernich tepen. Uplatituje se i zavislost na ischemickou chorobu srdec¢ni.
Celkové koufeni zdvojnasobuje vznik ischemické mozkové piihody. Koufeni je zvlasté
povazovano za rizikové u zen, které¢ uzivaji hormonalni antikoncepci, predev§im pokud Zena
trpi migrénou. U osob, které prestanou koufit, dochazi ke snizeni rizika vzniku ischemickych
mozkovych pithod o 50 %. Za priznivy fakt je povazovan pokles kurdka
za poslednich 50 let, a to u zen z 24 na 16 %, a u muzu z 38 na 13 % (Herzig, 2008).

Hormonalni antikoncepce — Vv piipadé hormonalni antikoncepce je ziejmé, ze v kombinaci
s koufenim a migrénou maji velky vyznam v RF u cévnich mozkovych piihod (Herzig, 2008).
Tranzitorni ischemicka ataka — néktefi autofi vCetné Herziga fadi TIA do RF. V oblasti
rozvoje ischemickych cévnich mozkovych ptihod jde tedy o jakysi varovny signal pied

rozsahlej$im poskozenim (Herzig, 2008).

1.8 Prevence cévni mozkové prihody

Podle Nevsimalové et al., (2002) je cilem primarni prevence piedchazet vzniku cévnich
mozkovych piihod eliminaci a vyhledavanim rizikovych faktorti popisovaného onemocnéni.
K obtizn€¢ ovlivnitelnym fadime pohlavi, vek, rasu, genetické determinace, klimatické
a geografické vlivy. Patii sem i socioekonomické faktory (Neviimalova et al., 2002). Uprava
zivotospravy spolu s vhodné nasazenou medikaci vedou ke snizeni rizika cévni mozkové
ptihody, faktory nazyvame ovlivnitelné. Mezi vyznamné ovlivnitelné faktory v prevenci
mozkovych piihod fadime AH, onemocnéni srdce a diabetes mellitus. Herzig (2008) uvadi
nutnost soustfedéni na oblast ovlivnitelnych RF. Pokud dojde k vyskytu, je tfeba kombinaci
rezimovych opatfeni a farmakoterapii usilovat o jejich moznou kompenzaci. Cilem
rezimovych opatieni je zamezit rozvoji nékterych RF (Herzig, 2008). Doporuceni podle
Herziga (2008) spociva v omezeni soli a nasycenych tukil, zafazeni vysSich podilt ovoce,
zeleniny a vlakniny. Stejn¢ tak, jako strava, je zadouci pravidelna fyzicka aktivita

a vV nutnych piipadech i redukce hmotnosti.

Podle Herziga (2008) je dale dulezité omezeni, az zakaz, konzumace navykovych latek. Zakaz
koufeni musi byt dirazny u Zen, které uzivaji hormonalni antikoncepci. Toto doporuceni
je obzvlast’ dulezité tehdy, pokud maji v rodiné vyskyt migrény. V oblasti konzumace

alkoholu je mozné dovolit konzumaci v malém mnozstvi asi 1 - 2 alkoholické napoje denné,
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samoziejm¢ tehdy, pokud neni kontraindikace z diivodu jiného onemocnéni nebo pifi uzivani

n¢kterych medikamentd (Herzig, 2008).

Podle Nevsimalové et al., (2002) je soucasti prevence cévni mozkové ptihody zakaz koufeni,
omezeni konzumace alkoholu, redukce nadvahy, dostatek fyzické aktivity, eliminace stresu

a zvazeni uzivani hormonalni antikoncepce.

1.9 Klinicky obraz cévni mozkové prihody

Podle Kaliny et al., (2008) se jedna o klinicky syndrom charakterizovany rychlym rozvojem
loziskovych nebo celkovych ptiznakli na zdkladé hemoragie nebo ischémie mozkové tkané,
které pretrvavaji déle nez 24 hodin. Pfiznaky cévni mozkové piihody se promitaji
V nasledujicich oblastech: porucha védomi, poruchy vysSich mozkovych funkci, porucha
hybnosti, poruchy somatosenzorické, poruchy smyslové, poruchy rovnovahy a koordinace,

doprovodné ptiznaky (Kalina et al., 2008).

Herzig (2008) ve své publikaci uvadi nasledujici ptiznaky: poruchy hybnosti, poruchy
citlivosti, poruchy zraku, poruchy vyss$i nervové ¢innosti, mozeckové a vestibularni poruchy,

extrapyramidové poruchy, kmenové poruchy, poruchy védomi, cefalea, nauzea vomitus.

Poruchy hybnosti mohou byt rtizného stupné. Oslabeni svalové sily oznacujeme jako parézu,
uplné ochrnuti je oznacovéano jako plegie. Setkdvame se také s poruchou jemnych pohybt pfi
zachované sile. Pokud jde o typicky ndlez u cévni mozkové piihody, mluvime
o hemiparéze nebo o hemiplegii, tedy o zhorSeni hybnosti koncetin na jedné poloviné téla.
Muze nastat i poSkozeni jedné koncetiny. Toto poSkozeni se nazyvd monoparéza.
Pti kmenové cévni mozkové piihodé je pfitomna zkiiZena hemiparéza, kdy na strané léze je
porucha mozkového nervu vychdzejici z postizené etdze mozkového kmene, na strané druhé
se projevi porucha hybnosti. V pfipadé mozkového kmene se mizeme setkat s pritomnosti
triaparézy, triaplegie nebo kvadruparézy ¢i kvadruplegie (Herzig, 2008). V nékterych
ptipadech se setkavame s poruchou citi, mnohdy se porucha projevi i na kvalité vnimani €iti.
Zminéné poruchy se nazyvaji hypestezie, nebo 1ze mluvit i o Gplném vyhasnuti Citi - anestezie
(Herzig, 2008). Porucha zraku mize postihnout jedno oko, mtze byt i prchava tzv. amaurosis
fugax. Pokud mluvime o vypadku poloviny zorného pole, oznacujeme jej jako hemianopsie
(Herzig, 2008). Poruchy vyssi nervové cinnosti podle Herziga (2008) - se setkavame

s poruchami fec¢i (fatické poruchy), poruchami psani (dysgrafie, agrafie), poruchami ¢teni
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(dyslexie, alexie), pocitani (dyskalkulie, akalkulie). Dale mohou nastat problémy
S prostorovou orientaci, poruchami vnimani ¢asti vlastniho t€la. Jsou pfitomny i poruchy
komplikovana. Zjednodusen¢ lze rozliSovat poruchu porozuméni, poruchu tvorby feci,
kompletni poruchu tzv. globalni afazii (Herzig 2008). Mozeckové a vestibularni poruchy
se projevuji predev§im doprovodnymi piiznaky, jako jsou zavraté, nausea, vomitus, poruchy
koordinace pohybu koncetin (Herig, 2008). Extrapyramidové poruchy - typickou
extrapyramidovou poruchou je hemibalismus, ktery vznikd v dasledku ischemické cévni
mozkové piihody. Hemibalismus je charakterizovan hypotonii a hyperkinézami (Herzig,
2008). Kmenové poruchy — do této problematiky fadime poruchy mozkovych nerva, které
z kmene vychazeji, jejichz léze vyvola poruchy okohybné, poruchy artikulace a dysfagie.
Kmenové poruchy patii k zivotu ohrozujicim stavim. Mohou vést k poruSe obéhu a dychéani
(Herzig, 2008). Porucha védomi — patii mezi kvalitativni poruchy védomi. Sem patii stavy
zmatenosti, halucinace, delirium nebo mrakotny stav. Pfi pouzité GCS (Glasgow coma scale)
je nutné pocitat s neptesnosti, kterd je podminéna loziskovymi ptiznaky (Herzig, 2008).
Cefalea se podle Herziga (2008) vyskytuje u ischemické cévni mozkové piihody a u infarktu
mozecku. Dale byva projevem zvySené¢ho intrakranidlniho tlaku. Pfi ischemické cévni
mozkové piihodé se vlivem edému zvySuje intrakranialni tlak. Proto Ize tvrdit, Ze bolest vleze
je nejsilngjsi. Nausea a vomitus - Herzig (2008) tika, Ze se jedna o doprovodné piiznaky
ischemické cévni mozkové piihody rizné lokalizace. Nejcastéji se objevuje vomitus bez

nausey pii intrakranialni hypertenzi (Herzig, 2008).

1.10 Diagnostické metody cévni mozkové prihody

Zakladnim pilifem diagnostiky cévni mozkové piihody je podrobna analyza anamnestickych
udaji a klinického obrazu vzniklého onemocnéni (NevSimalova et al., 2002). Klicovym
vySetienim se stala vypocetni tomografie (CT), ktera spolehlivé odhali intrakranialni
krvaceni. U ischemické mozkové ptihody v prvnich hodindch nema velky vyznam (Kalina
et al., 2008). Cilem klinického vySetfeni je rychlé zhodnoceni zavaznosti neurologického
deficitu a zvazeni moznosti jiné pfiCiny pacientovych potizi, nez vidét pii¢inu v cévni
mozkové piihodé (Herzig, 2008). Podle Herziga (2008) je nutné u pacienta s mozkovou
ptihodou provést i interni vySetfeni zamétené predevSim na zhodnoceni kardiovaskulérnich

a vitalnich funkci (puls, TK, télesna teplota).
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Zakladni diagnostickou metodou je CT, ktera je schopna urcit lokalizaci a velikost postizeni
(Seidl a Obenberger, 2004). Podle Nevsimalové et al.,, (2002) je CT povazovana
za nejvyznamnéjsi metodu pro svoji diagnostickou vytizenost a snadnou dostupnost.
Za prioritni metodu pii diagnostice intrakranialniho krvaceni je povazovana CT. Je schopna
s vysokou pfesnosti urcit parenchymovou hemoragii a odhalit jeho pfi¢inu (aneurysma a jiné
malformace). Diagnostika ischemické 1éze je komplikovangjsi (Nevsimalova et al., 2002).
Herzig (2008) ve své publikaci uvadi, ze CT je zakladni diagnosticka metoda, ktera dokaze
rozpoznat ischemii, hemoragii, subarachnoidalni hemoragii, u kterych mize byt vysledek
faleSn€ negativni, rozpoznava i dal§i onemocnéni tumory a pourazové komplikace. Kalina
et al., (2008) uvadi, ze v akutni fazi ischemické cévni mozkové piihody mize byt nalez
negativni. Za tuto skute¢nost odpovidaji Casné znamky ischemie, komprese likvorovych
prostor, hyperdenzita podminéné trombem nebo embolem. Herzig (2008) povazuje za vyhodu
CT rychlost a dostupnost vysetieni, nevyhodou je, ze v akutni fazi ischemické cévni mozkové
ptihody neposkytuje viditelnost rozsahu ischemickych zmén. Tuto nevyhodu odstranuje

perfuzni CT.

Ostatni diagnostické metody mohou byt také pfinosem. Mezi tyto metody fadime oc¢ni
vySetfeni, které poskytuje informace o aterosklerotickych zménach a projevech arteridlni
hypertenze, nitrolebni hypertenze a o znamkach krvaceni na oénim pozadi. Poruchy perimetru
urcéuji poskozené zrakové drahy (NevSimalova et al., 2002). Dals§i komplexni metody jsou
EKG (elektrokardiogram), rentgen srdce a plic, pulzni oxymetrie. Mezi laboratorni vysetfeni
fadime PTT (aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as), INR (protrombinovy ¢as), krevni
obraz, Na (sodik), K (draslik), Cl (chlor), renalni a jaterni funkce, glykemie, CRP (C-reaktivni
protein), FW (sedimentace), vySetfeni dle Astrupa — laboratorni vySetieni acidobazické
rovnovahy (pfi podezieni na hypoxii), (Herzig, 2008). Lumbalni punkce podle Nevsimalové
et al., (2002) dokazuje ptitomnost krve v likvoru, dale poukazuje na piitomnost opakovanych
krvaceni. Prikazem rozpadajicich se erytrocytl rizného stati je lumbalni punkce indikovana
u podezieni na subarachnoidéalni krvéaceni pfi negativni CT nalezu. Herzig (2008) povazuje
za podstatné neurosonologické vysSetfeni extra intrakranidlniho fteciSté. Jeho vyhodou

je neinvazivita a dostupnost.
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Mezi dalsi vySetieni patii magneticka rezonance, kterd pfinasi nové, velmi cenné poznatky.
Pro diagnostiku ischemické 1éze mozku je nejcennéj$i multimodalni MR (magneticka
rezonance), pii které se snadno rozezna porucha perfuze a difuze. Umoznuje véasné rozliSeni
hemoragie od ischemie (NevSimalova et al., 2002). Nevsimalova et al., (2002) fika, ze MR
i pfes svlj mimofadny vyznam kvili vzacné dostupnosti a finan¢ni naro¢nosti, vyhrazena
pouze pro nékterd klinickd centra. Herzig (2008) tadi mezi dal$i méné Casté vySetieni EEG
(elektroencefalogram), které se vyuziva pii diferencialni diagnostice k vylouceni

epileptickych zachvatt.

K vylouceni kardiogenni embolizace slouzi TEE (transezofagealni echokardiografie).
Ta se neprovadi v akutni fazi, ale az v subakutni f4zi cévni mozkové piihody. Toto vySetieni
je indikovano u pacientdi, u kterych nelze vyloudit kardidlni pfi¢inu mozkové ptihody,
a zaroven nesmi byt kontraindikace podavani antikoagulac¢ni terapie, pokud by byla

na zéklad¢ vysledki indikovana (Herzig, 2008).

1.11 Lécba akutniho stadia cévni mozkové prihody

Cilena farmakologickd terapie je i v dne$ni dobé rozporuplnd (NevS§imalova et al., 2002).
Podle Bednatika et al., (2010) je cévni mozkova piihoda povazovana za akutni stav, ktery
z4da okamzité zahajeni pottebné 1€cby. Celkovy efekt 1é¢by zalezi na rozsahu léze vzniklé
ischemii nebo krvacenim, dale je dalezity vlastni stav kolateralniho fecisté¢ (Bednatik et al.,
2010). Bednatik et al., (2010) a Nevsimalova et al., (2002) se shoduji v ndzoru, ze kolem
vlastniho infarktu je vzdy funkéni deficit (edém nebo ischemie), které Ize 1écbou odstranit.
Pro 1écbu je dilezity casovy faktor. Zacit v Casné fazi je dilezité, nez by s pribyvajicim ¢asem
nartstaly strukturalni zmény, které se pak stavaji ireverzibilnimi (Bednatik et al., 2010).
Nevsimalova et al., (2002) uvadi, Ze ¢asovy interval pro zahajeni 1é€by by nemél byt delsi
neZ 3 hodiny. Intenzivni terapie musi byt provdzena monitorovanim zivotnich funkci,
intenzivni oSetfovatelskou péc¢i, dulezita je v terapii rehabilitace a psychoterapie
(Nevsimalova et al., 2002). V terapii jsou tfi zakladni pilife pfistupu v 1€bé cévni mozkové
piihody. V prvnim stadiu je 1éba celkové fyziologické kondice, kterou se snaZime
stabilizovat. Jde o 1é¢bu obecnou (Bednafik et al., 2010). Za druhou fazi Bednafik et al.,
(2010) povazuje specifickou terapii zamétenou na patogenezi vlastni cévni mozkové piihody.
Jde tedy o lokalizaci cévni okluze, prevenci nékterych mechanismii neuronalni 1éze. Tieti faze

se soustfedi na prevenci a lécbu komplikaci, pfimo neurologickych (expanzivni edém,
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epileptické zachvaty) nebo obecné medicinskych, mezi které patiéi infekce dychacich
a mocCovych cest, dekubity, hluboké flebotromboézy a plicni embolizace (Bednaiik et al.,

2010).

2 Diilezité oblasti rehabilitace v terapii po cévni mozkové prihodé

Z celkového pohledu na cévni mozkovou piihodu je nutné zdlraznit, Ze na koordinaci 1éCby
akutni cévni mozkové piihody se musi podilet cela fada odbornosti, jak diagnostickych, tak
terapeutickych. Zcelého vyctu odborniki sem patii (neurolog, internista, kardiolog,
anesteziolog, odbornik disponujici modernimi zobrazovacimi technikami, fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped, psycholog, socialni pracovnik, laboratorni technik). Na pocatku celého
cyklu stoji zachranna sluzba, ktera se snazi o co nejnizsi ¢asové ztraty od vzniku piihody,
az k zahgjeni cilené 1écby (Pfeiffer, 2007). Podle Herziga (2008) rehabilita¢ni péci vyzaduje
asi 40 % postizenych iktem, proto by mél byt stav kazdého pacienta zhodnocen s ohledem
na pfinos rehabilitace. Kromé rehabilitace se fyzioterapeuti podileji na podpoie zdravi
prostiednictvim identifikace rizikovych faktorG a aplikaci metod, které zpomaluji progresi
neurologického deficitu (Quinn, 2014). U pacient, kterym je rehabilitace jednoznaéné
indikovana, by méla byt zahajena co mozna nejdiive po stabilizaci stavu pacienta (Herzig,
2008). Rehabilitaci zajistuje multidisciplinarni tym v ramci iktového centra. Intenzita zvolené
metody mize mit odliSny charakter (aktivni, pasivni k prevenci bolesti kloubti, kontraktur,
k minimalizaci rozvoje pneumonie, dekubitd, hluboké zilni trombdzy a plicni embolie). Doba
trvani musi byt s ohledem ke stavu pacienta (Herzig, 2008). Za nejdulezitéjsi doporuceni
fyzioterapeuta povaZujeme piijeti opatieni, kterd maji zabranit zkracovani svall, navratit
hybnost paretickym kon&etinam a nacvik chiize (Angerové, Svestkové, 2010). Rehabilitaéni
plén se odviji od vyvoje stavu pacienta po cévni mozkoveé prihod€. Zde je nutné zohlednit vék
postizeného, aby nedochazelo k jeho ptetéZovani (Horacek, Kolat, 2009). Janeckova (2009)
tikd4, ze v akutnim stadiu je tieba intenzivni péce v oblasti dechové gymnastiky jako prevence
infekci. Pasivni cviCeni se vyuziva jako prevence kontraktur. Dilezitym bodem v rehabilitaci
je polohovani. Provadi se vramci prevence vzniku dekubitl, celkové zlepSuje télesnou
zdatnost pacienta. Jde o zakladni terapeuticky vykon. RozliSuji se Ctyfi zakladni polohy:
poloha na paretické stran¢, poloha na zdravé strané, poloha na zadech, poloha na bfise
(Pfeiffer, 2007). Nutnost polohovani neni jenom v prevenci dekubitii, zkracovani S§lach,

vyuziva se i pro ziskani stability, nacvik sedu ¢i zména polohy z boku na bok (Kolébalova,
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Polékova, 2014). Pfeiffer (2007) klade diraz na polohovani n¢kolikrat denn€, zména polohy
je doporucena po pul az dvou hodindch. Mezi nejrozsirenéjsi facilitatni metody patii
proprioceptivni nervosvalova facilitace — Kabatova metoda, Bobath koncept a Vojtova
metoda (Horacek, Kolar, 2009).

Pocate&ni pasivni cviéeni pozvolna prechazi v aktivni cviteni (Angerova, Svestkova, 2010).
Dalsi fazi rehabilitace pacienta po cévni mozkové piihodé je vertikalizace. To znamena sed
Snatazenymi dolnimi koncetinami, sed se spuSténymi koncetinami ptfes hranu lazka
a nasledny stoj (Horacek, Kolar, 2009). Pfeiffer (2007) uvadi trend, Ze je spravné
vertikalizovat pacienty co mozna nejdiive od vzniklé piihody, kdy nejsou jesté zcela pii
védomi. K takovéto vertikalizaci se vyuziva vertikaliza¢ni stil, kde je pacient pfipoutan,
kontroluje se mu krevni tlak a pulz. Cilem tohoto cviceni je sniZeni rizika potencionalni
spasticity. Dale slouzi u pacienti s centralni hemiparézou ke snadnéj$imu vnimani celé osy
téla v prostoru (Pfeiffer, 2007). Nacvik vlastni chiize je provadén na pohyblivém chodniku,
ktery ma bradlové opéry, nebo je vybaven pohyblivym zdvésem. Pohyb je tak pomaly,
ze fyzioterapeut pomaha paretické konceting€ provadét kroky, jako by byla koncetina zdrava —
to je pata, ploska, Spic¢ka, odval (Pfeiffer, 2007). Dale autor uvadi pouzivani dlahy pfi
oslabeném hlezennim kloubu. Dlaha musi byt dost vysokéd a pevnd, aby fixovala postaveni
osy bérce a koncetiny, kterda ma sklon k varozité, a diky tomu 1 k podklesavani. Diky své
pevnosti brani vzniku ekvinéznimu postaveni nohy (Pfeiffer, 2007). Nejen nacvik stoje
a chize, ale i mobilizace ramenniho pletence a nacvik uchopu, je dilezity pro pacienta
po cévni mozkové piihodé (Horacek, Kolat, 2009). Pokud pacient nema potize ve vySe
uvedenych oblastech a jeho deficit je v obli¢ejové ¢asti, je nutné se zaméfit na oblast
obli¢ejovych svalll a ust. Pro odstranéni dysfagie, poruchy artikulace, nacvik pohybu rti,

mimickych svali a kvality hlasu se poziva stimulace orofacialni oblasti (Byeon, 2016).

Chronicky neurologicky deficit miize pramenit z pozdé zahajené rehabilitace ¢i jeji kratkosti.
Je vSak ziejmé, Ze deficit mlze pietrvavat 1 pfes v€asnou a intenzivni rehabilitaci (Horéacek,
Kolat, 2009). V chronickém stadiu je nutné¢ vénovat se nacviku sobéstacnosti a ergoterapii
(Horagek, KolaF, 2009). U¢innost lazefiské terapie uvadi cela fada autort. Mezi lazetiské
procedury zlepSujici celkovy stav pacienta patii klasické masaze, vitivé lazn¢, ruzné druhy
koupele, zabaly, inhalace (Horacek, Kolat, 2009). Mezi vhodné 1azné a rehabilitac¢ni Ustavy
pro pacienty po cévni mozkové piihodé v CR patii: Tieboii, Velichovky, Bé&lohrad, Msené,
Jachymov, Kladruby, Hamzova odborné 1é¢ebna pro déti a dospélé Luze KoSumberk, Jevicko

(Veleminsky, 2012). Po celou dobu rehabilitace musi byt kladen diraz na verbalni projev,
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podavani jasnych a srozumitelnych pozadavki (Angerova, Svestkova, 2010). Podle WHO
(2004) je hlavnim cilem rehabilitacniho procesu dosazeni co mozna nejvyssiho stupné
psychické i fyzické sobé&stacnosti, nejen v nemocnici a rehabilitanim ustavu, ale dilezité
je zvladéani sobéstacnosti v domacim prostiedi a znovu zapojeni do bézného zivota. Vcasna
rehabilitace je povazovana za vhodné opatieni. Zde se jedna o aktivni nebo pasivni cviéeni,
jehoz vysledkem je zlepSeni stavu, zkracujici se délka upoutani na lizku a také se snizuje

vyskyt tromboembolickych komplikaci (Kalina, 2008).

2.1 Vojtova reflexni terapie

Bar a Chmelova (2011) popisuji Vojtovu metodu jako zakladni kamen lidské motoriky, jako
zékladni pohybové vzory, které jsou nastaveny v kazdé CNS cloveéka. Pti jakékoli 1ézi
na trovni CNS dochazi k poruSeni téchto vzord. Za pomoci reflexni lokomoce lze tyto
pohybové vzory aktivovat. Zdkladem reflexni lokomoce jsou reflexni plazeni, reflexni otaceni
a vzpiimovani (Bar, Chmelova, 2011). Podle autorti se reflexni lokomoce aktivuje z polohy
vleze na zadech, na bfise a vklece. Tato reakce je provokovéana spoustécimi zénami na trupu
a koncCetinach. Diky zajisténi vychozi polohy s pouzitim tlaku, tahu v kloubu i proti
vznikajicimu odporu (Bar, Chmelova, 2011). Jako vyhody Vojtovy metody popisuji Bar
a Chmelova (2011) moznost jejiho vyuZiti u pacientl, kteti védomé& nespolupracuji hlavné

Vv akutni fazi cévni mozkové ptihody.

2.2 Bobath koncept

Podle Bobath konceptu, pii poruse CNS dochazi k poruse mechaniky centralni posturalni
kontroly. Projevi se tedy abnormalnim posturalnim tonem, abnormalni interakci svali,
poruchou automatickych reakci a snizenim posturalnich a pohybovych vzort (Bar, Chmelova,
2011). Bar a Chmelova (2011) fikaji, Ze zakladem je individudlni vySetieni pacienta,
pii kterém se fyzioterapeut zaméii na hodnoceni porusené funkce a vytvofi individudlni
program. V tomto konceptu se vyuziva celd fada technik (stimulacni, inhibi¢ni, facilita¢ni).
Techniky jsou aplikovany ergoterapeutem, fyzioterapeutem i logopedem. Duraz je kladen

na tymovou praci, motivaci pacienta a na edukaci ¢lent rodiny (Bar, Chmelova, 2011).
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2.3 Kabatova metoda (periferni nervosvalova facilitace, PNF)

Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace ma v neurorehabilitaci vyznamné misto.
Zakladnim pilifem této metody je usnadnéni pohybu pomoci signali z vlastniho téla,
Z kloubnich, svalovych a koznich receptorti (Bar, Chmelova, 2011). Podobné jako Bobath
koncept vyuziva aktivni spolupraci pacienta, proto se v akutni fazi cévni mozkové ptihody
prilis moc nepouzivaji, jelikoz se nedaji staddia mozkové piihody ptfesné rozclenit, jednotlivé
ptiznaky se rtizné piekryvaji a trvaji rizn€ dlouho. Tym, ktery zajistuje komplexni péci, musi
na tyto zmény reagovat (Bar, Chmelova, 2011). Bar a Chmelova (2011) déli jednotliva stadia
na akutni (hypotonie), faze subakutni (stadium nastupujici spasticky), faze relativni Gpravy

(postupuje zlepSovani stavu) a faze chronicka (stav je ustalen a zlepSovani nepokracuje).

2.4 Metoda sestry Kenny

Pavli (2003) a Hromadkova (2002) ve svych publikacich uvadéji, Ze metoda podle sestry
Kenny je jednou z nejpouzivanéjsich. Tato metoda je nazyvana jako dermo-neuro-muskularni
terapie. Prvnim tkolem této metody byla 1é¢ba pacienti s poliomyelitis anteriror acuta. Jedna
se o postup, jenz je provadén na zaklad¢é svalového testu. Nasledné se zapojuji jednotlivé
svaly (Hromadkova, 2002). Hromadkova (2002) uvadi, Ze jde o techniku, kterou

se snazime o obnoveni poruSené¢ho reflexniho oblouku.

Jednim z mnoha rehabilitaénich prvka podle sestry Kenny je aplikace klidu v akutnim stavu
onemocnéni. Dale vyuZiva aplikaci dlah, které maji za kol obnovit kontraktury (Pavld,
2003). Hromadkova (2002) uvadi pouziti jerseyového materialu, ktery sestra Kenny nahtivala
V pafe a za jeho ucinku uvolnovala kontraktury a svalové spasmy. Tuto metodu vyuzivala
i k ovliviiovani bolesti. Teply vlhky zabal aplikovala po celém téle, mimo hrudniku, po dobu
24 hodin (Hromadkova, 2002). Mezi dal$i pouzivané metody patiilo polohovani, které
zajistuje fyziologické polohy a je dal§im z uceld prevence zkracovani svali (Hromadkova,
2002). Dalsimi prvky metody sestry Kenny jsou stimulace, indikace a redukce. Stimulaci
vnimame jako chvéjivy pohyb, ktery se provadi pasivné v rozsahu fyziologického pohybu
(Pavli, 2003). Stimulace se pouziva ke zvySovéani svalového tonu stimulovaného svalu.
Ta ovSm musi byt pfesnd. Ovliviiovat ur€eny sval se musi provadét smérem kontrakce
ve vhodném postaveni pro jeho funkci (Hromadkova. 2002). Podle Pavla (2003) po stimulaci

nastava indikace. Je to d¢j, kdy informujeme pacienta o vykonavaném pohybu. Pokud
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si pacient pohyb neuvédomuje, miizeme ho pobidnout k provedeni pohybu. Posledni fazi
je redukce pohybu. Pohyb je pasivni, s dopomoci, nebo aktivni, ktery provadi pacient sam
(Pavli, 2003).

2.5 Role sestry v osetfovani pacienta po cévni mozkové piihodé

Neni mozné poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci bez blizs§iho kontaktu s pacientem.
Kvalitni péce je zalozena na spolupraci sestry, pacienta a jeho rodiny. Dilezita je vzajemna
divéra a porozuméni (Zacharova et al., 2007). Dale Zacharova et al., (2007) povazuje
za dilezité pro kvalitni oSetfovatelskou péci produktivni chovani sestry. Sestra popisuje
pacientovi neznamé véci, ddva mu svym chovanim najevo zdjem, sympatie a vciténi se, snazi
se o eliminaci uzkosti, a vytvati optimistickou atmosféru (Zacharova et al., 2007). Trpélive
nasloucha vSemu, co pacient fikd, ocenuje pacientovu snahu a pomahd (Zacharova et al.,
2007). Dulezitym tkolem sestry je vytvofit co nejpiijatelnéjsi podminky pro kontakt pacienta
S jeho blizkymi, kteti mohou pozitivn€ ovlivnit jeho stav (Bartlova, 2005).

Nedilnou soucasti role sestry, ale i zdkladem oSetfovatelstvi, je dobra komunikace, ktera
navozuje pocit duvéry u pacienta a jeho rodiny (Zacharova, 2010). Komunikace sestry
je verbalni i1 neverbalni. Za upfimnéjsi projev je povaZovan neverbalni typ komunikace.
Soucasti této komunikace je mimika, proxemika, haptika, posturologie, gesta a Uprava
zevnéjsku (Venglafova a Mahrova, 2006). Mimikou projevuji lidé své emoce. Pokud se sestra
usmivd, miize rychleji navdzat kontakt s pacientem nebo jeho rodinou (Venglafova
a Mahrova, 2006). Pfi rozhovoru sestra vyuziva Ctyfi zakladni zony. Pii oSetfovatelské péci
sestra neustale narusuje intimni zoénu pacienta (Venglafova a Mahrova, 2006). Komunikaci
pomoci doteku se nazyva haptika (pozdrav, podani ruky, pohlazeni, vzeti za ruku). Sestra
timto postoje vyjadiuje povzbuzeni (Venglafova a Mahrova, 2006). Doteky jsou kazdodenni
soucasti oSetrovatelské péce. Vhodny dotek ve spravny ¢as pomlze pacienta uklidnit,
podpoftit nebo ubezpecit (Plevova, 2011). Jde-li o prvni kontakt sestry s pacientem, méla by
se sestra umét predstavit (Plevova, 2011). Komunikace pohledem je povaZovana za prvni
navazani kontaktu. Jde z néj vyc¢ist emoce a postoje, sestra udrzovanim o¢niho kontaktu dava
najevo udrzovani komunikace. Sestra ma své pacienty pozorovat a nesmi je pichlizet
(Venglatova a Mahrova, 2006). Verbalni komunikace je povazovéana za GispéSnou, pokud ma
vhodné nacasovani, stru¢nost, jednoduchost a divéryhodnost (Zacharova, 2010). Nacasovani

rozhovoru je ovlivnéno vhodnou chvili, dostatkem ¢asu, soukromim a nerusenym prostorem.
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Sestra ma podavat stru¢né¢ informace, které plisobi profesiondlné. Vzdy by si méla ovéfit,
zda pacient a rodina porozuméli predavanym informacim (Zacharova, 2010; Venglatrova,
Mahrova, 2006). Naslouchani je dalsi dilezitou slozkou komunikace. Umoziiuje porozumeét
pacientovi. Naslouchanim dava sestra pacientovi najevo moznost se svéfit a ziskat si tak

davéru pro dalsi komunikaci (Zacharova, 2010).

V pribéhu rozhovoru s pacientem sestra pouziva produktivni chovéni, které obsahuje
udrzovani o¢niho kontaktu a osloveni pacienta jménem (Baumanova, 2009; Zacharova, 2010).
Cévni mozkova piihoda v mnoha ptipadech postihne pacienty afazii a dalSimi poruchami feci.
Sestra v komunikaci s pacientem, ktery nemuize verbalné vyjadfit své potieby, musi neustale
vyhledavat alternativni formy komunikace, aby dokézala porozumét a splnit pozadavky
pacienta (Baumanova, 2009). V profesiondlni komunikaci sestra dokaze pozitivné ovlivnit

pacienta a motivuje ho k aktivni spolupraci (Zacharova, 2010).

Pokud sestra komunikuje s pacientovou rodinou, je dualezité, aby dodrzovala urcité zasady
komunikace (nutnost ubezpecit o poskytovani dobré péce). Sestra poskytuje jasné a piesné
informace o oSetiovatelské péci u pacienta (Baumanova, 2009; Zacharova, 2010).
Komunikace sestry s rodinou je vhodna pro ziskani podrobnych informaci o pacientovi, které
jsou dulezité pro doplnéni oSetfovatelské anamnézy (Zacharova, 2010). Vystupovani
a chovani sestry pfi komunikaci se odrdzi na hodnoceni sestry pacientem a rodinou
(Siméankova, 2006). Za vrcholny cil oSetfovatelské péde je povazovana Zivotni spokojenost

a zapojeni se do kazdodenni Zivotni aktivity (Aileen, 2015).

Trachtovd (2008) povazuje za zaklad moderniho oSetfovatelstvi vyhodnocovani
a uspokojovani potfeb pacienta. Sestra by meéla brat pacienta jako nedélitelny celek
s bio-psycho-socialnimi potfebami. Cilem sestry je uspokojovat tyto potieby. Jak uz bylo vyse
uvedeno, péce o pacienta probihd na iktové jednotce. Vhodnd oSetfovatelskd péce snizuje
umrtnost postizenych cévni mozkovou piihodou asi o 30 % (Kalita, 2006). V rdmci dobré
oSetiovatelské péce je vhodné dodrzovat zékladni principy péce. Mezi tyto principy fadime
optimalni nutrici, pitny rezim, péfe o pruchodnost dychacich cest, dostatecnd oxygenace,
prevence aspiracni pneumonie, prevence infekci (Kalita, 2006). Kalita (2006) povazuje dale
za dilezité pravidelnou kontrolu teploty pro odhaleni infekci, polohovani v ramci prevence

dekubitti, kontraktur, kloubnich bolesti a vzniku hluboké Zilni trombozy.
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Za nefarmakologické postupy v Iécbé cévni mozkové piithody povazuje Kalita (2006)
bandazovani dolnich koncetin, ¢asnou mobilizaci, pozorovani klinickych projevd,
psychoterapeutické ptisobeni na klienta a jeho rodinu, zaméfeni se na potlaceni psychického
dyskomfortu a odstranéni ¢i zmirnéni deprese. V oblasti nefarmakologickych postupli nesmi
chybét vertikalizace a pasivni rehabilitace. Autotfi Kalita (2006) a Trachtova (2008) se shoduji
V tvrzeni, ze oSetfovatelska péce o pacienta postizeného cévni mozkovou piihodou je velmi

naroc¢na, jak po fyzické, tak psychické strance.

2.6 Péce o vyZivu u pacienta po cévni mozkové prihodé

Dostate¢ny piijem potravy je nutnou podminkou pro sprdvné fungovani organismu
a veskerych zivotnich pochodt. Jednoduse feceno, vyziva ovlivituje zdravotni stav ¢loveéka.
Je nutné dodrzet komplexnost vyzivy, aby organismus mél potiebné ziviny v dostate¢ném

pomeéru (Miksova et al., 2006).

Feigin (2007) uvadi: pokud neni pacient schopen pfijimat stravu usty, vyuziva se moznosti
vyZzivy za pomoci nosogastrické sondy. Jedna se o sondu, kterd je zavedena pies dutinu nosni
do zaludku. Pokud nelze vyuzit této moznosti, pouziva se zavedeni perkutdnni endoskopické
gastrostomie, kdy je pres sténu biiSni zavedena vyzivovaci hadicka pfimo do Zzaludku.
Z pocatku se podava uméla vyziva. Pfechod na vyZivu usty je velice pozvolny. Probiha
postupné, vybiraji se jidla riizné konzistence. Pfijem potravy musi byt dobfe monitorovan,
aby bylo ziejmé, Ze pacient ma dostate¢ny piijem potravy a tekutin (Feigin, 2007). Spatna
vyziva je spojena s polykacimi potizemi, které jsou pfitomny u pacienta po cévni mozkoveé
piihod¢. Mezi dalsi moZzné komplikace vedouci k poruse piijmu potravy a podvyzivé fadime
urovenn védomi, slabost ¢i ochrnuti ruky, poruchy smyslovych funkci a ztratu schopnosti
vyjadfit pocit zizné ¢i hladu (Feigin, 2007). Podle Trachtové (2008) je nutné zajistit zasah
nutri¢ni sestry, kterd pacientovi zajisti adekvatni vyzivu a poradi klientovi, z jakych produkti

by méla byt strava sestavena.
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2.7 Péce o vyprazdiovani pacienta po cévni mozkové prihodé

S cévni mozkovou piihodou jsou spojené i potize s vyprazdiiovanim moci a stolice. Mezi tyto
dysfunkce fadime retenci a neschopnost vyprazdnéni a inkontinenci, coz je samovolny unik
moci a stolice (Feigin, 2007). Pfi inkontinenci trvajici del$i dobu, se pacientim zavadi
permanentni mocovy katetr. Zde se objevuje riziko pii zavedeni katetru na delsi dobu, kdy
muize vzniknout infekce mocovych cest (Powel, 2010). Pfi odstranéni permanentniho
mocového katetru se pacient znovu uc¢i chodit na toaletu za pomoci sestry ¢i oSetfovatele.
Je zde nutné nastavit pravidelny rezim a provadét ho do té doby, nez se pacient nauci pouzivat
toaletu sam (Powel, 2010). Feigin (2007) a Powel (2010) se shoduji, Ze pokud je pacient
inkontinentni, tak je nutné ho udrzovat ¢istoté a suchu v ramci prevence opruzenin a dekubitd.

Pro tyto intervence je dobré pouzivat vhodné inkontinentni pomucky.

Pokud mluvime o vyprazdnovani stolice, mélo by byt pravidelné jednou za 2 az 3 dny.
Pacienti po prodélané cévni mozkové piihod¢ maji potize se zacpou, kterou mize vyvolavat
nedostatecny pohyb nebo nékteré 1éky. Pokud pacient trpi zacpou, je mozné pouzivat latky
zmékeujici stolici (Laxativa), ¢ipky nebo klyzma. Pokud jsou problémy dlouhodobé, je nutné
informovat lékare (Feigin, 2007). Za prevenci zacpy lze povazovat piijem dostate¢ného
mnozstvi tekutin, strava bohatd na vlakninu a dostate¢na télesna aktivita s ohledem

na celkovy stav pacienta (Feigin, 2007).

2.8 Hygiena u pacienta po cévni mozkové prihodé

Potiebu Cistoty ma kazdy c¢lovek. Tato potfeba je definovana v biologické, psychologické,
socialni a duchovni roving. Péce o Cistotu patii k zakladnim €innostem oSetfovatelské péce.
Postup hygienické péce a tloha sestry se odviji od zdravotniho stavu pacienta a stupné
sobéstacnosti (Vytejckova, 2011). DileZzitym bodem v celé hygienické péci je ochrana
intimity pacienta. Je potfebné si vS§imat miry sobé&stacnosti, koznich defektd, pacientovy
spoluprace a komunikace s persondlem (Vytejckova, 2011). Soucasti celé hygieny je péce
o kuzi. Jejim cilem je, aby klize byla dostatecné hydratovand a neporusend. Dusledné péce
o klizi je povazovéna za prevenci opruzenin a dekubiti (MikSova et al., 2006). MikSova et al.,
(2006) uvadi nutnost disledného cisténi koznich zahybt, a to v oblasti hyzdi, pod Sourkem
u muzl, u zen pod prsy a u obéznich pacientd v podbiisku. S hygienickou péci je spojena

nutnost Cistého osobniho a loZniho pradla. Lozni pradlo musi byt dikladné vypnuté.
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Pii pfevlékani pacienta nejprve oblékame koncetinu s omezenou hybnosti a potom zdravou,

pokud jde o svlékani postup je obraceny (Feigin, 2007).

2.9 Polohovani pacienta po cévni mozkové prihodé

Nejcastéjsim nasledkem, s nimz se v ramci onemocnéni cévni mozkovou pithodou mizeme
setkat, je porucha vnimani téla, hybnosti a citlivosti. Polohovani pacienta je velmi dulezité.
Zacinat by se s nim mélo hned po pfijeti pacienta do nemocnice (Mikula, 2008). Pro dobré
polohovani je vhodné rovné a pfimétené tvrdé lizko. Pokud to stav pacienta dovoli, pies den
se méni poloha jednou za dvé hodiny a v noci za tii hodiny. Poloha by méla byt bezpecnd a
pohodlna pro pacienta (Kapounova, 2007). Casté polohovani piedchazi spasticité, zabrafiuje
vzniku dekubitu a kontraktur (Mikula, 2008). Kapounova (2007) tika, ze by sestra pii kazdé
zmeéné polohy méla prekontrolovat stav klize, zda neni zarudlé ¢i porusen kozni kryt. Pokoj
pacienta po cévni mozkové piihodé musi byt uspofadan tak, aby predméty piichazely
Z postizené strany (okno, televize, nocni stolek). Nocni stolek by mél byt taktéz na postizené
strané, aby to bylo snadné&j$i pro pacienta v rdmci sebeobsluhy, protoze se snazi dosdhnout
na stolek zdravou koncetinou a diky tomu se pacient pieta¢i na postizenou stranu
a uvédomuje si ji (Mikula, 2008; Kapounovd, 2007). Persondl a vSichni ostatni by méli
pfichazet z postizené strany (Kapounova, 2007). Pokud se pacient polohuje, musi personal
dbat na postaveni ruky. Je zde moZné vloZeni molitanového micku nebo véaleCku do postizené
dlané. Pro polohovani se vyuzivaji pomicky, jako jsou molitany, kliny a polStare (Mikula,

2008; Kapounova, 2007).

2.10 Ergoterapie

Kostalova (2009) ve svém clanku uvadi mnoho podob ergoterapie. Od svych pocatki bylo
jejim hlavnim ukolem smysluplné vyplnéni Casu hospitalizovanych klientd. Dne$ni uloha
ergoterapie je doprovazeni nemocného na jeho cesté¢ z nemocni¢niho lizka nebo ustavu zpét
do bézného zivota, kde ziji zdravi lidé. Moderni metody ergoterapie jsou piedstavovany jako
komplexni systém zaméfeny na dosazeni a zvySeni kvality Zivota klientli, ktefi potiebuji
pteklenout pomyslny most mezi instituciondlni péci a béznym Zivotem (Kost'alova, 2009).

Ergoterapie se zabyva smysluplnym zameéstnavanim jedince a snazi se o co nejvyssi stupen
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zachovani a vyuziti jeho dovednosti, které potiebuje pro bézny denni zivot (Krivosikova,

2011).

Podle Svécené a Svestkové (2014) je zékladnim pilifem ergoterapie uchovani a navraceni
schopnosti, které jsou pro danou osobu nepostradatelné. DalSim bodem ergoterapie
je dosazeni maximalni funk¢éni schopnosti klienta. Ergoterapie vyuziva k dosazeni cile
ruznych technik a metod, uzplsobeni prostfedi, nacvik jednotlivych ¢innosti a poradenstvi
(Rodova, 2015). K dikladnému zhodnoceni stavu pacienta a k podrobné¢jsi diagnostice
se vyuzivaji standardizované testy (Barthelové test, MMSE — Mini Mental State Exam, které
jsou zaméfeny na kognitivni dovednosti, FIM — Funkéni mira nezavislosti), (Svécena,
Svestkova, 2014). Oblasti, kterymi se ergoterapie zabyva jsou: kognitivni funkce,
sobéstacnost, funkEnost hornich koncetin (hodnoceni jemné a hrubé motoriky, uchopy),
bezbariérovost a uprava prostiedi, volnocasové aktivity a ergodiagnostika (Svécena,

Svestkova, 2013).

Intervence ergoterapeuta zacind vstupnim vySetfenim, identifikaci problémovych oblasti,
stanoveni cili a plant v terapii. Béhem celého procesu je dulezité kontrolni hodnoceni
a vstupni vysSetfeni (Krivosikova, 2011). Dale podrobné&jsi popis uvadi Krivosikova (2011)
jako ptijem, hodnoceni, planovani 1écby, 1écba a propusténi. Nejpodstatnéjsi v celém procesu
ergoterapie je zakladni diagndéza klienta. Pokud jde o neurologické postizeni, s vysokou
pravdépodobnosti mizeme pocitat s poruchou polykéani. Dale bychom méli vénovat pozornost
vSem zaznamim o problémech saspiraci (Krivosikova, 2011). Pii vstupnim
ergoterapeutickém vySetieni se ergoterapeut zajima o nasledujici oblasti, které jsou pro jeho
ukony dulezité. Mezi tyto oblasti patfi socialni anamnéza, pracovni anamnéza, denni rezim
pacienta, sobéstacnost a sebesyceni, jaké vyuzivda pacient kompenzacni pomicky
a jak je uzplsobend jeho domacnost (Krivosikova, 2011). Po vstupnim vySetieni
ergoterapeuta 1identifikujeme oblasti a stanovime spolu snim plan a cil terapie.

v

Po klinické ivaze se ergoterapeut rozhodne pro nejvhodnéjsi intervence (Krivosikova, 2011).

Jestlize pacient vykazuje vice nez jeden problém v kazdé fazi polykani, intervence s 1é¢bou
se mohou lisit (Vaclavik et al., 2015). Lécba dysfagie obsahuje polohovani hlavy a krku,
schopnost pohybu akra horni koncetiny k dutin€ ustni. Nutna je i oralni motorika a polykani.
Je nutné soustfedit pozornost na kognitivni a percepcni deficity, které vyrazné ovliviiuji
sebesyceni (Vaclavik et al., 2015). Vice nez polovina denniho ¢asu je v€novana tréninku

oralni motoriky a polykani (Vaclavik et al., 2015). Podle autora Vaclavika et al., (2015) mtze
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odstranéni tézké poruchy polykani trvat az 6 mésicti kazdodenni intervence, nez se dosdhne
upravy funkce polykani Podle Kaulfussové (2003) ergoterapeut v oblasti dysfagie stanovuje

nasledujici cile:

e umoznit vhodnou polohu béhem sebesyceni;

e umoznéni kvalitniho pohybu a normalizace svalového tonu;
e dodrzet dostate¢ny nutricni piijem;

e predchazet aspiraci;

e navratit sebesyceni na co nejbezpecnéjsi uroven.

Mezi kompenzacni techniky pifi dysfagii se snazi o eliminaci pifiznakti poruchy polykani.
Nesnazime se vSak o zménu patofyziologie polykani (Vaclavik et al., 2015). Véaclavik et al.,
(2015) uvadi nésledujici kompenzacéni techniky: posturalni techniky snizujici riziko aspirace
(sed, utklon, pfedklon a rotace hlavy), zvySeni citlivosti dutiny Gstni a stimulace polykani,
mnozstvi a konzistence sousta, zmény sousta termalni a chutové, tlak 1zici na jazyk, zména

rychlosti pfi pfijmu potravy a velikost soust.

Terapeutické techniky — méni patofyziologii polykani. Mezi tyto techniky fadime: nacvik
polykani slinotoku, nacvik polykéani tekutin a potravin rtizné konzistence, cviceni urcend
pro zlepSeni neuromuskulérni kontroly (Vaclavik et al., 2015). Podle Vaclavika et al., (2015)
lze rozdélit terapeutické techniky na aktivni (posilovani motoriky orofacialniho svalstva
a mluvidel) a pasivni (stimula¢ni techniky podle Bobath konceptu). Zdanlivé nejjednodussim
feSenim je dietni opatfeni a Uprava konzistence stravy. Muze postacit doporuceni zmény
stravovacich navyk, jako je poZivani stravy po malych davkach castéji béhem dne, varovat
se mluveni b&hem jidla, jist v pfimé poloze a po jidle si nelehat minimalné¢ po dobu
30 - 60 minut (Vaclavik et al., 2015). Vaclavik et al., (2015) uvadi jako zasadni v prevenci
negativnich vlivlh oralni hygienu, pacienti po cévni mozkové piihodé maji obtize
s udrZzovanim oralni hygieny, jedna se o zabranéni mnoZeni patogennich organismi v Ustech,

a tim predchézeni dalSich komplikaci.

Kompenzacni pomicky pri dysfagii — jedna se o specidlné¢ upravené hrnky na piti tak,
aby davkovaly maly objem tekutin do ust, nebo maji modifikovana tvar pro uchop, 1zicky

maji melké a rovné dno, takze je jednodussi dopravit stravu do st (Vaclavik et al., 2015).
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Porucha polykani je zdvaznym problémem vyZzadujici piistup celého multioborového tymu
véetné ergoterapeuta. Cilem 1écby je dosdhnout bezpecného sebesyceni pomoci
kompenzacnich pomicek tak, aby pacient tyto techniky zvladal sdm a byl tak pln¢ sob&stacny

(Kaulfussova, 2003).

2.11 Psychologické vySetieni

Psychologické vySetfeni je soucésti zakladniho vySetfeni. Poskytuje ndm informace
o mentalnich schopnostech postizeného klienta. Dulezitou oblasti je vzdjemné propojeni
psychologického vySetfeni se zavéry ergoterapeuta a logopeda (Pfeiffer, 2007). Prace
psychologa zahrnuje nejen péci o postizeného klienta, ale také podporu a poradenstvi pro jeho
rodinu (Angerova, Svestkova, 2010). Psychologicka pomoc se zabyva podle Janetkové
(2009) nasledujicimi oblastmi: vySetieni kognitivnich funkci, rehabilitace kognitivnich funkci
(cvi€eni pozornosti, orientace, vnimani a paméti), rehabilitace poruch chovani, psychologické
poradenstvi, skupinové/individuélni psychoterapie. Cilem psychologického zasahu na klienta
neni naucit klienta novym faktim, ale najit dosavadni znalosti, které béhem zivota ziskal
a navratit ho na uroven, jez mél pred udalosti, kviili které musi rehabilitovat a vyuzivat pomoc

oSetrovatelského personalu (Valkova, 2015).

2.12 Logopedie

Logopedie je samostatny obor zabyvajici se spravnou vyslovnosti, odstranéni poruch a vad
Vv fe€i, pomaha zajiStovat komunikaci, kterd nemusi byt nutné provadéna usty (Lehackova,
2012). Diive se logopedie zabyvala spiSe poruchami fe¢i u déti. Diky rozvoji komplexni
rehabilitacni péce se situace zménila a logopedové se specializuji na poruchy feci u dospélych
osob (Lehackova, 2012). Pfeiffer (2007) uvadi nutnost logopedického vySetfeni u vSech

fatickych poruch, jedna se o stejné dulezity proces jako u pohybové terapie.

Angerova a Svestkova (2010) uvadi nezastupitelnou pozici logopedické intervence u pacienti
po cévni mozkoveé piihodé, ktefi maji poruchu feci nebo poruchu polykani. Logopedické
vysetfeni se provadi jiz v akutnim stavu, kdy vysetfeni ur¢i diagnézu a zahaji se rehabilitace
a lécba, a to uz vakutnim stddiu onemocnéni (Janeckova, 2009). Cilem logopedické

intervence je zlepSeni, usnadnéni komunikace a polykani (Janeckova, 2009). U pacientl
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po cévni mozkové piihodé miize dochazet k afazii. Jedna se o Gplnou nebo ¢astecnou ztratu

fe¢i (Lippertova-Griinerova, 2010).
Lippertova-Griinerova (2015) uvadi tfi faze logopedické terapie:

1. faze aktivace — zacatek logopedické intervence, stimulace feci;
2. faze specifického cviceni — aplikace metod pii individudlni terapii;
3. faze konsolidace — soustiedi se na komunikaci denniho zivota, aplikuji se 1 skupinové

terapie.

Dysartrie je jednou z poruch feci, u které je nutny zasah logopeda. Nutna je orofacialni
terapie, ktera slouzi K ziskani fyziologického napéti mimickych svald, jazyka a krénich svalu,
proto se pouzivaji postupy cilené na stimulaci mimickych svald, aktivace kréni patefe
a terapie dutiny ustni (Angerovd, Svestkova, 2010). Angerova a Svestkova (2010) fikaji,
7ze ¢im dfive dojde ke zlepSeni schopnosti komunikace, tim lepSi je spoluprice pii dalsi

rehabilitaci.

3 Edukace pacientt v prevenci cévni mozkové prihody

Roli edukatorky ziskala sestra v prib&hu osmdesatych let minulého stoleti. V soucasné dobé
se od zdravotnika provadéjiciho edukaci ocekava, Ze bude vysokoskolsky vzdélany, dokaze
tak predavat vhodné informace pacientovi, rodiné, kolegynim, kolegm a studentim
na takové urovni, Ze je schopen zajistit individudlni znalosti a dovednosti sméfujici
k obnoveni zdravi, motivovat edukanta k osvojeni novych znalosti a dovednosti (Bastl, Svec,
1997). Edukace se v osetfovatelstvi uplatiuje za pomoci edukac¢niho procesu. Tento postup je
tvofen systematickou Cinnosti dvou nezavislych oblasti vyucovani. Dale zahrnuje ucitele
a uciciho se — vysledkem vzdjemné spoluprace je pozadované chovani klienta (Jirkovsky,
2009). Jirkovsky (2009) uvadi podobnost edukaéniho procesu s oSetfovatelskym procesem.
Konecnou fazi vzdélavaciho procesu je hodnoceni. Bez hodnoceni nelze povazovat edukaci
za dokoncenou, pokud nedosahneme stanoveného cile. Je nutné zjistit pro¢ tomu tak
je (Jirkovsky, 2009). Nedilnou soucasti celé¢ edukace je dokumentace. Dokumentace ma byt
pfesnd, jasna a srozumitelnd. Dobie vedend dokumentace umoZzni ndvaznost celé¢ edukace
(Jirkovsky, 2009). Podle Jirkovského (2009) je cilem edukace pomahat v 1é¢ebném programu

vnimat Cloveéka jako nedélitelnou bytost a jako celek se zdravotnimi, psychologickymi
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a socialnimi aspekty. Diky edukaci je mozné ziskat aktivniho a schopného klienta, ktery

se 1épe vyrovnava se zménami v pribehu 1écby a rehabilitace (Jirkovsky, 2009).

Svérakova (2012) ve své publikaci uvadi dilezitost priméarni prevence. Tvrdi, Ze tento typ
prevence je dulezity v pfedchdzeni vzniku nemoci. V oblasti primarni prevence by méli
na pacienty pusobit zdravotnici nebo jini odbornici. Primarni prevence se zabyva vyvojem
a feSenim civilizacnich chorob. Celd ftada projekti se orientuje na prevenci
kardiovaskularnich chorob, s ¢imz je spojen i1 vyskyt cévni mozkové ptihody (Svérakova,
2012). Dilezitym bodem primarni prevence jsou aktivity ovliviiujici zivotni styl a negativné
pusobici na vznik nemoci. Mezi tyto jevy patii nasledujici rizikové faktory: stravovani,
pohybové aktivity, koufeni, uzivani hormondlni antikoncepce a nadmérnd konzumace

alkoholu (Svérakova, 2012).

Pokud bychom hovofili o sekundarni prevenci, tak se jedna o oblast prevence tykajici se jiz
nemocnych pacientd. Zde timto zpiisobem prevence chceme zabranit vzniku ¢i rozvoji dalSich
komplikaci (Svérakova, 2012). Doslovné Ize tvrdit, Ze se jedna 0 edukaci pacienta s konkrétni
nemoci, kde je snaha ovlivnit znalosti a dovednosti jedince, aby doslo k pozitivnim zménam
V jeho chovéani (Jufenikova, 2010). Tento typ edukace je zaméfen na dodrzeni 1écebného

rezimu, udrzeni sobéstacnosti a na prevenci recidivy onemocnéni (Jufenikova, 2010).

Herzig (2008) upozoriuje na nedostateCnost informovanosti vetejnosti o zavaznosti cévni
mozkové piihody a o tom, Ze Casové ohraniCend terapie v akutni fazi mozkové piihody
je spjata s nejlepsimi vysledky. V této problematice se otevira prostor pro edukaci Siroké
vetejnosti, kterd je vedena nejen I€kafi, ale také cestou obcCanskych sdruzeni S vyuzitim
sdélovacich prosttedkti (Herzig, 2008). Dtlezitost prevence by meéla byt sméfovana

k rizikovému chovani a faktorim ovliviiujicim cévni mozkové piihody (Herzig, 2018).

Cilem vychovy ke zdravi je ziskavani dovednosti a postoji. Nutnost zmeénit chovani, které
ovliviiuje zdravi a vede i ke zméné rizikovych faktorii a v konecném dusledku ke snizeni
vyskytu cévni mozkové piihody a nasledné i1 ke sniZzeni iimrtnosti (Maasland et al., 2011).
Podle Maaslanda et al., (2011), je oblast vychovy ke zdravi v problematice cévni mozkové
ptihody nedostate¢né rozvinuty obor. Autor se dale domniva, Ze dostate€né vzdélavani by
mohlo vést k dodrzovani zdravého chovani a zlepSeni porozuméni pacienta vzhledem k jeho

zdravotnimu stavu.
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Vyse jiz byla uvedena dulezitost ovlivnitelnych rizikovych faktord, jako je arteridlni
hypertenze, onemocnéni srdce, ateroskleroza, dyslipidemie, diabet, hemoglobin a hematokrit,
TIA, koufeni a hormonalni antikoncepce. Je dulezité si pfi edukaci pfipomenout zadvaznost
nékterych ovlivnitelnych rizikovych faktorti. Jak uvadi mnohé literarni zdroje, spojitost
prevence s edukaci je dtilezita v ramci uceni (edukace). Je nutné vyrazné apelovat na nékteré

Z nich, zejména ty, které naSemu zdravi neprospivaji.
Koufeni

Koufeni fadime k rizikovym faktorim, a to z divodu, ze zavazné¢ podporuje tvorbu
aterosklerdzy, kterd pisobi na hrubnuti a tuhnuti stény cév (Gavornik et al., 2015).
Cifkova et al., (2014) uvadi, Ze nebyla stanovena dolni hranice $kodlivého ucinku. Jelikoz
velkou roli zde hraje doba kufactvi, zde je nutné fici, Ze tato skute¢nost plati pro vSechny
formy koufeni, aktivni, ale i pasivni kufactvi pfispiva k rozvoji kardiovaskularniho
onemocnéni. Podle Cifkové et al., (2014) u nekufaka zijiciho s kurdkem se riziko zvySuje
0 30 %. Ukonceni koufeni je zcela zasadni pro snizeni rizika, i kdyz jeho ukonceni mize byt
velmi obtizné (Citkova et al., 2014). Své zastoupeni v ukonceni koufeni mé i farmakologicka

1é¢ba, proto se v podpote ukonceni koufeni pouziva nahradni terapie nikotinem nebo pouziti

bupropionem a vereniclinem (Cifkova et al., 2014).
Abuzus alkoholu

Podle Vaclavika (2013) je za nadmérné pozivani alkoholu povazovano mnozstvi 60 g na den.
Pro lepsi predstavu jde asi o 0,5 | vina s 12 % alkoholu. Zde je zvySené riziko nejen
hemoragické, ale i ischemické CMP. Za zasadni pfi¢inu je povazovano zvySeni krevniho tlaku
(Véaclavik, 2013). Je znamé tvrzeni o Cerveném viné, které je spojovano s nizkymi riziky
cévni mozkové piihody. Pokud bychom toto tvrzeni méli vyjadfit v ¢islech, jde o 12 — 24 g

na den. Riziko cévni mozkové piihody se snizuje o 28 % (Vaclavik, 2013).

Pokud bychom m¢éli hovotit o dalsich rizikovych faktorech, mezi ty, které vyzaduji duraz,
patii snizena fyzicka aktivita, nevhodné stravovani a zvySena télesna vaha (Vaclavik, 2013).
S télesnou vahou je spojen BMI (body mass index). Pti vysSich hodnotach nez je 25,
je zvysené riziko cévni mozkové piihody. Pokud se tato skutecnost spoji s hypertenzi
a diabetem mellitem, je riziko vzniku cévni mozkové piihody vyrazné zvysené (Vaclavik,
2013). Nevhodna strava navazujici na zvySenou hmotnost téla spolu s nedostatecnou fyzickou

aktivitou spolecné tvoii vyznamny rizikovy faktor (Cifkova, 2010). Podle Cifkové (2010)
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a Vaclavika (2013) je vhodné do denniho rezimu zaradit pravidelnou fyzickou aktivitu, ktera
snizuje riziko cévni mozkové piihody o 20 — 30 %. Doporucuje pravidelnou té€lesnou aktivitu
2 — 5 hodin tydné. Nékteré moderni studie uvadéji, ze pti omezeni piijmu potravy na mnozstvi
K udrzeni normalni télesné hmotnosti, a zvySené konzumaci zeleniny a ovoce (5 kusu/den)
a zafazeni ryb do stravy (alespon 1 porce/ meésicn€) V jidelnicku, snizuji vyskyt cévni
mozkové piihody (Vaclavik, 2013). Celozrnné potraviny pii vyssi konzumaci jsou spojovany
se snizenym vyskytem kardiovaskuldrnich onemocnéni (Vaclavik, 2013). Vaclavik (2013)
uvadi nenahraditelnost vitaminu D v potravé. Pti farmakologické substituci se riziko cévni
mozkové piihody nesnizuje, ale naopak ve vysSich davkach se muze toto riziko zvySovat.
Kyselina listova snizuje hladinu homocysteinu, a diky tomu mize snizovat vznik cévni

mozkové piihody az o 18 % (Véaclavik, 2013).

3.1 Sestra v edukaci rodiny pacienta po cévni mozkové prihodé

Osetiujici persondl by si mél neustdle uvédomovat fakt, Ze nejen pacient potiebuje podporu
v prubehu hospitalizace, ale i rodina potfebuje pomoci v tomto obdobi (Mastiliakova, 2003).
Obzvlast dilezitym prvkem je podpora rodiny a pecujicich o pacienty po cévni mozkové
ptihodé. Ustedni roli v této situaci hraje sestra, ktera se stara o pacienta (Clare, 2018). Podle
Mastiliakové (2003) by sestra méla pii dobré oSetiovatelské péci komplexn€ zhodnotit
i rodinu pacienta, aby jim byla oporou v této situaci. Sestra zde mutize zmapovat chovani,
pocity a aktivity ptibuznych. Onemocnéni a hospitalizace porusuje celistvou strukturu rodiny.
Proto pro blizké mulze byt toto obdobi velmi tézko zvladatelné (Mastiliakova, 2003).
Pfi edukaci rodiny dava sestra moznost rodiné zapojit se do péfe o nemocného. Edukace
se nejcastéji tykd navstév pacienta, pfinesenim osobnich véci, domdci jidlo (Mastiliakova,
2003). Spoluprace s rodinou pacienta je klicova pro efektivni oSetfovatelskou péci. Muze to
vést k rychlejsimu navratu do doméciho prostfedi. Cilem edukace je navozeni spravného
postoje a zapojeni se do celého 1é¢ebného i oSetfovatelského procesu (Mastiliakova, 2003).
Zékladnim kritériem je dostatecna informovanost rodiny, aktivni pfistup k nemocnému,
dodrzeni lécebného rezimu, sprdvné provadéni ndcviku sobéstacnosti a komunikace
(Kralickova, 2007). Sestra musi zhodnotit celou fadu kritérii, nikdy vSak nesmi opomijet

potieby a pfani nemocného (Kralickova, 2007).
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Sestra — edukatorka piibuznym predava informace a snazi se je ucit takovym dovednostem,
které jsou dulezité pro navraceni sobéstacnosti pacienta po cévni mozkové piihod¢. Informace
nikdy nenafizuje, nevnucuje, pouze je nabizi (Plevova, 2011). Adekvatni instruktaz je dilezita
pro dobrou spolupraci mezi sestrou a rodinou pacienta. Oblasti, na které se edukace pacienta
po cévni mozkové piihod¢ soustfedi, jsou rehabilitace a komunikace (Plevova, 2011).
Edukace probiha od lehkych ukoli ktém t&éz§im, sestra tak poskytuje informace
o oSetifovacich pomuckach, kompenzacnich pomickéach, zasadich rehabilitace
a komunika¢nich metodach (Lepsikovd, 2007, Jelinkova et al., 2009). Ucast rodiny
Vv oSetiovatelské péci ma pozitivni vliv na psychiku nemocného. Pokud je pacient zasazen
cévni mozkovou piithodou, je ohrozen vysokym rizikem kognitivnich poruch (zkost,
deprese). Pokud je rodina piitomna v oSetfovatelském procesu, pfispiva to k lep$Sim

vysledkim lécby (Mpsy, 2018).

3.2 Edukace rodiny v oblasti uspokeojeni poti‘eb pacienta po cévni mozkové
prihodé

Edukace rodiny je cilené zaméfena na rehabilitaci, pfesuny a zménu polohy pacienta (WHO,
2004). Podle americkych studii je zfejmé, ze se zlepSeni fyzickych funkci dostava pacientim
v domdci péci vice, nez pacientim s domdci oSetfovatelskou péci (LEE, 2017). Prvni oblast
pomoci je dostat pacienta do sedu s nohami svésenymi z lizka. Clovék, jenz napoméha
nemocnému, otoCi pacienta na bok, pacient skr¢i kolena samostatné nebo s mirnou pomoci,
pomahajici osoba chyti pacienta za rameno, které se dotyka podlozky, zarovenn pak uchopi
pacienta pod koleny (WHO, 2004). Pomahajici zveda soucasné trup pacienta a posouva nohy
dol z lzka. Dulezitym bodem sedu je bezpecnost pacienta (WHO, 2004). Nacvik chize
st vyzaduje dostatek klidu a ¢asu. Tento nacvi provadi fyzioterapeut, ktery poté zapoji sestru
i rodinu. Doprovod pacienta stoji na postizené stran¢ z divodu vétsi bezpecnosti. Pro nacvik
chiize a odlehceni se v praxi vyuzivaji choditka rtizného typu a hole (WHO, 2004; Vytejckova
et al., 2011). Oblast sobéstacnosti je velice rozsahla. Sestra nejprve zdirazni veskeré zasady,
které je vhodné dodrzovat. Pti komunikaci je nutné pfistupovat k pacientovi z postizené
strany. Zakladem uspéSné komunikace jsou jednoduché a srozumitelné pokyny spojené
s nazornou ukazkou. Dulezité je brat vzdy v potaz dostatek ¢asu a vénovat se prubéznému
opakovani (Vytejckova et al., 2011). Pro vyssi stupent sobéstacnosti se pouzivaji kompenzacni

pomicky, se kterymi musi umét pacient zachazet (WHO, 2004).
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Sobéstacnost pacienta po cévni mozkové piihodé s ochrnutou horni koncetinou je spojena
S pouzivanim kompenzacnich pomticek (talif se zvySenym okrajem, hrnek s pitkem nebo
brékem, piibor s vétsi nebo anatomickou rukojeti). Nékteré z pomticek mohou usnadnit
ukony, které pacient nezvlada (Vytejckova et al., 2011). Problematické oblasti pacienta
po cévni mozkové piihod¢ pfi pfijmu potravy jsou: otevirani, krajeni, natirani, loupani ovoce
nebo uzivani bézného nadobi (Vytejckova et al., 2011). Zde je nutné také zdiraznit,
ze pacient po cévni mozkové pithodé mize mit problémy s polykdnim, tudiz s vyvazenym
piijmem zivin, vitamini a minerald (Vytejckova et al., 2011). Pokud ma pacient poruchu
polykani, je mozné podavat vyzivu enteralné nebo sondou piimo do Zaludku. Pokud
ma pacient CasteCnou poruchu polykdni, kde mu déla problém tekutd strava, pouzivaji
se rlznd zahuStovadla. V pfipadé¢, Ze je problémem tuhd strava, podava
se strava mletd nebo mixovana (Vytejckova et al., 2004). O poruchach polykani u pacientli
po cévni mozkové pithodé¢ nds informuje GUSS test (Gugging Swallowing Screen),

(Soln4 et al., 2015),

Pti uspokojovani potieby vyprazditovani sestra pouci rodinu o péci o permanentni mocovy
katétr, o moznosti vyuziti mocové lahve, podlozni misy, mobilniho WC. Pokud je pacient
inkontinentni, vyuzivaji se vhodné pleny nebo natahovaci kalhotky (Vytejckova et al., 2011).
Pro pohodInéjsi vyprazditovani se musi dodrzet zasady, které se tykaji dostatku soukromi,
pohodli, a pfedev§im tykajici se ochranystudu (Vytejckova et al., 2011). Pro pocit bezpeci
pacienta by toalety mély byt vybaveny madly, signalizaénim zafizenim a v lep§im piipadé
1 vyvysené¢ WC (Vytejckova et al., 2011).

Vytej€kova et al., (2011) uvadi potiebu Cistoty, jako jednu ze zakladnich potieb clovéka.
Hygienické navyky jsou u kazdého jedince zcela individudlni. Je ziejmé, ze Cistota vede
k lepsimu dusevnimu pohodli. V oblasti hygienické péce sestra pouc¢i rodinu o zasadach
hygieny a o ritudlu pravidelné hygieny. S ohledem na meénici se stav pacienta, se méni
1 pravidla a moZnosti hygienické péce (Vytejckova et al., 2011). Zakladem hygienické péce
je odstranéni necistoty, zapachu. Sviij preventivni charakter si nese i Vv prevenci
imobiliza¢niho syndromu, dale vede k mobilizaci pacienta. Nezastupitelnou prevenci ma
i oblast prevence opruzenin, dekubitu a vzniku infekce (Vytejckova et al., 2011). Vytejckova
et al., (2011) zahrnuje do komplexni hygienické péCe myti vlasi a jejich ¢esani, holeni voust,
stiihani nehtl, péce o dutinu Ustni, nosni, myti rukou, hygienu po vyprazdnéni moce a stolice,

péce o osobni a lozni pradlo, péce o opruzeniny a dekubity, ranni a ve€erni hygienu.
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Jestlize chceme mluvit o komplexni péci o pacienta s cévni mozkovou piihodou, nesmime
zapomenout na péci o psychiku nemocného. VétSina pacientli po cévni mozkové piihodé
propada pocitu apatie, nezajmu, deprese, smutku, podrazdénosti, vznétlivosti, strachu
ze socialni izolace, celkové tnavé a porucham spanku (Feigin 2007). Diky vzajemné
spolupraci oSetiovatelského tymu, rodiny a nejblizS§ich zndmych poméhame pieklenout
nejtézsi obdobi po prodélané piihodé. Je dobré, aby rodina védéla, Ze nemocni jsou v této fazi
velice zranitelni, citlivi a plni emoci (Feigin, 2007). Casté navitévy rodiny pacienta u jeho
lizka a zapojeni se do péce o néj, v ném vyvolavaji pocity dulezitosti a bezpe¢i. Rodina tak
napomaha k rychlejSimu navraceni do bézného zivota a domaciho prostiedi (Feigin, 2007).
Podle Feigina (2007) je pro pacienta dilezité najit svoji identitu a védét, ze neztratil svoji
distojnost a spoleCenské postaveni. Pokud se u pacienta objevi t€zSi psychické potize,

je nutné vyhledat pomoc psychologa nebo psychiatra, zapojit pacienta do skupinovych terapii.

3.3 Organizace pomahajici v problematice cévni mozkové prihody

Sdruzeni CMP je urcéené pro vSechny, které toto onemocnéni postihlo. Sdruzeni je zaméfeno

na rehabilitaci pacienti po cévnich mozkovych ptihodach. Jde o dobrovolné sdruzeni ob&anti
a pravnickych osob, ktefi maji zdjem podilet se na zlepSovani péfe o pacienty s cévni
mozkovou piihodou anebo ty, ktefi jsou vznikem této choroby ohroZeni. Sdruzeni bylo
zalozeno 3. 5. 1990 (Peskova, 2020). Jejich zékladnim cilem je zlepSovani péce o pacienty
s cévni mozkovou piihodou a o ty, ktefi jsou ohrozeni jejim vznikem anebo o ty, jejichz
ptiznaky ptipominaji poSkozeni cévni mozkovou piihodou (Peskova, 2020). Peskova (2020)
uvadi, Ze cilem sdruZeni: zfizovani center a klubli pro nemocné s cévni mozkovou piihodou.
Zajistuje poradenstvi v oblasti socialni, pravni a ekonomické pro nemocné a jejich rodiny,
potfada odborné prednaskové konzultace, kulturni akce, vyukové akce pro nemocné a jejich
rodiny, zajiStuje vydavani tiskovin a publikaci s tématikou cévni mozkové piihody, obhajuje
z4jmy nemocnych, podili se na piipravé pravnich pfedpisi a jejich pfipominkovani,
organizuje rekondicni pobyty pro své Cleny a jejich rodiny a poskytuje socialni sluzby

(Peskova, 2020).
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Spolecnost ICTUS o.p.s. byla zaloZena v roce 2007, aby pomahala lidem po mozkové mrtvici

pfi navratu do bézného a plnohodnotného zivota (Dohndlek, 2020). Dohnélek (2020) fika,
Ze se snazi pacientim a jejich rodinam vysvétlit, Ze situace, ve které se pravé nachazeji, neni
tak beznadéjna, jak se pravé zda. Jako jednu z vyhod uvadi, Ze mize sam na sobé ukazat,
jak to funguje. Lze tedy fici, ze spolecnost pomaha pacientim po cévni mozkové piihod¢ pti
navratu do bézného Zivota. Tato spolecnost vytvorila desatero pro osoby s iktem (Dohnalek,

2020).
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4 Cil prace a vyzkumné otazky

4.1 Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace je popsat nefarmakologické postupy cévni mozkové ptihody.

4.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka je role sestry v edukaci o nefarmakologickych postupech u pacienta s cévni mozkovou

piihodou?

2. Jaké edukacni formy a metody vyuZzivaji sestry v edukaci nemocnych po cévni mozkové

piihode?

4.3 Operacionalizace pojmu

4.3.1 Edukace

Pojem edukace byl vytvofen z latinského slova educo, educare, jenZ ma znamenat
vychovavat, vést vpied. Jde o proces soustavného ovliviiovani chovéni i1 jednani jedince
S cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, dovednostech, postojich a navycich
(Jufenikova, 2010). Dale Jufenikova (2010) popisuje podstatu edukace jako celoZivotni rozvoj
osobnosti ¢lovéka plisobenim formalniho a neformalniho prostiedi (zdravotnicka zafizeni,

rodina, pratelé).

4.3.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je onemocnéni cévniho plivodu, diky rychlému rozvoji celkovych
¢1 loziskovych pfiznakd poruchy cerebrdlni funkce (Bauer, 2010). Seidl (2008) fika,
ze se jedna o nahle vzniklé klinické pfiznaky, poruchy mozkové funkce, které mohou trvat

déle nez jeden den, bez jiné nez vaskularni pficiny.
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4.3.3 Role sestry

Bez kontaktu s pacientem by nemohla probihat kvalitni oSetfovatelska péce. Zakladem
kvalitni oSetfovatelské péce je divéra, porozumeéni a spoluprace. Role sestry pii kazdodennim

kontaktu zahrnuje produktivni chovani (Zacharova et al., 2007).

5 Metodika

5.1 Metodika kvalitativniho vyzkumu

S ohledem na stanoveny cil diplomové prace byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu.
Metoda kvalitativniho vyzkumu probiha v autentickém prostiedi. Informace jsou ziskavany
hlubsim kontaktem, coz vede k ziskani detailnich informaci a celkové komplexni charakter

o zkoumaném tématu (Reichel, 2009).

Vzorkovani v kvalitativnim vyzkumu ma zpravidla jiny charakter nez ve vyzkumu
kvantitativnim. Cilem neni, aby reprezentoval uréitou populaci, ale uréity problém (Svaiicek,
Sed’ova et al., 2014). Neni konstruovan nahodné, ale teoreticky — zdmémé jej tvofime
s ohledem na na$ problém. Znamena to tedy, ze vybér piipadi odvozujeme od toho,
jak je definovan na§ vyzkum a vyzkumné otazky (Svaficek, Sedova et al, 2014).
V kvalitativnim vyzkumu je vyuZivdna metoda gradudlni konstrukce vzorku. To znamena,
ze vzorek neni vytvofen vjednom momenté, ale je tvofen V prubéhu sbéru dat a jejich
analyzy. Vzorkovani je ukonceno, jakmile je dosaZeno teoretické nasycenosti, coZ znamena,
Zze mnov¢é zahrnované pfipady nepfinaseji nové poznatky (Strauss, Corbin, 1999).
V problematice sestavovani vzorku existuji jistd omezeni. Prvnim znich je skutecnost,
ze vzorek néjakym zpusobem determinujeme. Pokud chceme zkoumat sestry, zajima nas
potom napi. délka praxe a pohlavi ¢i vék (Svaiiek, Sed'ova et al., 2014). V nasem vyzkumu
byl vyuzit determinant délky praxe a pohlavi. Variantou kompletniho sbéru dat je ptipadova
studie. Jde tedy o to, ze je zkouman jeden pfedem dany pfipad, ke kterému se vztahuje

vyzkumny problém a vyzkumné otazky (Svaiicek, Sed'ova et al., 2014).
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Vyzkumné Setfeni bylo provadéno metodou polostrukturovaného rozhovoru. Metoda
polostrukturovaného rozhovoru byva oznaCovana jako Caste¢né fizeny rozhovor. Metoda je
typickad tim, ze vyzkumnik ma pfedem pfipraveny okruh témat/otazek, které béhem rozhovoru
pokladd dotazovanému. Béhem tohoto typu rozhovoru je mozné ovérovat, doptavat se,
spravného pochopeni (Reichel, 2008). Metoda dotazovani je vnimana jako pozitivni
z hlediska  navratnosti. Je  zfejmé, ze je vice dokonCenych rozhovord,

V porovnani s navratnosti dotaznikt (Disman, 2002).

Rozhovor byl vytvofen s ohledem na vyzkumny vzorek, ktery tvofi nelékaisti pracovnici
Z neurologického oddé€leni okresni nemocnice v Kraji VysocCina, ktefi se staraji o pacienty
po cévni mozkové piihodé. Rozhovor obsahoval 15 otazek, které byly pfedem pfipraveny.
V piiloze ¢islo 2 je k nahlédnuti seznam otazek, které byly pouzity pro rozhovor. Otazky lze
rozdelit do dvou oblasti. V prvni oblasti se spiSe zabyvame tématem edukace pacienta
po cévni mozkové piihodé a nefarmakologickym postuplim cévni mozkové ptihody, druha

cast se zabyva problematikou kontinuity péce.

Rozhovory s pracovniky neurologického oddéleni probihaly v klidném, ni¢im neruseném
prostfedi, pracovnici odpovidali velice vstficné a byli ochotni se nad danou problematikou
zamyslet. Nevyhoda polostrukturovaného rozhovoru je vnimana v riziku odchyleni
se od struktury rozhovoru ze strany tdzané¢ho a v obtizn&jSim zpracovavani dat (Miovsky,

2006).

5.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl zamérny. Kritériem pro vstup do studie byla dobrovolnost. Byli
osloveni pracovnici zafizeni, vSeobecné sestry pracujici na neurologickém oddéleni, ¢ili
sestry, které poskytuji pifimou oSetiovatelskou péci nemocnym po cévni mozkové piithode.
Touto metodou jsou zamérné vyzkumnikem vybirani u€astnici kvalitativniho vyzkumu, podle
ur¢itého kritéria, coz mize byt urditd vlastnost nebo postoj (Miovsky, 2006). Ucastnik
vyzkumu je pro vyzkum vhodny tehdy, pokud splituje kritéria vyzkumu a ochotu ucastnit
se (Miovsky, 2006). Za vytvofeny vyzkumny vzorek je povazovan stav, kdy je dosazeno

plného nasyceni (Disman, 2002).
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Vyzkumny vzorek této diplomové prace je tvofen nelékarskymi pracovniky (sestry), kteti
se staraji o pacienty po cévni mozkové ptihodé na neurologickém odd¢leni okresni nemocnice
v Kraji Vysocina. Jedna se tedy o jeden vyzkumny soubor, ktery je tvofen sestrami pecujicimi
o pacienty po cévni mozkové pithodé. Uastnici vyzkumného souboru byli vybirani podle
délky praxe, kterd musela byt delsi nez jeden rok na neurologickém oddéleni a podle toho,
zda byli ochotni zapojit se do vyzkumného Setfeni. Celkem byl rozhovor proveden
S 12 nelékarskymi pracovniky (vyzkumny vzorek tvofily pouze sestry). Zakladni tdaje
o dotazovanych jsou uvedeny v tabulce 1. Kazdému dotazovanému bylo ptidéleno ¢islo, které

ma usnadnit orientaci ve vyzkumu.

Tabulka 1: Vyzkumny vzorek nelékaiskych pracovniki

Nelékarsky Pohlavi Délka praxe na
pracovnik neurologickém
odd¢leni (v letech)
NP1 Zena 2
NP2 Zena 13
NP3 Zena 11
NP4 Zena 5
NP5 Zena 15
NP6 Zena 16
NP7 Zena 8
NP8 Zena 15
NP9 Zena 5
NP10 Zena 9
NP11 Zena Vice nez 15
NP12 muz 5

Zdroj: Vlastni vyzkum
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5.3 Popis neurologického oddéleni okresni nemocnice v Kraji Vyso€ina

Neurologické oddéleni poskytuje péci o nemocné s neurologickym onemocnénim od roku
1963. V roce 2011 bylo oddéleni piestéhovano do nové zrekonstruovaného pavilonu internich
obori. Od t¢ doby neurologické oddé€leni disponuje 30 lizky urCenymi pro standardni
odd€leni a 4 luzky intenzivni péCe v ramci multioborové jednotky intenzivni péce.
Od 1. kvétna 2012 ziskalo neurologické oddé€leni statut iktového centra. Jedna se o druhé

takové centrum v Kraji Vysoc€ina.

Od doby, kdy byl ziskan statut iktového centra, podava se indikovanym pacientim
s ischemickou cévni mozkovou piithodou IVT (intravendzni trombolyza). Pacienti po IVT
jsou monitorovani na jednotce intenzivni péfe. Po odleZeni akutni faze cévni mozkové
ptihody, jsou ptelozeni na standardni neurologické oddéleni. Pokud jsou pacienti indikovani
k rehabilitaci, a maji zajem o rehabilita¢ni 1tzko, tak maji moznost v ramci iktového centra
byt pielozeni na rehabilita¢ni 1dzko, maji moznost zde pobyt po dobu 14 dni. Po ukonéeni
¢trndctidenniho pobytu na rehabilitaénim liZku jsou pacienti piekladani do rehabilitacniho
ustavu (nejcastéji Luze KoSumberk). Pokud to stav pacienta dovoli a rodina souhlasi,

jsou propusténi do domaci péce.

Jiz v akutni fazi onemocnéni se zacina s rehabilitaci pacienta v ramci multioborového tymu.
Na péci se podileji (vSeobecné sestry, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped a oSetfovatelsky
personal, lékar). Iktové centrum disponuje modernimi rehabilitaénimi prostiedky, jako
je motomed, vertikaliza¢ni stil, hydraulické choditko, zebris, ergoterapeutické pomticky,
plosina pro nacvik chiize do schodt a dalsi. Pacienti s lehkym deficitem mohou navstévovat
bazén. Noveé se Vv iktovém centru pouzivaji vakuové dlahy, které zabranuji kontrakturam
a spasmim. V ramci nefarmakologickych postupii cévni mozkové pithody pouZivaji

se rehabilitatni metody podle Bobath koncept, Kabat koncept a metoda sestry Kenny.

V roce 2019 se stalo neurologické oddé€leni okresni nemocnice v Kraji Vysocina ¢lenem
organizace Angels. Tato organizace ma za cil dat pacientim druhou Sanci k Zivotu po cévni

mozkové piihodé. Clenové jeji cil podporuji a snaZi se jej dosahnout.
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5.4 Vlastni realizace vyzkumu

Rozhovory s nelékafskymi pracovniky neurologického oddéleni okresni nemocnice
vV Kraji Vyso¢ina byly provadény bcéhem mésici Unora a biezna 2020 a probihaly
individualné, bez pritomnosti tfeti osoby. Ze zajmu o dotazované pracovniky byla vytvofena
pfi rozhovoru pratelska atmosféra, pocit bezpeci, divéry a vstiicnosti. Z celkového pohledu
bylo cilem vytvorit takové prostiedi, aby se dotazovany citil pfijemné, pocitoval jistotu
anonymity a podaval pravdivé informace. Veskera setkani, pii kterych byl provadén rozhovor,
byla pfedem dohodnuta. VSechny rozhovory probihaly Vv ramci neurologického oddéleni
nemocnice, okresni nemocnice v Kraji Vysocina, V prostorach, kde nebyl rozhovor ni¢im
rusen. Dotazovanym byl pfedstaven zpracovatel rozhovoru. VSichni byli seznameni s cilem
diplomové prace. Pfed samotnym dotazovanim byli vSichni ujis§téni o anonymité. Rozhovory
byly nahravany se souhlasem dotazovanych. Po zpracovani vysledkt byly ulozeny v archivu
autora. Délka rozhovoru trvala pfiblizné¢ 20 minut, nékdy i déle. Podle Miovského (2006)

musi tazatel umét zvladnout slovnik dotazovaného (slang, pozitou terminologii).

Aby doslo k naplnéni cile vyzkumu, byli vybrani pracovnici, ktefi se s pacienty po cévni
mozkové piithodé setkavaji téméf denné. V ramci rozhovoru byly pokladany piedem
piipravené otazky. V nékterych rozhovorech bylo zapotitebi poloZzit dopliujici otazky nebo
upraveno pofadi otazek podle situace rozhovoru. S pracovniky, ktefi byli dotazovani,
se pracovalo dobfe, byli ochotni stravit svlj cas a k dané problematice pfistupovali

se zjmem.
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5.5 Vyhodnocovani dat

Informace byly ziskdvany rozhovorem s nelékatskymi pracovniky neurologického oddéleni.
Tyto informace byly nahrdvany na diktafon, n€které byly zaznamendny pisemnou formou,
nasledn¢ byly pfepisovany do diplomové prace pomoci doslovné transkripce, aby byla
zachovana celistvost ziskanych informaci. Hendl (2016) popisuje moznost transkripce dat
pomoci ¢ty metod: selektivni protokol, shrnujici protokol, komentovand nebo doslovna
transkripce. Pii prepisovani byla vynechdna pouze nevyznamova slova (napf. no, hm,
vlastné). Pro naslednou analyzu byla zvolena metoda zachyceni vzorcii, kdy se vyhledava;ji
opakujici  se  reakce, témata, které jsou  spojena  Surcitym  tématem
¢i problémem (Reichel, 2009). Jak uvadi Reichel (2009) vyskyt opakujicich se casti,

je vyslednym vzorcem, znamena to rizny vyklad v obecnych ptipadech.

5.6 Etika

Vzdélavani, inovace a vyzkum jsou povazovany za zdkladni pilife rozvoje soucasné
spole¢nosti. Dlivéra ve védu je zalozena na poctivosti a divéte vyzkumnych pracovniki
(Ptacek et al., 2011). Pro zachovani hodnovérnosti védy je nutné, aby se vyzkumnici fidili
zékladnimi mravnimi principy (Ptacek et al., 2011). Kutnohorska (2007) tika, Ze pro vyzkum
Vv oSetfovatelstvi jsou udaje ziskdvany na zdklad€ odbornych znalosti sestry, porozuméni
lidskému chovani ve zdravi a nemoci. Podle Svafitka (2014) mame nékolik zakladnich
principt, které je vhodné dodrzet pti kvalitativnim vyzkumu, jedna se o: diivérnost, pouceny

souhlas, zptistupnéni prace respondentim vyzkumu.

Podle Dohnalové (2011) je nutné, aby vyzkumnik popsal charakteristiku vyzkumu
respondentovi a ujistil ho o anonymité. Déle je nutné uvést podle Dohnalové (2011) pokud
vyzkumnik slibil pfedani vysledkli vyzkumu, musi umoznit zpfistupnéni vysledkt vhodnou

formou.

Respondenti jsou v tabulce 2 oznaceni Cislem, aby byla zachovana anonymita, s ohledem
na etiku vyzkumu. Pfi doslovné transkripci jsou oznacovani pomoci pismen NP (nelékatsky
pracovnik) a ¢islem, které jim bylo pfidéleno, jsou oznaceni muzskym rodem. Veskeré

nahravky a poznamky rozhovori jsou uloZeny v archivu autora diplomové prace.
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6 Vysledky

Kateqorie - Délka praxe

Tabulka 2: Pohlavi pracovnikii a délka jejich praxe

Nelékarsky Pohlavi Délka praxe na
pracovnik neurologickém
oddgleni (v letech)
NP1 Zena 2
NP2 Zena 13
NP3 Zena 11
NP4 Zena 5
NP5 Zena 15
NP6 Zena 16
NP7 Zena 8
NP8 Zena 1,5
NP9 Zena )
NP10 Zena 9
NP11 Zena Vice nez 15
NP12 Muz 5

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Kategorie - Edukaéni role

Podkategorie: a) Uceni se;
Podkategorie: b) Vysvétlent,
Podkategorie: ¢) Poradit;
Podkategorie: d) Vyhovét potifebam;
Podkategorie: e) Ziskavani informaci;

Podkategorie: f) Osvojovani.

Pti rozhovoru jsme se nejprve zajimali, zda nelékaf$ti pracovnici znaji pojem edukace a zda
vi, jakou roli pfi edukaci zastupuji. Domnivam se, ze edukace je jednou z dulezitych oblasti,
ktera by neméla pii oSetfovatelské péci chybét. Dotazovani odpovidali nasledovné:
NP 1:,,Vim, jakou roli zastupuji. Edukace je uceni se, pri edukaci jsem empaticka a snazim
se vysvétlovat.“ NP 2: , Ano vim, edukaci vnimam jako uceni, snazim se vzdy poradit
a vysvétlit. NP 3: , ,Ano, vim, co je edukace, snazim se vyhovét poti‘ebam pacienta. “ Nektefd,
z dotazovanych, pojem znali, ale jejich odpovéd’ byla stru¢na. NP 4: ., Ano vim, edukace je
uceni.“ NP 5. ,[Ano, edukace je proces ziskdvdani informaci a upeviiovani dovednosti.
NP 6: ,,Ano, zastupuje velice diileZitou ulohu, vnimam ji jako dileZitou pro pacienta i jeho
rodinu.“ NP 7: _Pojem jsem slySela, Vysvétluji rodiné jak krmit, umyvat, polohovat
nemocného.” NP 8: ,,Ano, edukace je proces uceni.” Naopak, n€ktefi z dotazovanych pojem
edukace n¢kdy béhem své praxe slySeli, ale nedokdzali ptesné charakterizovat, co pojem
znamena. V takovych ptipadech jsem se snaZzil pojem, alespon trochu objasnit. Domnivam
se, Zze pokud nelékaisky pracovnik nedokaze pojem edukace charakterizovat, z jeho strany
k edukaci nedochazi. NP 9: ,,O pojmu slysela, ale presné nevim. Z nasledujici odpovédi
vyplyva, ze pojem edukace dotazovany znd, ale radéji se edukaci vyhyba, napt. z divodu
predavani neuplnych informaci. NP 10: ,,Ano, vim co je to edukace, ale pokud je to mozné,
rdada toto prenecham jinym koleguim. “ NP 11: ,,Ano, edukace je uceni, roli v edukaci pacienta
zastupuji minimalni.“ NP 12: ,Ano, edukace je proces uceni, osvojovdni informaci
a dovednosti, rad edukuji. Pri edukaci jsem rad za zpétnou vazbu od pacienta a jeho rodiny.*

Mezi dotazovanymi jsou i taci, ktefi edukaci provadéji radi, jako napiiklad NP 12.
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Kategorie - Nefarmakologicky postup — napli

Podkategorie: a) OSetfovatelské ¢innosti;
Podkategorie: b) Rehabilitace;
Podkategorie: c) Bazalni stimulace;

Podkategorie: d) Motivace.

Za dalsi dulezity pojem celé prace jsou povazovany nefarmakologické postupy 1é¢by cévni
mozkové ptihody, ke které smérovala nasledujici otazka a odpovédi nelékarskych pracovnikd.
K nefarmakologickym postuptim fadime vSechny ty, které jsou provadény bez pfitomnosti
farmak nebo invazivnich metod. Nasledujici odpovédi se vztahuji k nefarmakologickym
postupim cévni mozkové pithody. NP 1. _Ano, dokazu pacienta poucit.*
Do nefarmakologickych postupii radi oSetiovatelské ¢innosti a rehabilitaci. NP 2: ,,Ano,
umim pacienta poucit. Za nefarmakologické postupy povazuji komunikaci a oSetiovatelskou
péci, bazdlni stimulaci. NP 3: |, An0, dokdzu pacienta poucit, myslim si, Ze mam pacienta
informovat o tom, co Snim prave délam. Do téchto postupii Fadim rehabilitaci
a oSetiovatelskou péci.“ NP 4: | Ano, pacienta seznamuji S dostatecnou hydrataci,
rehabilitaci, polohovdanim.“ NP 5: [ Ano, pacienta informuji o celkové oSetitovatelské péci
o rehabilitaci. V rdmci toho se snazim pacienta motivovat ke spolupraci.” Jednou
Z nejrozsahlejsi odpovédi je odpovéd’ od NP 6, ktery velice rozsdhle a jasné popsal praci
Sestry od pfijeti pacienta az po stabilizaci jeho stavu a rehabilitaci. NP 6: ,,Ano, kdyz to
vezmeme od zacatku, nefarmakologické postupy provadeéné sestrou zacinaji hned pri prijezdu
zachranné sluzby. Sestra zajisti vstupy, meri vitalni funkce. Ddle sestra na urgentnim prijmu
provadi odbery a nutnou péci o pacienta v akutnim stavu a asistuje u lékarského vysetieni.
Pri prijmu pacienta na JIP sestra hodnoti u pacienta sobéstacnost dle Barthel test, riziko
pddu, asistuje pri zavdadeni nosogastrické sondy, casny zacdtek rehabilitace. Casny zacdtek
rehabilitace je prevenci kontraktur a spasticky. V ramci nefarmakologickych postupii
informuji pacienta o ovlivnitelnych rizikovych faktorech cévni mozkové prihody.* Jednim
z nelékarskych pracovnikd, ktery neznal pojem nefarmakologické postupy, byl NP 7.

Po vysvétleni a rozhovoru odpovédél nasledovné.
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NP 7: ,,Ne pojem neznam, jedna se o urcité cinnosti provadené pri oSetfovatelské péci
a rehabilitaci.“ NP 8: ,JAno, za nefarmakologické postupy povazuji reZimova opatreni,
jako je absence koureni, zdravé stravovani, pohyb, dodrzovani medikace, rehabilitace a péce
o potreby nemocného." V odpovédi NP 8 zaznélo i to, ze k nefarmakologickym postuptim
fadime 1 rezimova opatieni, kterd se tykaji zdravého zivotniho stylu. Nasledujici dva
nelékaisti pracovnici nedokazali pojem nefarmakologické postupy charakterizovat.
NP 9: ,, Ne nedokdzu vysveétlit, nevim, jak bych tento pojem objasnil. “. NP 10: ,Ne s timto
pojmem jsem se nesetkal, nedokdzu ho vysvétlit. NP 11: | Ano, dokdzZu sezndmit
se nefarmakologickymi  postupy, patii sem rehabilitace, logopedie, ergoterapie,
oSetiovatelské cCinnosti.“ NP 12: | Ano, mezi nefarmakologické postupy radime
oSetiovatelskou péci, rehabilitaci, logopedii, ergoterapii, péce o psychiku nemocného a péce

o rodinu. “

Z odpovédi nelékaiskych pracovnikid vychdzi, ze mezi nefarmakologické postupy ftadi
rehabilitaci, oSetfovatelskou pééi a motivaci pacienta. Jak jiz bylo uvedeno, jeden z nich
k nefarmakologickym postuptiim tadi i dodrZzovani zdravého Zivotniho stylu (absence koufeni,

uzivani alkoholu aj.).

Kategorie - Multidisciplinarni spoluprace

Podkategorie: a) Problém v komunikaci;
Podkategorie: b) Nedostatek casu,

Podkategorie: c¢) Slozeni pracovniho tymu.

Aby dochézelo k poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce a uspokojovani potieb pacienta,
musi oSetfovatelsky tym navzajem spolupracovat. Navaznost péce a spoluprace jednotlivych
pracovnikl je kliCova v oSetfovatelském procesu. Kvalitné odvedena prace je pfinosem nejen
pro pacienta samotného, ale radost z dobfe odvedené prace a vidina zlepSujiciho se stavu
a spokojenost pacienta i jeho rodiny je odménou i pro samotné pracovniky poskytujici
osetfovatelskou péci. Z nésledujicich odpovédi je vidét jak pracovnici ucastnici se procesu
péce o pacienta po cévni mozkové pithodé hodnoti svoji spolupraci jako multidisciplinarniho

tymu. Ke své odpovédi mohli pouZit znamkovani, jako ve Skole kdy, 1 byla nejlepsi mozna
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spoluprace a 5 nejhorsi. Kujasnéni hodnoceni mohli vyuzit 1 slovni charakteristiku.
Ve vétsing ptipadu se vykytovalo kladné hodnoceni. Nejhorsi objevujici se znamka je za 3.
Touto znamkou hodnotili ¢tyfi z dvanacti dotazovanych, a to NP 4, NP 8, NP 11 a NP 12.
Odpovédi dotazovanych zni nasledovné: NP 1: ,, Hodnotim zndamkou 2, protozZe si myslim,
Ze pracovnici spolu spolupracuji, ale zalezi jak kdo, obcas vdzne komunikace.” Mezi
prvnimi z dotazovanych byl i nelékatsky pracovnik, ktery nechtél svoji odpoveéd rozvijet.
NP 2: ,,Myslim si, Ze znamka 2 je adekvatni, dale nevim, jak bych slovne charakterizoval. *
NP 3: ,, Hodnotim na 1, myslim si, Ze hodnoceni musi byt kladné, ale nelibi se mi, ze pri vétsim
pracovnim nasazeni panuje nervozita mezi pracovniky.” V odpovédich dotazovanych
odbornikti se vyskytuji nejen kladna hodnoceni, ale obcas se objevi i kritika. Tak, jak je vidét
Vv nasledujici odpovédi. NP 4: ,, Ohodnotim znamkou 3, spoluprace je dobrd, ale myslim si,
Ze je zde problém v komunikaci mezi sestrou a fyzioterapeutem.“ NP 5: , Znamka 2 je,
myslim vhodnd, protoze pracovnici spolu spolupracuji, ale zdleZi na sloZeni pracovniho
tymu.” Jak je vidét znasledujicich odpovédi, neni problém jen v komunikaci,
ale 1 v navaznosti spoluprace. NP 6: ,, Hodnotim 2, myslim si, Ze velkym faktorem je mdlo
Casu, nedostatek pomiicek. Vidim spolupraci pracovnikii, ale samoziejmé je zde i to, Ze na
oddéleni mame i jiné pacienty nez po cévni mozkové prihodé. Méla by byt vétsi ndvaznost
spoluprdace mezi fyzioterapeuty a sestrami.” Mezi dotazovanymi se objevovaly i kladné
odpovédi, kde dotazovani nemaji co vytknout a jsou s praci tymu spokojeni. NP 7:
,,Hodnotim 1, libi se mi spoluprace mezi sestrami a rehabilitacnimi pracovniky.” NP 8:
,, Ohodnotim zndmkou 3, protoZe myslim si, Ze nespolupracuji, kaZdy jede po své linii a
nezajima se o praci druhého.“ NP 9: ,, Spoluprace dobrd, vazne komunikace, proto hodnotim
znamkou 2. Jednou z dal$ich kladnych odpovédi byla ta od NP 10: ,,Hodnotim zndmkou 1,
spoluprdce je na dobré urovni, obcas vazne komunikace.” NP 11: |, Znamka 3 je vhodna,
zvladaji spolupraci, obcas hraje roli nedostatek casu a odrazi se to na osSetrovatelské péci.
NP 12: ,, Hodnotim 3, spoluprdce je dobra, ale jak ktery pracovnik. Nékdy hraji pri prdci roli
faktory (rutinni pristup, u nékterych stereotyp, nedostatek casu).

Jako nejcastéjsi problém nespoluprace vidi dotazovani pracovnici §patnou komunikaci, ktera
ma negativni dopad na celkovou péci. Dalsi z negativnich faktort je nedostatek ¢asu a mala
saturace pracovnikli na pracovisti. NP 5 ve své odpovédi uvadi: ,,Pracovnici spolu
spolupracuji, ale zalezi na sloZeni pracovniho tymu.‘ Upozornuje tim na to, ze i sestaveni

pracovniki do sluzby ma jisty dopad na poskytovanou péci.
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Kategorie - Navrat do béZného Zivota

Podkategorie: a) Napomoc;
Podkategorie: b)Vnimani,

Podkategorie: ¢) Prozivani,
Podkategorie: d) Motivace;

Podkategorie: e) Prispét.

Cilem kazdého pracovnika by meélo byt néjakym zpilisobem pfispivat k péci o pacienta
a k jeho navraceni do bézného zivota nebo alespon do takového stavu, ktery by pacientovi
umoznil byt v domacim prostiedi a nebyt zcela odkdzadn na pomoci druhé osoby. Tato
skute¢nost neni vzdy zcela mozna s ohledem na poSkozeni centrdlni nervové soustavy.
I pohlazeni se da povazovat za piinosné v celkovém stavu pacienta. VSichni z dotazovanych
jsou si védomi své dulezitosti v oSetfovatelském procesu u pacienta po cévni mozkové
piihodé. NP 1. ,,Myslim si, Ze napomdham pacientovi k navrdceni do Zivota, mohu hodné
ovlivnit jeho vrimadni a proZivani. Snazim se vénovat pacientum jak po psychické, tak fyzické
strance.” NP 2: ,, Myslim si, Ze moje péce p¥ispiva ke zlepseni stavu pacienta, snazim se ho
motivovat Vv oblasti sebepéce. Myslim si, Ze v minulosti jsme mivali vetsi prostor pro
komunikaci s pacientem a bylo vice ¢asu.* NP 3: ,, Urcité p¥ispivam K navrdaceni pacienta do
Zivota.” NP 4: ,Doufam, Ze ano, prispivam, snazim se plnit ordinace lékare.* N&kteti
dotazovani nelékai$ti pracovnici nevéfi tomu, Ze 1 jejich prace miize pomoci k navraceni ke
kvalitnimu Zivotu pacienta. NP 5: , Myslim si, Ze moje péce p¥ispivda K navraceni pacienta
do bézného Zivota, snaZim se pacienty chvdlit a motivovat.“ NP 6: ,, Myslim si, Ze pFispiviam.
Je zde dulezita resocializace pacienta a navraceni Se do pracovniho Zivota. Samozirejmé zalezi
na neurologickém deficitu pacienta.” NP 7: , Moje péce urciteé prispivd, prispivam péci
o psychiku, fyzicka pomoc pri polohovini a posazovani, snazim se i duSevné podporit

pacienta.
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Uvedend odpovéd NP 7 obsahuje i duSevni podporu, kterd je nedilnou soucasti péci
0 pacienta. NP 8: , Ano, snazim se ho naudit dovednosti kazdodenniho Zzivota. Snazim
se mu piedat informace o mozkove prihode, které potrebuje.” NP 9: | Urcité dokazu
povzbudit pacienta, aby se mobilizoval. Pokud je depresivni, snazim se s nim komunikovat
a pomdhat mu.” Mnohdy i pouhy usmév muze vést k urCitému zlepSeni, davame tim
pacientovi najevo, Ze ndm na ném zalezi. NP 10: , Pfispivam vusmevem a dobrym slovem,

“«

motivuji ho ksebepéci. NP 11. , Myslim si, Ze pFispivam zcasti.* NP 12:. , Snazim
se prispivat maximdlné, snazim se komunikovat, pomoci, poradit a uspokojit potieby
nemocného. Pokud vim, Ze pacient mda néjaky pozadavek, ale vim, Ze to neni prilis vhodné,
S ohledem na rad oddéleni, jsem ochoten mu pomoci (priklad jedna pacientek vyzadovala

prinést pejska). “

Kategorie - Prostiedky rehabilitace

Podkategorie: a) Motomed:;
Podkategorie: b) Vertikalizaéni stil;

Podkategorie: c¢) Polohovaci pomtcky.

Pro usnadnéni rehabilitace a vétSi efektivitu oSetfovatelské péce se vyuziva celd tada
pomicek, které vedou k usnadnéni péce o pacienta a ke zkvalitnéni poskytované rehabilitacni
péce. Proto byla do otazek zahrnuta i jedna tykajici se prostfedki urcenych k rehabilitaci.
VSichni z dotazovanych védéli, o které prostfedky a pomicky se jednd. Ve svych odpovédich
se vétsina z nich shoduje. NP 1: ,,Ano, zebris, motomed, polohovaci pomiicky, bazén.*
NP 2: ,,Ano, motomed, vertikalizacni stil, polohovaci pomiicky.“ Vertikaliza¢ni stil
(Roboticky polohovaci stlil Erigo®) slouzi k postupné vertikalizaci pacienta po cévni
mozkové piithodé€. Pacient je ve vodorovné poloze uloZen a pfipoutan ke stolu a mechanicky
postupné zvedan az do Uplného stoje. NP 3: ,,Ano, vertikalizacni still, motomed, zebris,
nacvikové schody.“ NP 4: ,,Ano, motomed, polohovaci pomiicky.” NP 5: | Ano, polohovaci
pomiicky, motomed, vertikalizacni stiul.” NP 6: ,Ano, ndcvikové schody, motomed,

‘

vertikalizacni stil, polohovaci pomiicky, ergoterapeutické ndstroje.” Ergoterapeutické
nastroje napomadhaji pacientovi pii piijmu potravy a jsou ureny k procvicovani jemné

motoriky.
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NP 7: ,,Ano, motomed, ndcvikové schody.“ NP 8 :,,Ano, vertikalizacni still, motomed, ndcvikové

schody™.“ NP 9: ,, Ano, bazén, ndcvikové schody, polohovaci pomiicky.” NP 10 :,, Ano, motomed,

«

vertikalizaéni stitl, ndcvikové schody, zebris.”“ NP 11: | Ano, zebris, polohovaci pomiicky,
ergoterapeutické ndstroje, motomed.“ NP 12: Ano, motomed, zebris, vertikalizac¢ni stiil,

ergoterapeutické nastroje, polohovaci pomiicky, bazen.

Kategorie - Nejpouzivanéjsi forma edukace

Podkategorie: a) Nazorna ukazka;

Podkategorie: b) Vysvétlovani.

Néazornd ukdzka a vysvétlovani je u dotazovanych jednou z nejpouzivanéjSich metod.
Nazorna ukazka (instruktdz) a praktickd cvi¢eni — abychom mohli provadét nazornou
ukazku, musime navazat na piedchozi teoretické znalosti pacientii nebo rodiny. Pied
samotnou praktickou ¢innosti je nutné se nejprve seznamit s pracovnim postupem (Magurova,
2009). Nejprve bychom méli pomaleji praktickou ¢innost ukazat spole¢né s pomalej$im
komentdfem a pak ji nechat vyzkouSet nami edukovanou osobu (Magurova, 2009).
NP 1. ,Vysvétlovini, ndazorna ukdazka.” NP 2: | Ndazornd ukdzka, vysvétlovani.“
NP 3: ,, Nazorna ukdzka.” NP 4: | Rozhovor, nazorna ukdzka. NP 5: ,,Rozhovor, ndzornd
ukdzka, vysvétlovani.,“ NP 6: ,Rozhovor, ndzornd ukdzka, vysvétlovani, konzultace.*
NP 7. ,Ndzornd ukdzka.” NP 8: ,Rozhovor, ndzornd ukdzka.” NP 9., Vysvétlovini.“
NP 10: ,,Vysvétlovani.“ NP 11: | Vysvétlovdni, ndazornd ukazka®. NP 12: |, Nazornd ukdzka,
rozhovor, konzultace. Ty jsou nutné celou edukaci prizpusobit stavu a kognitivnim mozZnostem
pacienta. U pacienta s t¢Zkou kognitivni poruchou je nutné celou edukaci prizpiisobit jeho

‘

aktualnimu stavu.

wevr

Druhou nejéastéjsi metodou uvadénou dotazovanymi pracovniky je vysvétlovani. Podle
Svérdkové (2012) je vysvétlovani metoda, ktera se nejcastéji pouziva v situacich, kdy
se muzeme opfit o predchazejici zkuSenosti a znalosti edukanta. Vysvétlovanim se snaZzime pacientovi
objasnit jednotlivé souvislosti tak, aby byl schopen pochopit podstatu problému (Svérakova, 2012).
Pro lepsi pochopeni je vhodnéjsi pouzivat nazorné pomicky, a to fotografie, modely a trenazéry

(Magurova, 2009).
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Kategorie - Casta oblast edukace

Podkategorie: a) O aplikaci Fraxiparinu;
Podkategorie: b) Vyziva,

Podkategorie: ¢) Sebepéce.

Predchozi otdzka se zabyvala nejcastéjsi formou edukace. V nésledujici otazce jsme
se zabyvali nejCastéjsi oblasti edukace. Ve vétSiné odpoveédi nelékaisti pracovnici uvadéji
edukaci o aplikaci Fraxiparinu. Divodem jejich odpovédi je, ze nejcastéji pacienti s lehkou
cévni mozkovou piihodou odchéazeji do doméaci péce s tim, ze si budou muset Fraxiparin
aplikovat doma sami nebo jim je davkovat jejich rodinni pfislusnici. NP 1: ,,O aplikaci
Fraxiparinu v domdci péci. “ NP 2: ,,0 aplikaci Fraxiparinu v domdci péci, o vertikalizaci
a polohovani pacienta po cévni mozkové prihode.

Nacvik sebepéce je jednou z dilezitych oblasti pro pacienta, aby pacient viibec zvladl byt
v domacim prostiedi. NP 3: ,,Ndcvik sebepéce, rehabilitaci, rodinu o stravé a piipravé jidla.*
Je nutné, jak pacienta, tak rodinu pouéit o vhodné stravé, ktera musi byt upravovana do
riznych podob tak, aby byla pro pacienty lehko stravitelna a nedélala potize pii polykani.
Nevhodné pfipravené jidlo mize vést k mnohym komplikacim. NP 4: | O aplikaci
Fraxiparinu,

0 uprave zivotospravy, podle urovné postizeni o upravé prostiedi. NP 5: , Nejcastéjsi oblasti
edukace je ndacvik aplikace Fraxipariunu, péce o PMK (permanentni mocovy katetr), péce
o PEG (perkutdlni endoskopickd gastrostomie).“ Pokud pacient odchazi do doméaci péce
snéjakym invazivnim vstupem, jako je PEG nebo PMK, je nutné naucit rodinu jak
se o takovy vstup postarat. U PEG je dilezité podat informaci o tom, jaka strava ¢i ptipravky
jsou uréené pro podani do tohoto vstupu. NP 6: ,, O ndsledné péci v domaci prostiedi, aplikace
Fraxiparinu, o moznych kompenzacnich pomuickach.” NP 7: O stravé, dostatecny p¥ijem
tekutin, polohovani, chiize. “ NP 8: ,,Ndcvik sebepéce, rady do budoucna.“ NP 9: ,,O aplikaci
Fraxiparinu.“ NP 10: ,Kladu diiraz na edukaci v sebepéci.“ NP 11: ,Nacvik sobéstacnosti,
hygienicka péce.“ NP 12: , DiileZitou oblasti je péce o vyZivu, hygienu, vyprazdiiovani,

aplikace Fraxiparinu.

60



Kategorie - Nedostatky a piinosy oddéleni

Podkategorie: a) Nedostatek polohovacich pomticek;

Podkategorie: b) Vyssi pocet pracovniki (sester, fyzioterapeutt, ergoterapeutd, logoped).

Aby byla poskytovana kvalitni oSetfovatelskd péce, je nutné mit dostatek prostredku, které
usnadni péci o pacienta. Nasledujici otdzka se orientovala na to, co pracovnikiim chybi
V jejich zafizeni a déle na to, co by vidé€li jako pfinosné v péci o pacienta po cévni mozkové
piihod¢. Odpovédi zn€ly nasledovné: NP 1: ,, Na nasem oddéleni chybi polohovaci pomiicky.
Jako prinosné a ulehcujici praci sester vidim zveddky urcené pro manipulaci. Dalsi prinos
by byl vy$$i pocet pracovnikii. “ NP 2: ve své odpovédi uvadi: ,, Potykame se s nedostatkem
polohovacich pomiicek. Jako prinosné v péci u pacienta po cévni mozkové prihode vidim
zarazeni bazalni stimulace.” Nasledujicimu dotazovanému v pé¢i o pacienty po cévni
mozkové piithodé nic nechybi. NP 3: ,Nic mi nechybi, vse co potrebuji k praci tak mam.
Prinosné by bylo, kdybychom méli zvedaky usnadnujici manipulaci. NP 4: , Mame
nedostatek persondlu, nedostatek fyzioterapeutii, prinosné by bylo mit vy$Si pocet sester
a fyzioterapeutii. 'V nasledujici odpovédi dotazovany odbornik vidi jako nedostatek
nepiitomnost logopeda na oddé¢leni. NP 5: ,,Chybi mi zde trvala logopedie. Jako prinos
by urcite bylo, kdyby zde byl logoped trvale pFitomny.” NP 6. , Mdme trvaly nedostatek
polohovacich pomiicek. Prinosné by bylo, kdyby byl vys§i pocet sester, trvalda piitomnost
logopeda na oddéleni. NP 7: ,, Mdame zde nedostatek polohovacich pomiicek a nedostatek
antidekubitnich matraci. Prinosné by bylo mit vy$§i pocet pracovnikir.“ NP 8: ,, Chybi zde
trvale logoped, prinosné by bylo vyuZivat vice koncept bazalni stimulace. “ Podle nasledujici
odpovédi  ovliviiuje  kvalitu  péfe 1 nedostatek pradla, kde je ziejmé,
ze necCisté lozni pradlo mize pacientovi piindSet celkové nepohodli. NP 9 ve své odpovédi
uvadi: ,,Mame zde velky nedostatek pradla, ktery se snazZime resit, ale bez jakéhokoliv
vysledku. Ddle zde chybi i vhodné omezovaci prostredky, které nahrazujeme alternativnimi
moznostmi. Jako prinosné vidim zarazeni do péce bazalni stimulaci.” NP 10: , Za velky
nedostatek vnimam malo polohovacich pomiicek. Prinos vidim v zakoupeni zvedaku, ktery
usnadnuje manipulaci. “ NP 11: ,, Chybi mi zde polohovaci pomiicky, prinosné by bylo vice
fyzioterapeutit a vice sester.” NP 12: ,,Jako nedostatek vnimam absenci ergoterapeutickych
pomiicek, nedostatek polohovacich pomiicek. Prinosné by bylo mit vice ergoterapeutit a vyssi

pocet sester. Ddle jako prinos vidim veétsi prostor pro vzdélavani pracovnikii.
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Z uvedenych odpovédi Ize poukazat na to, co pracovnikim pii péci o pacienty po cévni
mozkové ptihodé chybi. Za nejvétsi nedostatek vnima osm dotazovanych, NP 1, NP 2, NP 6,
NP 7, NP 8, NP 10, NP 11 a NP 12, chybgjici polohovaci pomtcky. Dale NP 8 povazuje jako
nedostatek nepritomnost logopeda: ,,Logopedka sem dochdzi jednou az dvakrdt tydné, a to mi
pripada malo.“ NP 12 ve své dopovédi poukazuje na nedostatek ergoterapeutickych
pomucek: ,,Vadi mi, zZe je zde malo ergoterapeutickych pomiicek napr. téch, které usnadnuji
prijem jidla a piti. Rodiny casto nevédi, jak takové pomiicky vypadaji, a nemohou je tak svym
rodinnym prislusnikiim zakoupit.*“ Dale je zde vidét co by nelékaisti pracovnici uvitali. NP 1,
NP 3 a NP 10 se shoduji v odpovédi, ze by uvitali na svém pracovisti, zvedaky, které¢ by jim
usnadnily manipulaci s t€Zkym pacientem po cévni mozkové piihodé. NP1, NP 4, NP 6, NP 7,
NP 11 a NP 12 se ve svych odpovédich shoduji, za pfinosné vidi vyssi pocet sester.
NP 11 ve své odpovédi déle uvadi, ze kromé& vysSiho poctu sester by uvital vyssi pocet
fyzioterapeutu. NP 12 fika, Zze piinosem by bylo: ,, Vice ergoterapeutii a sester by bylo

vyhodou, méli bychom tak vice casu pro pacienta. Ddle bych uvital vétsi prostor pro

¢ I3

vzdelavani pracovniki.” NP 2 a NP 9 povazuji za prinos vice bazadlni stimulace.’
NP 5 a NP 6 se shoduji, ze by jako pfinos na neurologickém oddéleni vidéli v trvalé

ptitomnosti logopeda.

Kateqorie - Klady a zapory nefarmakologickvch postupi

Podkategorie: a) Zapojeni pacienta,
Podkategorie: b) Osobni pfistup;

Podkategorie: ¢) Nedostatek ¢asu.

Nasledujici otdzka se zamétovala na vnimani néjakych pozitiv ¢i negativ nefarmakologickych
postupt nelékaiskymi pracovniky. NP 1: ,, Vaimam jako velké pozitivum castecné navrdceni
pacienta do  Zivota, naopak  negativum pro mé je  nedostatek  Casu.*
NP 2: ,,Pozitivum vidim v mozZnosti zapojeni pacienta do péce. Myslim, Ze negativni dopad
na pacienta ma casny zacatek rehabilitace, ktery miuzZe pacienta nekdy i poskodit.*
NP 3: ,, Pozitivni je pro mé osobni p¥istup, ktery mohu promitnout do péce, negativni pro mé
je nedostatek pomiicek pro péci.* Mezi dotazovanymi jsou taci, ktefi nevidi zadna pozitiva
nefarmakologickych postupli. NP 4: |, Nevidim zZdadné pozitivum, jako negativum vsak vaimam

nedostatek casu.” NP 5: |, Pozitivni pro mé je spolupodileni se vsech pracovniku na péci
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0 pacienta, jako negativum Vv oblasti nefarmakologickych postupii vidim nedostatek casu
a pomicek. “ NP 6 je jednim z téch, ktery nevidi pozitiva ani negativa nefarmakologickych
postupl. ,,Nevidim negativa ani pozitiva nefarmakologické péce. Nelze oddeélit
nefarmakologickou péci od farmakologicke.” NP 7. ,, Libi se mi spoluprdce rodiny, pacienta
a oSetiovatelského tymu, negativni pro mé je nedostatek casu. NP 8. , Jako kladné vidim
zapojeni pacienta, je tak soucdsti celého procesu, negativni je netrpélivost ze strany pacienta,
kterd mize byt vyvolana rodinou a nedostatek ¢asu.” NP 9: ,, Libi se mi kontakt s pacientem
a rodinou, jako negativum vidim nedostatek Casu, ktery miize mit i vliv na chovani
persondlu. NP 10: ,, Osobni kontakt s pacientem hodnotim pozitivné. Negativni je pro mé
nedostatek casu.” Nejen samotné nefarmakologické postupy maji vliv na stav pacienta,
ale jeho celkovy postoj a motivace se uzdravit nebo byt nezavisly hraje velkou roli.
NP 11: ,, Dobré je pro celou rehabilitaci a péci o pacienta, kdyz je sam pacient motivovany
a vidi u sebe pokroky, negativni dopad na celou péci ma, kdyz je pacient pretézovany, a tak
mohou nasledné vznikat komplikace.” NP 12: | Libi se mi osobni p¥istup, jako velké
negativum vidim nedostatek casu, ktery ma dopad nejen na pacienta, ale i na pracovniky
samotné.” Jak je vidét zuvedenych odpovédi dvanacti dotazovanych, vice neZ polovina
vnima jako negativum nedostatek Casu na nefarmakologické postupy. NP 6: tika:, Nelze
oddelit  farmakologickou péci od nefarmakologické péce, proto nevidim negativa
nefarmakologické péce. Jako pozitivum vnimam komplexnost poskytované péce.” NP 2 a NP
11 vidi jako negativum casny zacatek rehabilitace po prodé€lané mozkové piihodé
a pretézovani pacientd. NP 11 tika ,, Pokud je pacient po tézsi mrtvici a neni uplné stabilni
a fyzioterapeut se snazi pacienta vertikalizovat na vertikalizacnim stole, tak pacienti kolabuji
a muze se jejich stav zhorsit.

Za pozitiva nelékaisti pracovnici nejcastéji uvadéji osobni pfistup, bliz§i kontakt pacienta
S personalem, moZnost zapojeni rodiny a moznost vét$i motivace pacienta. NP 11 odpovida:
., Libi se mi motivace pacienta, kdyz vidi, jaké déla pokroky.” NP 7 uvadi jako pozitivum:
, Libi se mi ochota a spoluprace rodiny, vnimdam to jako prinos pro lécbu pacienta

po mozkoveé prihode.
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Kategorie - Ovlivnitelné rizikové faktory

Podkategorie: a) Zajem pacienta,
Podkategorie: b) Obezita;

Podkategorie: ¢) Nedostatek pohybu;
Podkategorie: d) Hormonalni antikoncepce;

Podkategorie: e) Koufeni.

Za nedilnou soucast nefarmakologickych postupli je povazovana i prevence. Prevence
ve smyslu pfedavani informaci o ovlivnitelnych rizikovych faktorech. Jak jiz bylo popsano
Vv teoretické ¢asti, co jsou ovlivnitelné rizikové faktory, a které mezi né patii. Proto byla
respondentiim poloZena otazka, zda se pti edukaci vénuji i této pfili§ neoblibené problematice.
Z odpovédi nelékatskych pracovnikl je ziejmé, ze mala ¢ast z nich se do této problematiky
vibec nepousti nebo pousti pouze okrajoveé. Naopak ti, ktefi se této problematice veénuji,
ve své odpovédi zahrnuji 1 oblast, které¢ se vénuji. NP 1: | Vénuji se pouze okrajové.
NP 2: ,, Pokud ma pacient zdjem, tak jsem ochoten se bavit o téchto faktorech,* (jmenuje
kouveni, uZivani hormonadlni antikoncepce). NP 3: | Nejcasteji se vénuji dietnim opatienim,
a uzivani alkoholu. NP 4 - Ano cast své edukace vénuji i témto faktortim. Tuto problematiku
vysvetluji rodiné i pacientovi. “ NP 5: ,,Ovlivnitelnym rizikovym faktoriim se nevenuji. “ NP 6:
»Venuji se nejcastéji u zen uZivdni hormondlni antikoncepce, kouieni a obezité.” Jak je
ziejm¢, nelékaiSti pracovnici se neboji pustit 1 do problematiky uzivani hormonalni
antikoncepce u mladych zen. Této problematice se vénuji NP 2, NP 6, NP 8 a NP 12. NP 7:
wnazim se bavit o téchto problémech, ale spise jim davam urcita doporuceni, nenutim je.*
NP 8: ,,Ano veénuji se nejcastéji koureni, stravovacim ndvykiim, dostatecnému pohybu,
dodrzovani predepsané medikace a uZivani hormondlni antikoncepce.” NP 9: ,Nechci jim
zasahovat prilis do soukromi, ovlivnitelné faktory a rizikové chovani spojené s tim je jejich
svobodna viile. “ NP 10: ,,V této oblasti se do edukace viibec nepoustim.“ NP 11: | Nejcasteji
se venuji oblasti koureni, redukce vahy, nelécenda hypertenzi, dekompenzované cukrovce.
NP 12: . Venuji se uzivani hormondlni antikoncepce, kouieni, obezité.” Jak je ziejmé
Z uvadénych odpovédi, nejcastéji se nelékaiSti pracovnici vénuji problematice koufend,

stravovacim navykiim, obezit¢ a uzivani hormonélni antikoncepce.
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Kategorie - Nasledna péce

Podkategorie: a) Rehabilita¢ni ltzko;
Podkategorie: b) Rehabilita¢ni ustavy;

Podkategorie: c) Oddéleni nasledné péce.

Diilezitou soucasti celého procesu oSetiovatelské péce je 1 problematika néasledné péce, jez
sebou pfinasi rizné problémy, které jsou nelékaisti pracovnici nuceni fesit. Z davodu nutnosti
feSeni nasledné péce o pacienta po cévni mozkové pithodé byly do rozhovoru zatazeny
i otazky, které se zajimaly o mozZnosti nasledné péce, které jsou cCasto pouzivany.
NP 1., Pri FeSeni problematiky ndsledné péce nejcastéji vyuzZivame rehabilitaéni liZko nebo
oddéleni nasledné péce.” NP 2. , U lehcich mrtvic volime rehabilitacni liZko nasledné
rehabilitacni ustav. Nékteti dotazovani odbornici svoji odpovéd nerozvijeli, odpovédéli
jasn¢. NP 3: , Rehabilitacni luzko, rehabilitacni ustavy.” Nejen ustavni péCe poskytuje
potfebnou pomoc, je mozné pacienta umistit i do domaci péce, kde se stara rodina za pomoci
ruznych odbornikd. NP 4: |, Domdci péce, oddéleni ndsledné péce.“ NP 5: , Pri reseni
moznosti nasledné péce je vidy obtizné pacienta nékam umistit, mnohdy jsou oddéleni
ndsledné péce preplneny, proto volime moznost rehabilitace nebo domdci péce.*
NP 6: , Pacienty odesilame k rehabilitaci do rehabilitaéniho ustavu nebo na oddéleni
ndsledné péce.“ NP 7: ,, Vyuzivame moznosti oddéleni ndsledné péce a rehabilitacni uistavy.
NP 8: ,, Pacienty ponechdavame v ramci iktového centra na rehabilitacnim luZku, nékteré
odesilame do lazni, u téch, u kterych stav neumoznuje rehabilitaci nebo rehabilitace nevede
ke zlepseni, preklidame na oddéleni ndsledné péce.”“ NP 9: | Pokud se jednd o lehci
mozkovou prihodu, pacienta odkazeme na ambulantni rehabilitaci nebo rehabilitacni tistavy,
pokud je stav zavazny, volime mozZnost oddéleni ndsledné péce.” NP 10: , Myslim,
Ze nejcastéji vyuzivame moznost oddéleni dlouhodobé nemocnych nebo rehabilitacni liizko.
V nasledujicich dvou odpovédich je uvedena moznost charitni péce, ktera poskytuje pomoc
pacientim a pecujicim rodindm v domadci péci. NP 11: ,, Vyuzivame moznost rehabilitacnich
ustavii, domaci péce s odkazem na pomoc oblastni charity nebo ldazenska rehabilitace.
NP 12: ,, Myslim si, Ze problematika nasledné péce je jednou z nejtézsi c¢asti celého lécebného

procesu, vyuzivame moznosti rehabilitacnich ustavii, domdci péce a pomoc charity.
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Z uvedenych odpovédi je zfejmé, ze se dotazovani odbornici v problematice nasledné péce
orientuji. Dotazovani odbornici se shodovali nejcastéji v odpovédi,
ze pacient po cévni mozkové pithodé¢ je umistén na rehabilitani luzko nebo
do rehabilita¢niho ustavu, to tvrdi nasledujici NP 1, NP 2, NP 3, NP5, NP 6, NP 7, NP 8, NP
9, NP 10, NP 11 a NP 12.

Nekteii dotazovani odbornici ve svych odpovédich uvadéji oddéleni nasledné péce nebo
oddéleni dlouhodobé péce, tuto moznost uvedli nasledujici: NP 1, NP 4, NP 5, NP 6, NP 7,NP
8, NP 9.a NP 10.

Jak je jiz uvedeno, na jedné strané stoji institucionalni péce a na té¢ druhé stoji domaci péce.
Pokud ma pacient dobré rodinné zdzemi a je rodina ochotna se vzdat svého pohodli a starat
se o Cloveéka scévni mozkovou piihodou, pfinasi to velké pozitivum pro postizeného.
Umisténi pacienta do domaci péce ve své odpovedi uvedli NP 4, NP 5, NP 11 a NP 12.

Pomoc rodindm v domaci péci poskytuje charitni sluzba, tuto moznost uvadi NP 11 a NP 12.

Kategorie - Informace o domaci péci

Podkategorie: a) Dostatek informaci;

Podkategorie: b) Pfedavani.

Aby rodina mohla dobfe pecovat o své blizké, je zapotiebi ji vhodné informovat o potiebé a
prubéhu péce v domacim prostiedi. Nejen informace, které fikaji, co a jak ma pecovatel délat,
ale také informace, které fikaji, na co maji pecovatelé narok (materidlni vybaveni, charitni
péce a finan¢ni pomoc). Jelikoz je dilezité mit dostatek informaci, které nam posléze umozni
lepSi péci o postizeného, proto jsme se ptali nasich odbornikii, zda si mysli, Ze predava;ji
dostateCné mnozstvi informaci o moznostech v doméci péci. Odpoveédi znély nasledovne:
NP 1: ,,Ano. Myslim si, Ze poskytujeme dostatek informaci.” NP 2: ,Ano, Klienti dostavaji
veskeré potiebné informace.” NP 3: ,, Ano, dostatecné informujeme, jako prinos vidim
poskytovani informacnich letaku.“ NP 4: [ Myslim si, Ze lékari ani sestry nemaji dostatek
informaci, aby je mohli sirit dal.“ NP 5: ,, Rodinam je poskytovano velké mnoZstvi informaci,
ale ne vzdy jsou presné.” NP 6 : , Informace jsou dostacujici.” NP 7: , Pokud se rodiny

zajimaji o tyto informace, jSOU jim poskytnuty. “ Z nasledujici odpovédi je ziejmé, ze
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nedostatecna komunikace je nejen mezi sestrami, ale také 1 mezi sestrou a lékafem.*
Nasledujici odpovéd’ narazi na nejasné kompetence sestra a lékar.

NP 8: ,, Sestry neinformuji, protoze si mysli, ze by to mel delat lékar.** NP 9: ,, Pokud rodina
chce, informace jim jsou podany.“ NP 10 : | Informace piedivime, pokud je rodina Zdda
a ma zajem o pomoc.“ NP 11: , Piredavanych informaci je velké mnoZstvi, je vsak otazkou,
jestli vzdy rodina chape jejich vyznam a dokadze s nimi nalozit.“ NP 12: |, Nejsou zde
vyjasnéna pravidla, kdo informace rodinée preda, jestli lékar nebo sestra, potom vznika chaos,
jeden to hazi na druhého a pak nastane to, zZe rodina nevi, na co ma narok. *

Stejné tak jako NP 8 tak NP 12 narazili ve své odpovédi na nejasné kompetence mezi sestrou
a lékarem. Proto by bylo vhodné tento nedostatek odstranit, aby dochazelo ke spravné
informovanosti rodiny. Jak je zfejmé, tak ostatni pracovnici se domnivaji, ze predavani

informaci probiha v potadku.

Kategorie - Utast rodiny v ofetfovatelské péci

Podkategorie: a) Negativni zkuSenost;
Podkategorie: b) Zapojent se;

Podkategorie: ¢) Cinnosti, kterym se vyhybaji.

Nejen ucast skolenych odborniktl je dilezitd pti pé¢i pacienta po cévni mozkové piihode¢,
ale je zde nutnd 1 Gcast rodiny v jakékoliv mife. Proto jsme se ptali nelékaiskych pracovnikd,
jak vnimaji ptitomnost rodiny pfi pé¢i o pacienta. NP 1:, Rodiny se nechtéji starat, ale jsou
i vwjimky.“ NP 2: ,,Rodiny se chteji zapojovat, ale jsou urcité Cinnosti, kterym se vyhybaji
(krmeni, piebalovdni, polohovani.”“ NP 3: |, Vitam aktivni rodinu, ale nekdy jsou cinnosti,
kterym se rodina vyhybd (piebalovani, polohovani).” NP 4. |V 80 % je moje zkuSenost
negativni, protoze to doma nezvladnou, bydli daleko, nékdy ani nepremysli nad néjakou
pomoci nemocnému, situaci nechapou.” NP 5. | Pokud rodina sama chce pomoci
prFi oSetrovatelské péci, vse jim ukazu a vysvétlim, nikoho do niceho nenutim.“ Pokud ma
rodina z4jem pecovat o svého c¢lena rodiny, je dobfe jim nechat urcité ¢innosti vyzkousSet
a vysvétlit jim, aby doma védéli, jak se co dela a nebali se, ze pacienta — ¢lena rodiny — néjak
poskodi. NP 6: ,,Jsme rddi za to, kdyz rodina spolupracuje a je aktivni, radi jim poradime

a pomiuiZeme si jednotlivé Cinnosti vyzkouSet.” NEktefi pracovnici mohou mit problém
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S pritomnosti rodin mimo navstévni hodiny. NP 7: ,, Néekteré rodiny se zapoji vice, nékteré
méné. Nevadi mi, kdyz rodina prijde mimo navstévni hodiny.” NP 8. ,, Rodiny se snazi
zapojovat, ale do velmi madlo cinnosti, nezapojuji se uplné do vsSeho. Nékteri si mysli,
Ze se stara persondal, tak oni nemusi.“ NP 9. ,, Rodiny mi pFi prdaci nevadi, vitam jejich aktivitu.
Oni se v§ak boji, aby pacientovi neublizili pii polohovani & otacéeni.” NP 10: , Rodiny se snazi
starat, jsme radi za to, kdyz projevi sviij zdjem.

Nékdy je prehnana péce ze strany rodiny obtézujici, jak uvadi v nasledujici odpovédi jeden
z dotazovanych. NP 11: ,,Rodina mi pri péci o pacienta nevadi, ale obcas je obtéZujici jejich
urputnost, ktera miize spise skodit. Vitam, kdyz pomiizou a neboji se zeptat.”* NP 12: | Vitam aktivni

rodinu, nékdy mé mrzi, Ze si nechtéji uréitou ¢innost vyzkouset a pak to doma neumi.

Z uvedenych odpoveédi nelékatskych pracovniki tykajicich se otazky zamétené na zapojeni
rodiny do oSetfovatelské péce o pacienta po cévni mozkové piithod€. VSichni dotazovani vitaji
jakoukoliv aktivitu ze strany rodiny. Pouze NP 11 ve své odpovédi tika: ,, Rodina mi pri péci
nevadi, ale obcas je obtézujici jejich urputnost, ktera miize spise skodit. Vitam, kdyz pomiizou
a neboji se zeptat.” Jak jiz uvddi mnozi autofi, pfitomnost rodiny pii planovéani
a realizaci oSetfovatelské péce, je piinosem pro pacienta. Sestry z neurologického oddélent,

vitaji pomoc ze strany rodiny a snazi se byt nipomocné nejen pro pacienta, ale 1 pro rodinu.

S touto otdzkou souvisi i reakce pacienta na pfitomnost rodiny pfi oSetfovatelské péci. Z mého
pozorovani a zkuSenosti z praxe usuzuji, Ze pacienti vitaji pfitomnost blizké osoby v této
nelehké situaci, at’ se jednd o jakkoliv postizené pacienty. Jsou vSak Cinnosti, u kterych
se pacienti stydi nebo nechtéji, aby je rodina vidéla v takovém stavu. Nejcastéji pacienti
odmitaji rodinu pfi vyprazdiiovani a piebalovani, ¢ast pacientli odmitd i pfitomnost rodiny
u hygienické péce. VétSinou tento odmitavy postoj zaujimaji Zeny, a to z diivodu studu pred
blizkymi. Naopak muzi pak chtéji, aby se rodina starala co nejvice, a odmitaji spolupraci
s personalem. Pozitivni vliv pro pacienty ma, kdyZ rodina pfinese jejich osobni véci,
hygienické pomitcky, pro muze je velkym piinosem, kdyz se mohou oholit, pokud to sami
nezvladnou, pfivitaji pomoc ze strany rodiny i personalu. Kladné se hodnoti, pokud rodina
pfinese n&jaky pokrm z doméci kuchyné. Pfi dlouhodobé hospitalizaci, a v ramci rehabilitace,
maji pacienti moznost navstivit alespon na pill dne doméci prostiedi. | to mize ovlivnit kladné
jejich psychiku. Jsou vsak piipady, kdy rodina nefunguje a za pacientem nedochazi, ani

se 0 jeho stav nezajimaji, zde musi tuto roli pln¢ zastoupit oSetiovatelsky personal, i kdyz
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nelze uplné nahradit pfitomnost blizké osoby, alespon castecné se o to pracovnici snaZzi.
Nepfitomnost rodiny nebo jeji nezdjem a poktivené rodinné vztahy maji negativni dopad

na psychiku pacienta, ktera je uz tak dost narusena cévni mozkovou piihodou.

Kategorie - Nevhodné socialni zazemi

Podkategorie: a) Socialni pracovnice.

Pokud rodina nefunguje tak jak by se ocekdvalo nebo pacient nema nikoho, kdo by mu byl
schopen pomoci Vv jeho nelehké situaci. Pro tyto situace pfichdzeji na fadu rtizna opatieni.
Posledni otazkou, kterd byla zafazena do rozhovoru, byla otazka tykajici se postupu, ktery
se voli, pokud neni, kdo by se o pacienta postaral nebo rodina nejevi zdjem se starat
0 pacienta po cévni mozkové piithodé. Zajimalo nas, zda nelékaisti pracovnici védi, jak
se v dané problematice postupuje.

NP 1: ,, Informuji lékare a socidlni pracovnici.”“ NP 2. ,, Volame socidlni pracovnici, a pokud
to stav dovoluje, pacient u nas rehabilituje a poté odchazi domu. “ NP 3: ,,Socidalni pracovni
provede socialni Setreni, pacient se preklada na oddéleni dlouhodobé nemocnych.
NP 4: |, Pokud je mozné, pacienta ponechdavame na rehabilitacnim lizku, informujeme
socidlni pracovnici a ta celou situaci pacienta provéri. Pokud neni nikdo, kdo by
se o pacienta postaral, je preloZzen na oddéleni nasledné péce, kde muze byt az tri mésice.
NP 5: ,,Socidlni pracovnice provadi socialni Setreni a navrhuje moznosti FeSeni situace,
kontaktuje veSkeré pribuzné a proveéri mozZnost umisténi pacienta do domaci péce. "
NP 6: ,,Kontaktujeme socidlni pracovnici, kterd vyhodnoti situaci, oslovi vsechny cleny rodiny
a podava zadosti do domova diichodcu. Od nas je pacient prekladan na oddéleni dlouhodobé
nemocnych, kde miize byt po dobu 3 mésicii.“ NP 7: ,, Vola se socidlni pracovnice, provadi se
socialni Setieni, pacient se preklada na oddeleni dlouhodobé nemocnych, bohuzel pak je to
smutne, umisténi takového cloveka je slozité.” NP 8. ,,Socidlni pracovnice zjisti situaci
pacienta a zajisti mu, kam by Sel.“ NP 9: ,Socidlni Seti‘eni, pacient se umisti na oddéleni
dlouhodobé nemocnych.” Pouze NP 10 uvadi ve své odpoveédi: ,,Nevim jaky je postup.‘

NP 11: , Oslovi se socidalni pracovnice, pacient ziistava na oddéleni neurologie, a pak

se preklada na oddéleni dlouhodobé nemocnych.” NP 12: , Socidlni pracovnice provede
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socialni Setreni, pacient se preklida na oddéleni nasledné péce, kde miize byt po dobu tii
mésicii, miize byt ndsledné umisten na socialni liizka, kterych je v nasem zarizeni malo. *
Kromé NP 10 se vSichni dotazovani v dané problematice orientuji a znaji postup, ktery nalezi

této problematice.

7 Diskuze

Cilem této kapitoly je porovnavani vysledki vyzkumné casti s teoretickou. Pied samotnym
zahdjenim vyzkumného Setieni bylo nezbytné ziskat dostatek validnich informaci z odborné
literatury.

Diplomové prace byla zaméfena na jedno z nejcastéjSich onemocnéni postihujici centralni
nervovy systém. Jedna se o onemocnéni, které je jednou z nejéastéjSich pfi¢in imrtnosti,
ale také dlouhodobé invalidity. Podle Kalvacha et al., (2010) cévni mozkova piihoda je stale
Cast€j$im onemocnénim a V celé spolecnosti zaujima druhé misto v nejcastéjSich pticinach
umrti. Cévni mozkova piihoda neni problémem pouze medicinskym, ale i ekonomickym
a socidlnim (Bruthans, 2010). Cévni mozkova piihoda ovliviiuje pacienty, ale i jejich blizké
i celou spole¢nost, a to v oblasti psychické, fyzické a ekonomické (Tyrlikova a Bares, 2012).
U pacienta s cévni mozkovou piihodou dochazi k omezeni aktivit v mnoha oblastech lidského
pocinani. Tato skuteCnost se negativné odrazi na jejich psychice (Slezakova, 2014). K této
problematice m¢ pfivedla skuteCnost, Ze pracuji vjedné zoblastnich nemocnic
Kraje Vysocina na neurologickém odd¢leni, které ma status iktového centra. Jiz patym rokem
se s témito pacienty potkavam pii kazdodenni praci. Dal§im urcujicim faktem byla nutnost
rozvést nefarmakologické postupy pii péci o pacienta po cévni mozkové piihodg.

Diplomova prace je rozdé€lena na dvé €asti. Prvni ¢ast této prace je vénovana onemocnéni jako
takovému, zakladni definici cévni mozkové piihody, vyskytu, rizikovym faktorim,
nasledkiim, edukaci pacienti samotnych a jejich rodin. V neposledni tadé je zde
1 kapitola vénovana nefarmakologickym postupim 1écby cévni mozkové piihody. Pokud uz
dojde k mozkové piihod¢, nedilnou soucasti celého 1écebného procesu jsou nefarmakologické
postupy, které zahrnuji nejen rehabilitaci, ale pfedev§im oSetfovatelskou péci orientovanou
na potfeby nemocného. Déle se tato prace vénuje také edukaci, poskytovani informaci
o rizikovych faktorech a nabizeni moznosti, které mohou usnadnit zivot pacienta a jeho
rodiny po prodélané cévni mozkové piihodé. Jak uvadi Kalita (2006) je nutné, aby dochézelo

k dodrzovani vsech principt oSetfovatelské péce. Dale tika, ze je péCe o pacienta po cévni
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mozkové piihodé velice naroéna jak psychicky, tak fyzicky. Péce o takto nemocné by méla
smétovat k dosazeni co nejvyssi sobéstacnosti, aby nemocny mohl vykonavat ¢innosti, ha
které byl zvykly ptfed vznikem mozkové piihodouy. Nesmi vSak zlstat jen u pouhého
konstatovani toho, co pacient po cévni mozkové piihod¢ nemuze, ale musime se zaméfit na
to, aby se pacient mohl vénovat svym zdjmim pied timto onemocnénim, které¢ Clovéka
omezuje jak v soukromém, tak profesnim zivotg.

V piedkladané praktické casti, tedy v druhé ¢asti diplomové prace, byla snaha zabyvat se roli
sestry v edukaci pacienta o nefarmakologickych postupech po cévni mozkové piihod€. Dale
jsme se zam¢fili na to, jaké formy a metody sestry v edukaci pacientd pouzivaji. Jako jeden
z dil¢ich cili bylo stanoveno zanalyzovat pohled nelékatskych pracovnikii na poskytovanou
péci pacientim po cévni mozkové prihodé€. Dalsi diléi cil, ktery jsme si stanovili, jsou postupy
V oblasti nasledné péce pacientii po CMP.

Kvalitativni vyzkum byl provddén pomoci polostrukturovanych rozhovort, ktery tvofil
pfedem pfipraveny okruh otazek. Skupina dotazovanych byla slozena z 12 nelékatskych
pracovniki (NP 1, NP 2, NP 3, NP 4, NP 5, NP 6, NP 7, NP 8, NP 9, NP 10, NP 11 a NP 12)
pracujicich na neurologickém odd¢leni.

Nyni se budeme vénovat vyzkumné otazce, ktera zni: Jaka je role sestry v edukaci
o nefarmakologickych postupech u pacienta s cévni mozkovou piihodou? Odpovéedi
se promitaji v nasledujicim textu.

Rozhovory byly zahdjeny tvodni otdazkou, jak dlouho doty¢ny pracuje na neurologickém
oddéleni. Ve vySe uvedené tabulce €. 1 je zaznamenano i1 pohlavi dotazovanych. Dalsi otazka
byla jiz sméfovana k problematice edukace, zda nelékaiSti pracovnici védi, jakou roli
zastupuji v edukaci pacienta po cévni mozkové piihod€ jeho rodiny. VétSina dotazovanych
se ve svych odpovédich shoduje NP 1, NP 2, NP 3, NP 4, NP 5, NP &, NP 11 a NP 12
se ve svych odpovédich popisuji edukaci jako vysvétleni, uéeni se. NP 12 ftika: ,, Edukace
je proces uceni, osvojovani informaci a dovednosti, rad edukuji pri edukaci jsem rad
za zpétnou vazbu od pacienta a jeho rodiny,* svoji odpovédi je nejblize Jutfenikove (2010),
ktera tika, Ze edukace je proces neustdlého ovliviiovani chovani jedince s cilem pozitivni
zmény v oblasti védomosti, dovednosti a ndvycich. Dotazovany NP 9 tika: ,,O pojmu slysela,
ale presné nevi.” Naproti témto dotazovanym, ktefi znali pojem edukace a jeden, ktery
ho nezvladl charakterizovat, jsou dva nelékaisti pracovnici NP 6 a NP 10, ktefi si uvédomuji
svoji dualezitou roli v edukaci jak pro pacienta, tak pro jeho rodinu. NP 6 fika: ,,Zastupuje
velice duleZitou ulohu, vnimam ji jako diilezitou pro pacienta i jeho rodinu.* Jak uvadi

Svérakova (2012) k tomu, aby sestra mohla vykonavat roli sestry edukatorky, je nutné, aby
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méla potiebné informace z oblasti mediciny a oSetfovatelstvi na vysoké urovni. Pokud sestra
nedokaze odpovidat na otdzky pacienta, ztraci tak v o¢ich pacienta kredit. Dale byly sestry
dotazovany, zda jsou schopné pacientovi vysvétlit, co jsou to nefarmakologické postupy cévni
mozkové piithody. Jednim z nejzakladnéjSich a nejrozséhlejSich postupii je rehabilitace, ktera
je dualezita jiz vraném stadiu cévni mozkové piihody. Jak fika Kalina (2008): vcasna
rehabilitace je uCinnym opatienim, které vede ke zlepSeni kone¢ného stavu pacienta.
Dotazovani odbornici povazuji za nefarmakologické postupy pievazné rehabilitaci
a oSetfovatelskou péci. Nékteti ve své odpovédi piifazuji K nefarmakologickym postuptum
1 bazalni stimulaci. Podle Friedlové (2007) je bazalni stimulace proces, ktery podporuje
zakladni rovinu lidského vnimani. Diky stimulaci smysli mohou lidé vnimat okolni svét.
Nelékarsky pracovnik NP 6 svoji odpovédi ramcové vystihuje nefarmakologické postupy,
které zajiStuje sestra s oSetfovatelskym tymem: ,,An0, kdyz to vezmeme od zacatku,
nefarmakologické postupy provddené sestrou zacinaji hned pri prijezdu zachranné sluzby.
Sestra zajisti vstupy, meri vitalni funkce, dale sestra na urgentnim prijmu provadi odbéry
a nutnou péci o pacienta v akutnim stavu, asistUje u lékarského vysetreni. Pri prijmu pacienta
na JIP sestra hodnoti u pacienta sobéstacnost dle Barthel test, riziko padu, asistuje
pri zavadéni nosogastrické sondy, casny zacdtek rehabilitace. Casny zacdtek rehabilitace
je prevenci kontraktur. N ramci nefarmakologickych postupii informuji  pacienta
o ovlivnitelnych rizikovych faktorech cévni mozkové prihody.” Za charakteristicky rys
moderniho oSetfovatelstvi povazuje Trachtova et al (1999) systematické hodnoceni a plné
uspokojovani potieb ¢loveéka. Uspokojovani téchto potfeb probihd pii oSetfovatelském
procesu, ktery je charakteristicky mySlenkovym algoritmem sester pii planovani jednotlivych
osetfovatelskych kroki a ¢innosti.

Dalsi otazkou jsme zjistovali do jaké miry spolu multidisciplinarni tym sloZeny ze sester,
fyzioterapeutl, ergoterapeuttl, logopeda a niz$iho oSetfovatelského personalu spolupracuje.
Jak uvadi ve své publikaci Zacharova et al (2007), je nutnd vzdjemna spoluprace
oSetfovatelského tymu, ktery musi navazat spolupraci s pacientem samotnym i jeho rodinou.
Zde je namist¢ pfipomenout nutnost umét naslouchat vS§emu, co pacient fika a umét ocenit
jeho snahu (Zacharova et al., 2007). Sestry svoji spolupraci hodnotily znamkou jak ve $kole,
kdy jedna je nejlep$i a pét nejhorS$i. Z dvanacti dotazovanych respondentii spolupraci
ohodnotili tf1, zndmkou 1, pét z dotazovanych zndmkou 2 a ¢tyfi dotazovani hodnoti zndmkou

za 3, kde ve slovnim hodnoceni jejich nazor zdtvodiuji.
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NP 4 tika: ,.Spoluprdce je dobrd, ale myslim si, Ze je zde problém v komunikaci mezi sestrou
a fyzioterapeutem. Dalsi, kdo ohodnotil znamkou 3, byl NP 8, ktery ftika: ,,Myslim si,
Ze nespolupracuji, kazdy jede po své linii a nezajimda se o prdci druhého.” Posledni
V hodnoceni zndmkou 3 byl NP 12, ktery uvadi: ,,Spoluprdace je dobra, ale jak ktery
pracovnik, nékdy hraji pri praci roli faktory, rutinni pristup, u nékterych stereotyp, nedostatek
casu“. Zuvedenych odpovédi je jasné, Ze nejvétSim problém pifi oSetfovatelské péci
je nedostatek ¢asu a problém v komunikaci. Jako dalsi vliv, ktery puisobi na vykonavanou
praci, vidi dotazovani pracovnici ve slozeni pracovniho tymu. Jak ve své odpovédi popisuje
NP 1. | Spolupracuji, ale zalezi jak kdo, obcas vazne  komunikace."
Ve své odpovédi s NP 1 se shoduje NP 5, ktery uvadi: ,,Pracovnici spolu spolupracuji,
ale zalezi na slozeni pracovniho tymu.* Abychom nezlstali pouze u Spatného hodnoceni,
NP 7 ve své odpovédi uvadi spokojenost s praci pracovniho tymu: ,,Libi se spoluprdace mezi
sestrami a rehabilitacnimi pracovniky.

Aby byla rozvinuta piedchozi Kkategorie, v nasledujici kategorii se vénujeme navraceni
pacienta do bézného zivota. Ze stanovené kategorie zabyvajici se navracenim pacienta
do bézného zivota vyplyvaji podkategorie (ndpomoc, vnimani, prozivani, motivace a prispét).
VSsichni dotazovani nelékai$ti pracovnici jsou si védomi svého postaveni v péci o pacienta
po cévni mozkové ptihodée, jak je zfejmé z jejich odpovédi. NP 2 tika: ,,Myslim si, Ze moje
péce prispiva ke zlepSeni stavu pacienta, snazim se ho motivovat V oblasti sebepéce. Myslim
Si, Ze v minulosti jsme mivali vétsi prostor pro komunikaci s pacientem a bylo vice casu.
NP 7 odpovida: ,, Moje péce urcité prispiva, prispivam péci o psychiku, fyzicka pomoc pri
polohovani a posazovani, snazim se i duSevné podporit pacienta. “ VétSina z dotazovanych
se shoduje ve svych odpovédich v povzbuzovani pacienta, pomoci mu se resocializovat.
Nékdy je vSak nutny zasah psychologa, ktery nam pomaha v komunikaci s pacientem
po cévni mozkové piihod€. VétSina postizenych timto onemocnénim mé problémy se svym
psychickym stavem. Valkova (2015) za cil psychologického zdsahu povazuje najit dosavadni
znalosti, které béhem Zivota ziskal a navratit ho do urovné pfed mozkovou piihodou, kvili
které musi vyuzit pomoc oSetfovatelského personalu.

Dale byl polozen dotaz nelékafskym pracovnikim, zda znaji prostredky urcené
pro rehabilitaci pacientll po cévni mozkové piihod€. VSichni dotazovani odbornici se ve svych
odpovédich shoduji. Znaji veSkeré prostiedky pouzivané pfii rehabilitaci pacientd po cévni
mozkové piihod€. Zplsob rehabilitace se odviji od stavu postizeni pacienta. U nékterych
pacientt jim jejich stav dovoluje okamzité zahajeni rehabilitace, ale u jinych musi byt nastup

rehabilitace pozvolny. Podle Pfeifra (2007) u vSech osob postizenych cévni mozkovou
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piihodou je dilezita koordinace prace jednotlivych odborniki v neurorechabilitaci a dale
koordinace rehabilitaéniho programu i se ¢leny rodiny pokud existuji.

Druhd vyzkumnd otazka se tykala forem a metod vyuzivanych pii edukaci nemocnych
po cévni mozkové piithodé. Jaké edukacni formy a metody sestry vyuzivaji v edukaci
nemocnych po cévni mozkové prihodé? V ramci rozhovoru s nelékarskymi pracovniky byla
poloZena otazka tykajici se forem a metod edukace pouzivanych pii jejich praci s pacienty
po cévni mozkové ptihodé. Za nejCastéji pouzivané metody edukace pracovnici povazuji
vysvétlovani a nazornou ukazku. Pokud vSak vime, Ze pacient ma kognitivni deficit, je nutné
edukaci pfizpusobit stavu a dovednostem pacienta. Jak ve své odpovédi uvadi NP 12:
wNazornd wukdzka, vozhovor, konzultace, je nutné celou edukaci prizpiisobit stavu
a kognitivnim moznostem pacienta, u pacienta s tézkou kognitivni poruchou je nutné celou

‘

edukaci prizpiisobit jeho aktudlnimu stavu.” Mnohdy pacienti s kognitivni poruchou
neporozumi mluvenému slovu, proto je v takovych piipadech lepsi vyuzit edukaci pomoci
nazorné ukazky. Ani u nazorné ukazky neni zajistén stoprocentni vysledek. U rozsahlych
kognitivnich poruch provadime edukaci, ale vysledek je vzdy nejasny nebo se miize projevit
az po néjakém case. U lehc¢ich kognitivnich poruch pacientovi sestra opakované vysvétluje,
upeviiyje pifedané informace a ovétuje, V jaké mife je pacient pochopil. Ovétovani probihd
kladenim otazek. Pti ptitomnosti fatické poruchy pracovnici formuluji kladené otazky tak,
aby byla odpovéd pro pacienta co nejjednodussi. Pokud ma pacient téZzkou kognitivni
poruchu, edukace je orientovana na uspokojovani zékladnich potfeb a s nimi spojené ¢innosti.
Je dulezité ptipomenout, Ze pokud chce sestra edukovat pacienta nebo jeho rodinu musi mit
sama V dan¢ problematice dostatek informaci. Pokud vSak sestra nemd dostatecné znalosti,
ztraci pak kredit a dvéru u pacienta (Svérakova, 2012). Dotazovani pracovnici se ve svych
odpovédich shoduji, nasledujici nelékaisti pracovnici uvadéji metodu edukace vysvétlovani
NP 1, NP 2, NP 5, NP 6, NP 9, NP 10 a NP 11. Druhou nej¢ast&j$i metodou je nazorna
ukazka. Tu ve své odpovédi uvadéji nasledujici: NP1, NP 2, NP 3, NP 4, NP 5, NP 6, NP 7,
NP 8, NP 11 a NP 12. Ob¢ nejcastéjsi formy edukace uvadéji: NP 1, NP 2, NP 5, NP 6 a NP
11. Podle Jufenikové (2010) se diky vysvétlovani snazime posluchaci objasnit pficiny
a souvislosti tak, aby byl schopen podstatu objasiiovaného pochopit, vysvétlovani je vzdy
vhodné doplnit nézornymi ukazkami a pomilckami, které napomahaji k pochopeni
vysvétlovaného problému. Nazornou ukazku, neboli instruktaz, a praktické cviceni
Jufenikova (2010) popisuje tak, Ze se edukaci seznamuji s urCitym pracovnim postupem,
aby ziskali urCitou psychomotorickou dovednost. Instruktdz nejcastéji doprovazime pomoci

mluveného slova, méné ¢asto pak prostfednictvim psaného projevu (Juienikova, 2010).

74



S pfedchozi otazkou rozhovoru uzce souvisi nasledujici otdzka, jez meéla zmapovat,
ve kterych oblastech dotazovani odbornici nejcastéji edukuji. Jak je ziejmé z odpovédi
dotazovanych, nejéastéji na neurologickém oddéleni probiha edukace v problematice aplikace
Fraxiparinu, vyzivy a sebepéce. Ve vztahu k pfedchozi otazce je jasné, ze metodu nazorné
ukazky neboli instruktaze, a praktické cviceni lze pouzit ve vSech uvedenych oblastech.
Metoda rozhovoru lze taktéz uzit v dané problematice. Problematika sebepéce je tak obsahlé
téma, ze je mozné pecovateli ukdzat jak spravné provadét celkovou hygienu, jak pecovat
o vyprazdiovani, oblékani, polohovani a piemistovani postizené¢ho. Do této oblasti lze
zahrnou i jak spravné peCovat o mozné invazivni vstupy, jako je PEG a PMK. V oblasti
sebepéce je na misté¢ zdiraznit dilezitost hygienické péce, kterou ve své publikaci Trachtova
et al, (1999) popisuje jako soubor pravidel a postup nutnych k podpoie a ochrané¢ zdravi.
V praktickém zivoté€ to pro nemocného znamena zachovani spolecensky a osobné nutné miry
zdravotnich pfedpist. Jinak feceno je hygiena povazovana za udrzeni osobni Cistoty.

Dalsim bodem, kterému jsme se v nasem dotazovani vénovali, bylo to, zda odbornici vidi
néco, co by jim pfi praci s pacienty po cévni mozkové ptihod¢ chybélo nebo zda znaji néco,
co by bylo pfinosem pro péci o pacienty po mozkové piihodé. Jak je uvedené v tabulce ¢islo 3
za nejvetsi nedostatek povazuji dotazovani odbornici malé mnozstvi polohovacich pomticek
na jejich oddéleni. Dalsi nedostatek vidi NP 8 v trvalé neptitomnosti logopeda: ,,Logopedka
jsem, dochazi jednou az dvakrat tydne a to mi pripada malo. ““ Logopedie je samostatny obor
zabyvajici se sprdvnou vyslovnosti, odstranéni poruch a vad feci, pomahd zajiStovat
komunikaci, ktera nemusi byt nutné veden usty (Lehackova, 2012). Dal§imu z dotazovanych
chybi ergoterapeutické pomiicky. ,,Vadi mi, zZe je zde malo ergoterapeutickych pomiicek napr.
teéch, které usnadnuji prijem jidla a piti. Rodiny casto nevedi, jak takové pomiicky vypadaji
a nemohou je tak svym rodinnym prislusnikiim zakoupit.* Podle Krivosikové (2011)
se ergoterapie zabyva smysluplnym zaméstnavanim jedince a snaZzi se o co nejvetsi zachovani
dovednosti, které jsou nutné pro bézny zivot. Naopak to, co dotazovanym odbornikiim chybi
a co by chtéli, aby jejich zafizeni mélo mit, je kvalita poskytované péce. Nelékaisti pracovnici
ve svych odpovédich uvadéji a shoduji se, Zze vyS$i pocet sester a ostatnich clend
multidisciplinarniho tymu by byl velky pfinos, diky vyssi obsazenosti pracovnikl ve sluzbé
by tak vzniklo i vice €asu pro jednotlivé pacienty. Dalsi ptinos by vidéli v trvalé pfitomnosti
logopeda na pracovisti. Co je vSak zajimavé NP 2, NP 8 a NP 9 vidi jako pfinos v péci
o pacienta po cévni mozkové piihod¢ véEtsi zarazeni bazélni stimulace do péce. Bazalni
stimulace je koncept podpory, péce a vedeni té¢Zzce nemocnych lidi (Friedlova, 2007). Bazalni

stimulace nabizi postizenému jasné, cilené informace o sobé samém nebo o jeho okoli, které
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pro nemocného bylo bazalni (Friedlova, 2007). Cilem bazalni stimulace je podpora
individudlniho vyvoje postiZzenych a t¢Zzce nemocnych (Friedlova, 2007).

Jelikoz pro rozhovory byli vybrani odbornici, ktefi se néjaky cas jiz v neurologickém
prostiedi a v péc¢i o pacienta po cévni mozkové ptihod¢ orientuji, dale nés zajimalo, jaka vidi
pozitiva a negativa nefarmakologickych postupti. Jako nejveétsi negativum pii
nefarmakologické pé¢i vnimaji tito odbornici nedostatek ¢asu, v této odpovédi se shoduji NP
1, NP 4, NP 5, NP 7, NP 8, NP 9, NP 10 a NP 12. Naopak NP 2 iiké: ,,Casny zacdtek
rehabilitace, ktery miZe pacienta néekdy poskodit,” narézi tim na to, ze mnohdy se zacinaji
pacienti rehabilitovat pfilis brzy nebo jsou pietézovani, a pak dojde ke zhorSeni jejich
zdravotniho stavu. Naopak pozitiv vidéli dotazovani odbornici hned nékolik: NP 2 vidi jako
pozitivum: ,,Moznost zapojeni pacienta do péce*. V této odpoveédi se shoduje s NP 8. Jini
dotazovani NP 7 a NP 9 ocenuji ve své odpovédi spoluprici pacienta a rodiny. Jednim
z velkych pozitiv je 1 osobni ptistup, ktery ve své odpovedi zminili NP 3 a NP 12.

Jednou z poslednich oblasti, ve které jsme se dotykali edukace, byla otizka sméfovana
na ovlivnitelné rizikové faktory. Herzig (2008) charakterizuje ovlivnitelné rizikové faktory,
jako ty které se daji ovlivnit vili a lidskym pocindnim, fadi mezi né: krevni tlak, srde¢ni
onemocnéni, aterosklerdza, diabetes mellitus, dyslipidemii, obezitu, alkohol, koufeni
a uzivani hormonalni antikoncepce u zen. Dotazovani odbornici, ti ktefi se této problematice
veénuji, uvadeji jako nejcastejsi téma pro diskusi uzivani hormondlni antikoncepce, koufeni
a obezitu. Jak uvadi Herzig (2008) hormonalni antikoncepce, zejména v kombinaci
s koufenim a obezitou, je povazovano za velké riziko vzniku cévni mozkové piihody. NP 8:
»Ano vénuji se nejcastéji koureni, stravovacim navykium, dostatecnému pohybu, dodrzovani
predepsané medikace a uzivani hormonalni antikoncepce. Byli zde 1 taci, ktefi se do této
problematiky nepoustéji, nebo jen velmi ziidka. NP 1: ,.Vénuji se pouze okrajove.” NP 9:
»Nechci jim zasahovat prilis do soukromi, ovlivnitelné faktory a rizikové chovani spojené

S tim je jejich svobodna viile. “ NP 10: ,,V této oblasti se do edukace viibec nepoustim. *
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Posledni oblast rozhovoru byla zaméfena na naslednou péc¢i o pacienta po cévni mozkové
ptihodé. Ne kazdy pacient po cévni mozkové piihodé je schopny se postarat o sebe bez
pomoci druhé osoby. Také je zfejmé, Zze ne kazdy jedinec po prodélané cévni mozkové
piihod¢ je schopen pobyvat v domacim prostiedi, jako tomu bylo pfed mozkovou piihodou.
V nasledujici otazce jsme se zajimali o postup pii feSeni problematiky nasledné péce.
Dotazovani odbornici v této problematice znali odpovédi i postup, ktery tfeba dodrzet pro
lep$i navaznost péce. VétSina z dotazovanych ve své odpoveédi uvedla, Zze pokracujici péce
0 pacienta po cévni mozkové piithodé¢ probihd na rehabilitacnich ltizkach nebo
v rehabilitacnich tustavech. U téch méné schopnych pacientii navazujici péce probiha
na oddéleni nasledné péfe. Moznost umistit pacienta na rehabilitacni luzko uvedli
nasledujici: NP 1, NP 2, NP 3, NP 5, NP 6, NP 7, NP 8 NP 9, NP 10, NP 11 a NP 12.
O umisténi pacienta na odd¢leni nasledné péce se zminili NP 1, NP 4, NP 5, NP 6, NP 7, NP
8, NP 9 a NP 10. Né&kteti vsak i ve své odpovédi uvedli moznost domaci péce, kazdy pacient
nema tu moznost byt v domaci péci, pri¢inou mize byt absence rodiny nebo nestabilni stav
nedovolujici tuto moznost.

Aby mohla byt poskytovana péce V domdacim prostiedi, museli jsme se zajimat, zda
dotazovani odbornici poskytuji dostatecné mnozstvi informaci urCenym pro pecovatele.
Na tuto problematiku byla zaméfena dalSi otdzka. Dotazovani odbornici odpovidali:
NP 2: , Klienti dostiavaji veskere potrebné informace.” NP 7. | Pokud se rodiny zajimaji
0 tyto informace, jsou jim poskytnuty.“ V odpovédich se objevili i negativni odpovédi.
NP 12: ,, Nejsou zde vyjasnénd pravidla, kdo informace rodiné preda, jestli lékari nebo sestra,
potom vznikd chaos, jeden to hdzi na druhého, a pak nastane to, Ze rodina nevi, na co ma
narok.

Informace tykajici se zabezpeceni péfe v domacim prostfedi maji pro pecovatele velky
vyznam. Mnozi z nich nemaji dostatek informaci o moznostech a kdo jim je schopny pomoci,
pokud si nebudou védét rady.

Jednou z posledni otazek jsme sméfovali ke zkuSenostem s rodinami, které se chtéji nebo i ty,
které se necht¢ji zapojit do péCe o postizen¢ho pacienta. Jak uvadi Trachtova et al., (1999),
7ze uspokojovani potfeb nemocného je naroéné jak po fyzické tak psychické strance.
Dotazovani odbornici maji pozitivni zkuSenost, ale i negativni se zapojenim rodinnych ¢lent
do oSetrovatelské péce o nemocné. Podle NP 2 jsou nékteré ¢innosti, kterym se vyhybaji, jak
uvadi ve své odpovédi: ,, Rodiny se chteji zapojovat, ale jsou cinnosti, kterym se vyhybaji
(krmeni, prebalovani, polohovani).” Dalsi znich NP 4 ftika: .,V 80% je moje zkuSenost

negativni, protoze to doma nezvladnou, bydli daleko, nekdy ani nepremysli nad néjakou
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pomoci nemocnému, situaci nechdpou.“ Jeden z dotazovanych odborniki fika, Ze nékdy
je obtézujici pfehnany zajem a urputnost ze strany rodiny: ,, Rodina mi pri péci nevadi, ale
obcas je obtéZujici jejich urputnost, kterda miize spise skodit. Vitam, kdyz pomiizou a neboji
se zeptat.“ Nejen sestry a ostatni personal vitaji zapojeni rodiny do péce, ale i samotni
pacienti jsou mnohdy radi, kdyz jim s hygienou nebo s jakoukoliv jinou ¢innosti pomaha
blizky ¢lovek. Mnohdy je pfitomnost rodiny zdrojem motivace pro nemocné.

V posledni otazce jsme se sousttedili na moznost, Ze je Uplna absence rodiny nebo, ze rodina
neni schopna se za jakéhokoliv diivodu postarat o nemocného. Zajimal nas postup, kterym
se tyto nelehké situace feSi. Nelékais$ti pracovnici odpovidali nasledovné a ve svych
odpovédich se shoduji. NP 12 , Socidalni pracovnice provede socidalni SetFeni, pacient
se preklada na oddéleni nasledné péce, kde miize byt po dobu tii mésicu, muze byt nasledné
umistén na socidlni lizka, kterych je v nasem zarizeni malo.” “ NP 11: , Oslovi se socidlni
pracovnice, pacient zistavd na oddéleni neurologie, a pak se preklada na oddéleni
dlouhodobé nemocnych. Pouze jeden ze dvanacti dotazovanych neznal postup, kterym
se tyto situace tesi. NP 10: ,,Nevim jaky je postup. *

Problémem soucasné doby jsou nedostacujici kapacity oddéleni s naslednou péci, domil
s pecovatelskou sluzbou, socidlnich 1izek, proto je nutné v této situaci peclivé zvazovat

kazdou moznost, ktera se nachazi, aby tak doslo ke vhodnému feSeni pacientovy situace.
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Zavér

Diplomovéa prace se zabyvala nefarmakologickymi postupy v 1écbé cévni mozkové piihody
a roli sestry. V tuvodu diplomové prace byl stanoven cil, popsat nefarmakologické postupy
cévnich mozkovych piihod. Teoreticka cast byla zaméfena na cévni mozkovou piihodu,
jeji priciny a pfiznaky, vySetfovaci metody. Dale jsou zde rozebrany rizikové faktory
zejména, ty ovlivnitelné. V dal$i ¢asti se diplomova prace zabyva nefarmakologickymi
postupy, od rehabilitace, pies logopedii, ergoterapii az po edukaci pacienta a jeho rodiny. V
teoretické Casti je zachycena 1 role sestry pifi oSetfovani pacienta po cévni mozkové piihodé.
Vyzkumna cast byla realizovana na neurologickém oddé€leni okresni nemocnice v Kraji
Vysocina, kde bylo provadéno vyzkumné Setieni metodou polostrukturovaného rozhovoru
s nelékarskymi pracovniky. Pro lepsi orientaci v problematice nefarmakologickych postupi
byly do obsahu polostrukturovaného rozhovoru zatazeny otazky tykajici se edukace,
nefarmakologickych postupti a prace nelékaiskych pracovnikii. V neposledni fad€é jsme
nesmé&li opomenout i problematiku nasledné péce. K vyse uvedenému stanovenému cili byly
stanoveny vyzkumné otdzky: Jaka je role sestry v edukaci o nefarmakologickych postupech

u pacienta s cévni mozkovou pithodou? Jaké edukaéni formy a metody sestry vyuzivaji
Vv edukaci nemocnych po cévni mozkové pithode?

Z vysledkli rozhovorli plyne, Ze v okresni nemocnici Kraje Vysocina na neurologickém
odd¢leni sestry znaji pojem edukace, umi tento pojem vysvétlit. Nelékaisti pracovnici védi
o své nezastupitelné roli pii edukaci pacienta po cévni mozkové piihod€. Jsou si dale védomi,
ze pro edukaci musi mit dostate¢né mnozstvi informaci, aby byli schopni tyto potiebné
informace predat dal. Druhd vyzkumna otazka se zaméfovala na metody edukace, kde
Z odpovédi dotazovanych plyne, Ze nejCastéji pouzivana forma edukace je nazorna ukazka
a vysvétlovani. Zde je nutné podotknout, pokud se jedna o pacienta s kognitivni poruchou,
je potiebné celou edukaci pfizpisobit tak, aby byla pro pacienta co mozna nejpfinosnéjsi.

Tato diplomova prace spoleéné suvedenymi vysledky muze slouzit jako zpétna vazba
pro zafizeni, ve kterém byl vyzkum provadén. Dale miize slouzit jako voditko pro vedeni
neurologického oddéleni pii zvySovani kvality péce a pii vybavovani oddéleni. Ptinos
diplomové prace dale vidim v komplexnim ndhledu na nefarmakologické postupy cévni

mozkové ptihody.
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AH — arterialni hypertenze
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CRP — C-reaktivni protein
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TIA — tranzitorni ischemické ataka

TK —tlak krve

WHO — World Health Organization

88



Priloha 1: Klasifikace subarachnoidalniho krvaceni

Stupen | mirna bolest hlavy, lehka ztuhlost Sije, bez loZiskovych klinickych pfiznakd
Stupen Il prudka bolest hlavy, meningealni syndrom, paréza hlavovych nervi
Stupen llI somnolence, lehké aZ stfredné tézké loZiskové priznaky

Stupen IV sopor, stfedné tézké az tézké loziskové priznaky (hemiparéza)

Stupen V kéma, decebracni syndrom

Upraveno podle Hunta a Hesse
Zdroj: (Bauer, 2010)

Priloha 2: Otazky k polostrukturovanému rozhovoru

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jak dlouho pracujete na neurologickém oddé¢leni/ jak dlouho pracujete s pacienty po
cévni mozkové piihodé?

Vite, jakou roli zastupujete v edukaci pacienta po CMP, jeho rodiny?

Dokazete pacienta sezndmit s nefarmakologickymi postupy 1é€by CMP?

Myslite si, Ze jednotlivi clenové multidisciplinarniho tymu spolu spolupracuji (sestra,
fyzioterapeut, ergoterapeut, osetiovatelsky personal), dokazete ohodnotit jejich
spolupréci, jak ji hodnotite?

Myslite si, Ze vaSe péce pfispiva k navraceni pacienta do bézného zivota?

Dokazete jmenovat jednotlivé prostfedky vaseho zatizeni pouzivané v rehabilitaci
pacienta po CMP?

Vite co je to edukace, jakou formu edukace pouzivate?

Jmenujte nejcastéjsi oblasti edukace pacienta po CMP a jeho rodiny?

Myslite si, Ze je néco co vasemu zafizeni chybi nebo je, néco o ¢em vite, Ze by bylo
ptinosem v 1é€bé pacienta po CMP?

Dokazete jmenovat pozitiva x negativa nefarmakologickych postupi po CMP? Pokud
ano, jmenujte?

Veénujete ¢ast edukace 1 ovlivnitelnym rizikovym faktorim?

Jaké moznosti nasledné péce vyuziva vase oddéleni?

Myslite si, Ze dostate¢né informujete 0 moznostech pomoci v domaci pé¢i? Pokud ne
proc?

Jaké jsou vase zkuSenosti v oblasti zapojeni rodiny do oSetfovatelské péce o pacienta
po CMP piihod¢e?

Jak postupujete v piipadé, Ze se rodina nezapoji do péce o pacienta nebo neni schopna

zajistit potfebnou péci?
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Obrazek 1: Motomed (vlastni zdroj)
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Obrazek 2: Model schodi pro nacvik chiize (vlastni zdroj)

Obriazek 3: ERIGO vertikalizaéni stul
(vlastni zdroj)
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Obrazek 4: Choditko vysoké (vlastni zdroj)

92



Obrazek 5: Ergonomické pomiicky (vlastni zdroj)
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Obrazek 6: Zebris (vlastni zdroj)
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