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ABSTRACT

The theme of the Bachelor degree work “The Work of the Nurse at the Stroke Unit”
was chosen as it deals with the interesting issue of the development of neurology
medical branch which is closely connected with building ictus stroke units. These new
units provide for modern treatment and nursing care in particular to patients suffering
from the acute vascular cerebral accident — stroke (ictus). The development of these
units also supposes higher requirements for nurses both in the sphere of the theoretical
knowledge and the practical skills.

The theoretical part of the work deals with the general issue of ictus in the form of
symptoms, diagnostics and treatment. Further, it informs us about the organization of
the cerebral-vascular care in the Czech Republic and nurses’ competences in the
selected nursing performances. Next, there is described the intervention of the nurse at
the acute reception of the patient suffering from ictus and particularly the complex
nursing care at the ictus/stroke unit accompanied with nursing diagnoses which occur at
the patient suffering from ictus.

The aim of the work was to find out specific features of the nurse’s work at the
ictus unit from the nurse’s point of view and to map out nurse’s knowledge at the ictus
unit from the nurse’s point of view. To accomplish both aims there were answered
research questions. VO1: What nursing procedure is specific for the work of the nurse at
the ictus unit? VO2: What nursing diagnoses are specific for patients at the ictus unit?
VO3: What knowledge is required form the nurses working at the ictus unit? VO4: How
does the nurse gain necessary knowledge for the work at the ictus unit?

The practical part of the work provides a lot of information on the work of the
nurse at the ictus unit from the nurse’s point of view. This detailed information was
found out by means of the research investigation, the qualitative method in the form of
interviews with nurses at the selected ictus units.

The results of the research work are used for the compilation of the nursing
standard of the care for the patient suffering from ictus during thrombolytic therapy.
This standard provides nurses complex information and helps the patient to get high-

quality and safe nursing care.
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UvVoD
Téma bakalarské prace ,,Prace sestry na iktové jednotce™ bylo zvoleno z divodu
problematiky rozvoje Iékaiského oboru neurologie, ktery je spojen S vystavbou iktovych
jednotek. Tyto nové jednotky poskytuji moderni 1é¢bu a oSetfovatelskou péci predevsim
pacientiim s akutni cévni mozkovou piihodou (iktem). S rozvojem téchto jednotek je
spojeno 1 zvySovani narokti na sestru v oblastech védomostnich i praktickych.
Teoreticka Cast prace se zabyva celkovou problematikou iktu v podob¢é projevi,
diagnostiky i 1é¢by. Dale nas seznamuje s organizaci cerebrovaskularni péée v Ceské
republice a s kompetencemi sestry ve vybranych oSetrovatelskych vykonech. Také jsou
zde vystizeny intervence sestry pii akutnim piijmu pacienta siktem a predev§im
komplexni oSetfovatelskd péce na iktové jednotce spolu s oSetfovatelskymi diagnézami,
které se vyskytuji u pacienta s iktem.
Cilem prace bylo zjistit specifika prace sestry na iktové jednotce z pohledu sestry
a zmapovat znalosti sestry na iktové jednotce z pohledu sestry. K dosazeni obou cilt
pomohlo zodpovézeni vyzkumnych otdzek formou vyzkumného Setieni.
Prakticka ¢ast prace poskytuje mnoho informaci o praci sestry na iktové jednotce
Z pohledu sestry. Tyto podrobné informace byly ziskdny vyzkumnym Setfenim,
kvalitativni metodou v podobé rozhovori se sestrami na vybranych iktovych
jednotkéch.
Vysledky vyzkumné prace jsou pouzity pii zpracovani standardu oSetfovatelské
péce 0 pacienta s trombolytickou terapii iktu. Tento standard poskytuje sestram stru¢né
a komplexni informace a zajiSt'uje tak pacientovi kvalitni a bezpecnou oSetfovatelskou

péci.



1. Soucasny stav

1.1 Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus)

Cévni mozkové prihoda (ptiloha 1) je akutné vznikla porucha v cévnim zasobeni
mozku. Tento stav je Zivot ohrozujici a jde o tfeti nejcastéjsi piicinu tmrti ve sveéte.
Toto onemocnéni se fadi mezi akutni stavy, které vyzaduje vcasnou diagnostiku
a rychlou, ucinnou terapii. Cévni mozkové piithody se déli na ischemické z 80%
a hemoragické z 20% [1, 29].

Hemoragicka CMP je zplsobena trhlinou nékteré z mozkovych arterii. Jedna se
o intracerebrdlni krvaceni (krvaceni do mozkové tkdné€). Vznikly intracerebralni
hematom nésledn¢ utlacuje a tim poskozuje mozkovou tkan. Intracerebralni krvaceni
rozdélujeme na krvaceni ve velkém mozku, do bazalnich ganglii, do mozkového kmene
a do mozecku. Subarachnoidedlni krviaceni se mistné vyskytuje mezi pavucnici
a mékkou plenou mozku. Specifickou skupinou hemoragickych CMP je krvéaceni
do piedeslé ischemie nebo z nadorové tkané. Nejéastéjsi pii¢ina hemoragickych CMP je
arterialni hypertenze (vysoky krevni tlak). DalSimi pficinami mohou byt cévni
malformace, aneurysmata nebo rizné koagulopatie [5, 24, 37].

Ischemicka CMP vznika pfi nedostatecném krevnim zasobeni urcité oblasti mozku.
PostiZzena oblast ischemii se nazyva zona penumbra. CMP délime podle mechanismu
vzniku (obstruk¢ni, neobstrukéni), vztahu k tepennému ftecisti a Casového intervalu
trvani ischémie. Pfechodné ischemické piihody jsou TIA (transitorni ischemicka ataka),
RIND (reverzibilni ischemicky neurologicky deficit) a vyvijejici se ischemie. Mozkovy
infarkt je dokon€end ireverzibilni ischemie. Vznikd na podkladé zuZeni nebo uzavéru

mozkové arterie v disledku aterosklerozy nebo embolizace [1, 4, 5, 37].

1.2 Klinicky obraz pacienta s iktem
Klinické zndmky iktu jsou riizné. Pfiznaky se vzdy odviji od typu arterie, kterd byla

poskozena, od postizené oblasti mozku, kterou poskozend arterie zasobovala



a od rozvoje kolateralni cirkulace, jenz kompenzuje funkci arterie postizené iktem.
Dojde-li k poskozeni tkané v pravé poloviné mozku manifestuji se pfiznaky na levé
stran¢ pacientova téla a zase naopak. Hemoragické CMP se Cast&ji rozviji razné rychle
a priznaky se zhorsuji. Pacient s hemoragickym iktem nejCastéji trpi bolestmi hlavy,
zvracenim a poruchami védomi. Ischemicky iktus se projevuje velmi Casto v rannich
hodinach a to néhle nebo rizné rychle vzniklou neurologickou symptomatikou, Typické
je pro n&j zlepSovani ptiznakl nebo stfidani faze zlepSovéani a zhorSovéni. Klinicky
obraz pacienta je velmi ruzny, jedna se o velmi lehké i zavazné az smrtelné stavy.
Klinicky obraz se odviji od lokalizace, rozsahu a zdvaznosti postizeni i doby trvani
ischémie. Castymi piiznaky jsou parézy (Sasteéné poruchy hybnosti kondetin), plegie
(Gplné poruchy hybnosti koncetin), hemiparezy a hemiplegie (poruchy hybnosti jedné
poloviny téla), kvadruparezy a kvadruplegie (poruchy hybnosti vSech koncetin),
poruchy licniho nervu nebo okohybnych nervii, hemihypestezie (poruchy ¢iti), dysfagie
(poruchy polykani), fatické poruchy (poruchy feci), dysartrie (poruchy vyslovnosti),
afazie (poruchy tvorby fe¢i a porozumeéni), alexie (porucha schopnosti ¢ist), agrafie
(porucha schopnosti psat), akalkulie (postizeni schopnosti pocitat), inkontinence nebo

retence moci, poruchy paméti a chovani, poruchy védomi rizného stupné [1, 17, 37].

1.3 VySetfeni pacienta s iktem

RozliSeni hemoragického a ischemického iktu nelze provést jen na zakladé
klinického vySetfeni. Tyto dva ikty spolehlivé rozlisi CT (pocitatova tomografie).
Rozsah a lokalizaci hemoragické CMP zobrazi CT ihned po jejim vzniku. Ischemicky
iktus lze na CT prokazat né€kdy i dvé hodiny po vzniku, ale ve vét$iné ptipadu jsou
zmény na mozku zobrazeny az po delsi dobé. CT vSak dokaze zobrazit jen 50% - 60%
ischemickych ikta. Dalsi diagnostickou metodou je perfuzni CT. Jde o vySetieni stavu
prutoku krve mozkem. K zobrazeni pratoku se vyuziva kontrastni latky. Tato metoda
odhali 1 akutni ischemii, kdyz pfed tim nativni snimek ischemii neprokazal. CT
angiografie s vyuzitim kontrastni latky pfimo zobrazi tepenny uzavér i u akutni

ischemie. MR (magneticka rezonance) také odlisi ischemie od hemoragie a jedna se



o ptesnéjsi diagnostickou metodu ischemickych iktd, avSak tato metoda je Casové
Vyuziva se 1 k diagnostice stavu mozkového cévniho fecisté. DalSim akutnim
vySettenim je i EKG (elektrokardiograf) z divodu posouzeni srdecni c¢innosti
a pro odliSeni AIM (akutni infarkt myokardu) od CMP. Déle se provadi EEG
(elektroencefalograf), ktery odhaluje mozné epileptogenni lozisko a diagnostikuje
funk¢ni aktivitu mozku. Lumbalni punkce pro vysetfeni likvoru (mozkomisniho moku)
je provadéna pii klinickém podezieni na subarachnoidedlni krvaceni, které prokaze
pritomnost krve v likvoru. Také se provadi o¢ni vySetteni, které informuje o projevech
arterialni 1 nitrolebni hypertenze. Laboratorni vySetfovaci metody (krevni obraz,
hematokrit, glykémie, urea, mineralogram) spolu s internim a neurologickym

vySetfenim dopliiuji celkovou diagnostiku [4, 12, 24, 37].

1.4 Terapie pacienta s iktem

IKtus je povazovan za akutni piihodu, ktera musi byt vzdy neodkladné terapeuticky
feSena. Lécebny uspéch u pacienta s iktem zavisi na zahdjeni terapie co nejdiive
od vzniku prvnich pfiznakd iktu a casovy interval do zahajeni lécby by nemél
pfesdhnout 3 hodiny. V soucasnosti je péfe o pacienta s iktem stdle vice situovana
do center pro 1é¢bu CMP, jejichz soucasti jsou tzv. iktové jednotky (stroke units). Tyto
iktové jednotky pacientovi poskytuji multidisciplinarni a vysoce kvalifikovanou
intenzivni péci ze strany lékaiti a sester. Intenzivni péce o pacienta s iktem obsahuje
urgentni 1é¢bu, intenzivni sledovani zakladnich Zivotnich funkci a kvalifikovanou
oSetfovatelskou péci spolu s komplexni rehabilitaci a psychoterapii [10, 24, 37].

Terapie hemoragického iktu je prvotné zaméfena na zajiSténi zakladnich Zivotnich
funkci. Dllezitd je symptomaticka terapie, farmakologicka uprava arterialni hypertenze,
intrakranidlni hypertenze a mozkového edému. Pii hemoragickém iktu vzniklém
u pacienta, ktery uzival antitrombotickou terapii, se lécebné podavaji substituce
koagula¢nich faktort. V moderni mediciné zatim neexistuje zadny ucinny Iék pro 1écbu

pacienta s hemoragickym iktem.  Neurochirurgické terapeutické zakroky jsou
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indikovany u zvétSujicich se mozeckovych a lobarnich krvaceni nebo u arteridlniho
aneurysma pii subarachnoidedlnim krvaceni. Cilem operativni 1écby je vypusténi
hematomu z utlatované oblasti mozku nebo chirurgické oSetfeni prasklého aneurysma.
Operativni zakrok zalezi na stavu pacienta a zvazeni neurochirurga [1, 4].

Lécba ischemického iktu zahrnuje cely komplex opatieni, ktery spociva v zajisténi
zékladnich zivotnich funkci a pfedevsim v dostatecné ventilaci a oxygenaci. Celkova
terapie zahrnuje dostate¢nou hydrataci, vyzivu, iontovou rovnovdhu a symptomatickou
1écbu. Daéle je nutné zachovat u pacienta vysSi krevni tlak, jenz je nezbytny
pro zachovani dostate¢ného pritoku krve mozkem. Dalsi 1éCebna opatieni smétuji
k upravé glykémie, jelikoz se v raném obdobi iktu vyskytuje u pacienta nezadouci
hyperglykémie, ktera zvétSuje rozsah ischemického loziska. Protidestickova 1é¢ba je
zam¢iena na zabranéni shlukovani krevnich desticek na aterosklerotickém platu
a nasledné embolizaci. Protitromboticka 1éCba antikoagulaéni zavisi na podavani
nizkych davek heparinu, ktery se vdze na antitrombin, zvySuje jeho schopnost a tim
snizuje aktivitu enzyml koagulaéniho systému. Tato terapie mé pozitivni vliv na
prevenci zilni tromb6zy dolnich koncetin a tromboembolické nemoci. Trombolyticka
terapie (piiloha 2) patii mezi moderni 1é¢bu akutniho stadia ischemického iktu. Ugelem
je rozpusténi trombu (krevni srazeniny) a zprichodnéni postizené tepny. Pii véasném
zahdjeni trombolytické 1écby je uC€innost vysoka. Trombolyza je podavéna tiemi
zpiisoby — intravendzni, intraarteridlni a kombinovana. Velkym a hlavnim rizikem této
terapie je krvaceni. Trombolytickou 1é€bu lze adekvatné provadét vyhradné v iktovych
centrech. Protiedemova terapie zahrnuje 1 zvySeni urovné hlavy o 30 stupiiti a je cilena

proti zavazné komplikaci v podobé edému mozku [1, 4, 29].

1.5 Cerebrovaskularni pé¢e v CR

Cerebrovaskularni péce je chapana jako zdravotni péce, kterou poskytuji
neurologické a neurochirurgické obory v uzké spolupraci s dalSimi klinickymi
a diagnostickymi obory. Organizaci péce o pacienty s CMP upravuje Véstnik €. 2/2010

Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Péce je rozd€lena na trojstupiiovou troven.

11



Na prvni a nejvyssi troven jsou postavena Komplexni cerebrovaskularni centra — KCC,
ktera spolupracuji s iktovymi centry — IC (pfiloha 3), ktera jsou na 2. urovni. Na tieti
urovni je ostatni cerebrovaskularni péce, kterou tvoii subakutni lizkova péce
v neurologickych, internich a geriatrickych oborech. Tato péce také zahrnuje v€asnou
rehabilitaci 1 péci doléCovaci a dispenzarni. Zakladni princip cerebrovaskularni péce je
postaven na skuteCnosti, ze vSichni pacienti s CMP jsou od 1. 1. 2011 transportovani

rychlou zachrannou sluzbou jen do nejbliz§iho KCC nebo IC [3, 7].

1.5.1 Iktové centrum (IC) — iktova jednotka (1J)

Cinnost centra je fizena oborem neurologie a iktovou jednotkou. Iktové centrum
poskytuje celkovou diagnostickou, terapeutickou, oSetfovatelskou a vcasnou
rehabilitaéni péci o pacienty CMP, mimo neurochirurgie a intervenéni radiologie.
Iktova jednotka se zcela nebo témét vyhradn€ vénuje péci o pacienty s akutni CMP.
Pacient s akutni ischemickou CMP ma byt hospitalizovan na iktové jednotce, kde je mu
zajiSténa vCasnd a specificka 1é¢ebna péce. Pacient ma zde zajisténo nepietrzité
monitorovani vSech Zivotnich funkci a hodnoceni aktudlniho neurologického stavu.
Hospitalizace pacienta na iktové jednotce zahrnuje diagnostiku iktu, v€asné zahajeni
terapie a peclivé sledovani neurologického stavu pacienta, ktery se mize zhorSovat
nebo naopak zlepsovat nasledkem vhodné 1écby. Déle se v prib&hu pobytu pacienta na
iktové jednotce dba na prevenci, sledovani a terapii komplikaci, které mohou byt
nejcastéji infekEniho, respiraéniho a kardiovaskularniho plvodu. Soucasti této
komplexni péce je v€asné zahajeni celkové rehabilitace [2, 22].

Jednotka je charakterizovdna materialnim vybavenim a personalnim obsazenim.
Sestava l¢kati na 1J by méla obsahovat Iékate s praxi v intenzivni neurologii, intenzivni
medicin€é 1 kardiologii. Pozadavkem je, aby na iktovych jednotkach pracoval
oSetfovatelsky personal spliujici pozadavky na zpisobilost dle zakona 105/2011 Sh.
0 nelékatskych zdravotnickych povolani, ktery méni zdkon 96/2004 Sb. o podminkach
ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani

a vykonu Cinnosti souvisejici s poskytovanim zdravotni péce a déle, aby oSetfovatelsky
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personal plnil ¢innosti dle svych kompetenci, které vymezuje vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.
o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii. Podminkou
kvalitni léCebné a oSetfovatelské péCe o pacienty s akutni CMP je kontinudlni

vzdélavani zdravotnikd a spravné usporadani prace iktovych jednotek [2, 7, 11].

1.6 Kompetence sester ve vybranych oSetrovatelskych vykonech na IJ

Profese sestry v ramci odborné piipravy i riznych odbornych vykond patii mezi
velice naro¢na povolani. Pozadavky na sestru souviseji s konkrétnimi odbornymi
¢innostmi 1 s fyzickou zatézi na rliznych oddé€lenich. Vysoké ndroky na sestru jsou
predevsim kladeny na specializovanych pracovistich. [40].

Ve znéni vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovnikii § 4 specifikuje Cinnosti VSeobecné sestry bez odborného
dohledu a bez indikace, v souladu s lékatskou diagnézou. VSeobecné sestry mohou
provadét oSetfovani perifernich a centralnich Zilnich vstupt, odséavat pacienta z hornich
cest dychacich a zajiStovat jejich prichodnost, monitorovat a orientacné hodnotit
fyziologické funkce a provadét rehabilita¢ni oSetfovani [9].

Vseobecna sestra vykonava bez odborného dohledu a na zdklad¢ indikace 1ékaie
pfipravu pacienta na diagnostickd vySetfeni a 1écebné postupy. Dle ordinace je provadi,
asistuje pii nich a oSetfuje pacienta po téchto vykonech. Dale sestra miize aplikovat
kyslikovou terapii, provadét katetrizaci mocového méchyie u divek nad 10 let a Zen,
ménit a oSetfovat tracheostomické kanyly, zavadét nasogastrické sondy (NGS)
u pacientl pii védomi starSich 10 let, pecovat o NGS a aplikovat vyZivu sondou [9].

Kompetence vSeobecné sestry se specializovanou zplsobilosti vymezuje § 54.
Sestra vykondva ¢innosti dle § 4, bez odborného dohledu a indikace provadi vysoce
specializovanou oSetfovatelskou péci v mezich své specializace a dle indikace lékaie
realizuje pfipravu, edukaci, doprovod pacientil na specializovana vySetieni a lécebné
vykony, asistuje béhem vykont a oSetiuje pacienty po takovych vySetteni [9].

Sestra pro intenzivni péci dle § 55 vykonava ¢innost v ramci § 54, dale u pacienta

star§itho 10 let mize tato sestra bez odborného dohledu a bez ordinace 1€kare peCovat
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o dychaci cesty i pfi umélé plicni ventilaci (UPV) a odsavat z dolnich dychacich cest.
Bez odborného dohledu a podle indikace lékafe sestra provadi kardiopulmonalni
resuscitaci se zajisténim dychacich cest, méii a vyhodnocuje fyziologické funkce
nemocného specializovanymi postupy s vyuzitim pfistrojového vybaveni
a invazivnich metod. Sestra provadi katetrizaci mocového méchyfe u muze, zavadi
gastrickou a duodenalni sondu u pacienta v bezvédomi, vykonava cinnosti spojené
s celkovou 1 mistni anestezii a provadi punkci artérii, mimo arterie femoralis,
k jednorazovému odbéru a zavedeni kanyly k invazivni monitoraci krevniho tlaku. Pod
odbornym dohledem 1ékafe sestra vykonava extubaci (vynéti endotrachealni rourky

z prudusnice) [9].

1.7 Intervence sestry pri akutnim pFijmu pacienta na 1J

Pfi akutnim pfijmu pacienta s iktem se provadi bezprostiedni celkové vySetfeni
a stabilizace stavu pacienta. Sestra s 1ékafem prvotné u pacienta zabezpec¢i priachodné
dychaci cesty, zhodnoti stav védomi a zajisti zakladni Zivotni funkce (dychéni a krevni
ob&h). Sestra zkontroluje a monitoruje vSechny vitdlni (Zivotni) funkce pacienta
kazdych 15 minut az do stabilizace stavu. Zaroven podava 100% kyslik, je-li u pacienta
pritomna hypoxémie, kontroluje saturaci krve kyslikem a udrzuje ji nad hranici 93%,
aby dosahla u pacienta patficného okysliceni mozkové tkané. Daéle zajisti Zilni vstup
pomoci periferni zilni kanyly vhodného priisvitu. Pfipravi v§echny pomtcky k zavedeni
kanyly (8krtidlo, dezinfekci, ctverecky, lepeni rukavice, emitni misku, sterilni kryti
mista vstupu kanyly, injekéni stiikacku s détskym setem, infuzni roztok a kanylu), zvoli
vhodné misto vpichu na horni koncetiné a za aseptickych podminek zavede kanylu.
Dale sestra odebere krev na biochemicka a hematologicka vysetfeni, provede kontrolu
glykémie a aplikuje ordinovanou lécbu. Nasledné provede screeningové vysetieni
pacienta a kazdych 15 — 30 minut hodnoti vyvoj jeho neurologického stavu. U pacienta
se hodnoti uroven védomi dle GCS — Glasgow Coma Scale (pfiloha 4), motorické

a senzorické funkce, poruchy fe€i a obranné reflexy. Sestra objedna STATIM CT
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mozku pacienta nebo jina diagnostickéd vysetfeni, provede natoc¢eni 12svodového EKG

a doprovazi pacienta na CT vysetieni [15, 17].

1.7.1 Intervence sestry pii pripravé pacienta na diagnosticka vySetieni

Jedna-li se o vySetfeni MR, sestra se ubezpeci, ze pacient nenosi kardiostimulator
a nemd na téle kovové predméty (prsteny, nausnice atd.). Pfed CT diagnostikou je
povinnosti sestry zjistit, zda pacient neni alergicky na jod nebo moiské plody, aby
nedoslo u pacienta k alergické reakci po pfipadné aplikaci kontrastni latky. V piipade,
Ze pacient neni schopen poskytnout tyto informace, snazi se je sestra ziskat od jeho
rodiny. Pfi potvrzené alergii je pacient pfed vySetfenim premedikovan dle ordinace
lékate. Sestra se ujisti, ze ma pacient zavedeny a funkéni periferni zilni katétr pro
eventualni podani kontrastni latky. Pokud je pacient pii védomi, sestra vysvétli
nemocnému prubéh a zplsob vysetieni, upozorni ho na mozny pocit navali horka
a kovové ptichuti v ustech. Déle upozorni pacienta, ze pii samotném vysetieni se nesmi
hybat a mluvit. Po vySetfeni sestra dba, aby pacient pfijal vétsSi mnozstvi tekutin
peroralné nebo intravendzné, kvuli odstranéni Kkontrastni latky z organismu. Sestra
u pacienta sleduje mozZné projevy alergické reakce. Po angiografickém vySetieni je
pacientovi pfilozen kompresni obvaz na misto po vstupu katétru a je sledovan tep na
konceting, kde byl zaveden katétr pti angiografii. Pfi lumbalni punkci je povinnosti
sestry pfipravit vSechny pomicky, edukovat nemocného, zajistit vhodnou polohu

k vykonu, asistovat Iékafi a kontrolovat pacienta po vykonu [17].

1.7.2 Intervence sestry u pacienta s trombolytickou 1é¢bou

Pacient s trombolytickou terapii ischemického iktu vyzaduje specializovanou péci
na iktové jednotce. V prubéhu trombolyzy a v obdobi po ni se mohou u pacienta
vyskytnout krvacivé projevy jako nezadouci komplikace této 1éCby. Z tohoto diivodu je
dilezité intenzivni a kontinudlni sledovani klinického stavu pacienta. Mezi dilezité
intervence sestry u pacienta pii trombolyze patii monitorace krevniho tlaku (TK), stavu

védomi, projevl krvaceni, poruch hybnosti a feci, télesné teploty, hydratace, polohy
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pacienta na lizku, bolesti a kvality spanku. Béhem 24 hodin po trombolyze je
u pacienta sledovan stav védomi dle GCS, méfen TK kazdych 15 minut po 2 hodiny od
podéani trombolyzy a zaroven se sleduji krvacivé projevy (krvaceni v misté vpichu,
z dasni, v moc¢i, ve stolici, ve zvratcich). Po dokonceni aplikace trombolyzy sestra
monitoruje TK kazdych 30 minut béhem nésledujicich 6 hodin a poté kazdou hodinu
az do 24 hodin od zacatku terapie. Pokud sestra zjisti u pacienta nevolnost, zvraceni,
intenzivni bolest hlavy nebo ndhle vzniklou hypertenzi, ukon¢i aplikaci trombolyzy
a informuje o tom neprodlen¢ 1ékate, ktery naordinuje okamzité CT mozku. Dle hodnot
TK jsou pacientovi aplikovany antihypertenziva dle ordinace. V prvnich 24 hodinach po
aplikaci trombolytické terapie se u pacienta nesmi zavadét NGS, permanentni mocovy
katétr (PMK), centralni zilni katétr nebo intraarterialni katétr a nesmi se aplikovat
injekce intramuskuldrné i subkutdnng. Vysetieni krevniho obrazu a hemokoagulace je

provadéno kazdych 6 hodin po 24 hodin [14, 30, 31, 35].

1.8 Komplexni oSetfovatelska péce o pacienta na iktové jednotce

Soucasti 1éCby pacienta siktem je nezbytnd oSetfovatelska péce poskytovana
formou oSetfovatelského procesu. OSetfovani nemocného nelze provadét pouze plnénim
ordinaci 1ékafe nebo aplikaci naucenych oSetfovatelskych stereotypil, ale poskytovat
pacientovi takovou péci, kterd je celkova a plni vSechny jeho potfeby. OSetfovatelska
péce je u kazdého pacienta individudlni a odviji se od stupné, typu a zavaznosti iktu.
Osetfovatelsky proces sestfe umoznuje promyslené uspokojovani pacientovych potieb.
Osetfovatelska péce v intenzivni péci je specifickd tim, Ze pacienti byvaji casto
postizeni zménou védomi. Pacienti si své potfeby neuvédomuji a nejsou schopni své
potieby sestie sdé€lit. Sestra tedy musi predvidat vétSinu potieb pacienta. Prioritné sestra
plni nejdilezitéjsi potieby pacienta — dychani, vyziva, vyprazdnovani, komunikace,
sobé&stacnost a pohyblivost, psychicka vyrovnanost [15, 33, 34, 36].

Intenzivni oSetfovatelskd péce je vyznamnou soucasti celkové terapie.
Osetrovatelska péce je zamétena na bilanci tekutin, pfijem vyzivy, péce o dychaci cesty,

optimalni oxygenaci a monitoraci zdkladnich zivotnich funkci. Zasady oSetfovatelské
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péce se odviji od prevence komplikaci respiracnich, mocovych, infek¢énich
a kardiovaskularnich. Dtlezité je ptfedchazeni prolezenin, kontraktur a spasticity
spravnym polohovanim. Sestra provadi pasivni rehabilitaci 1 vertikalizaci a vhodnymi

prostiedky zmiriiuje psychicky diskomfort — strach, uzkost [14].

1.8.1 Osetrovatelska péce o dychaci cesty pacienta

jednotce sestrou kontinualné sledovédno. Sestra vizudlné hodnoti mechaniku dychani
a monitorovaci systém podava sestfe informace o dechové kiivce, poctu dechu
a saturaci krve kyslikem (SpO2). U pacienta se zachovanym spontannim dychanim je
dalezité udrZzovat prichodné a Cisté dychaci cesty. Pfi zvySené sekreci hlenu je
monitorovana kvalita odkaSlavani a pfi poruSe vykaslavani je pacient odsavan z hornich
dychacich cest. Sestra aplikuje ordinovanou kyslikovou terapii podle 1ékarské indikace
davky a zpiisobu podani. Volba pomitcky k aplikaci zavisi na konkrétnich potiebach
pacienta s ohledem na jeho pohodli a ptani. K aplikaci kysliku se nejéastéji pouziva
kyslikova maska, kyslikové bryle, venti-maska (obsahuje specialni spojku umoznujici
nastaveni koncentrace podavaného kysliku) a Ayreovo-T (aplikuje zvlhéeny, ohtaty
kyslik do blizkosti dychacich cest). Kyslik poddvany do dychacich cest musi byt vzdy
zvlhéovan, aby nevysuSoval sliznice [15, 18, 40].0 varovnych znamkach respira¢niho
selhani sestra urgentné¢ informuje lékafe a ten ur¢i postup zajisténi priichodnosti
dychacich cest pacienta. Pacient se selhdvajicim dychéni se projevuje jako dusny, kasle,
frekvence dychani je u néj vyss$i nez 30 dechii za minutu, je neklidny, poti se,
pfi obtizném dychani pacient zapojuje pomocné dychaci svaly, u pacienta je slySitelny
inspirac¢ni nebo expiracni stridor (hvizdavy Selest slySitelny na dalku v disledku zazeni
hrtanu, trachey nebo bronchtl), pacient ma tizkost a strach. Pfi kratkodobém zajiSténi
dychacich cest se nejCastéji pouzivd ustni vzduchovod. K dlouhodobému zajiSténi
dychacich cest s nutnosti umélé plicni ventilace (UPV) se provadi trachedlni intubace

nebo nasledné tracheostomie [15, 23, 40].
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Endotrachealni intubace je urgentni vykon zajist'ujici priichodnost dychacich cest,
ochranu pied aspiraci, umoznuje odsati sekrett z dolnich dychacich cest (DDC)
a mechanickou ventilaci (UPV). Sestra pfipravi vSechny pomiicky k intubaci
— laryngoskop, trachealni rourky (TR) optimalnich velikosti pro muze a Zenu, magillovy
klesté, zavadéc, slizniCni anestezii, injek¢ni stiikacku k nafouknuti obturaci manzety,
ambuvak napojeny na ptivod kysliku, lepenku k fixaci TR, manometr ke kontrole tlaku
v obturacni manzeté, fonendoskop a léky k intubaci (anestetika, myorelaxancia).
Pted vlastni intubaci se sestra presveédCi, ze pacient nema zubni protézu. Dale ulozi
nemocného do vhodné polohy k intubaci (na znak s podlozenim hlavy), aplikuje
intravendzn¢ anestetika a myorelaxancia dle ordinace I¢kate. Sestra asistuje lékaii,
podava mu pomucky k intubaci. Pfi $patnych anatomickych podminkach k intubaci
provede sestra na Zzadost lékafe manévr BURP (Backward upward rightward
pressure) — na $titnou chrupavku se v jednom momenté vyvine tlak smérem dozadu,
nahoru a doprava. Jako ochranu pacienta ptfed aspiraci zalude¢niho obsahu sestra
provede Sellicktiv hmat — tlak na prstencovou chrupavku, kterym je stlacen jicen mezi
chrupavku a patef. Tento Sellickiiv hmat musi byt proveden zaroven s nastupem
myorelaxace a ukon¢eni hmatu je mozné az po nafouknuti obturaci manzety TR. Lékat
tedy zavede TR, sestra nafoukne obtura¢ni manzetu. Lékai ovéfi spravné umisténi TR
(pozorovanim, poslechem nebo kapnografii — méfenim ETCO2) a poté sestra fixuje TR
lepenkou nebo obinadlem k Gstiim pacienta. Pacient je pro UPV pfipojen k ventilatoru
[15, 17].

Péce o dychaci cesty pacienta zahrnuje 1 péci o TR. Jako prevenci zalomeni nebo
skousnuti TR se miize zavést vzduchovod do dutiny ustni vedle TR. Sestra kontroluje
2 krat denné¢ tlak v obturacni manzeté, aby se ptedeslo otlaku pridusnice pii velkém
tlaku nebo tniku nastaveného ventilaéniho objemu z dychacich cest pii nizkém tlaku. Je
dulezité stridat strany v koutcich st pro umisténi TR, aby u pacienta nedoslo k otlaceni
ustniho koutku. Zménu stran umisténi TR provadi sestra pod kontrolou lékate kazdé
rano pii celkové hygiené pacienta a vyménu fixa¢niho obinadla provadi 2 krat denné

nebo dle nutnosti. Podstatné je vzdy zabezpecit spravnou polohu TR pii kazdé
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manipulaci s pacientem, aby nedoSlo k jejimu posunuti nebo extubaci (vynéti TR
z pridusnice) [15].

Toaleta dychacich cest zajisténych TR je zakladnim oSetfovatelskym vykonem na
jednotce intenzivni péCe. Sestra pfizpusobi Cetnost odsavani dle potieb pacienta.
K odsavani z DDC se pouzivaji pouze sterilni pomucky a existuji dva typy odsavani.
Odséavani otevienym zpiisobem se provadi pomoci jednorazovych sterilnich katétra
(cévek). K manipulaci s cévkou se pouziva sterilni pinzeta nebo mulové Ctverce
a pacienta sestra odsava v ochrannych brylich, ustence, rukavicich a empiru nebo
v zastéfe. Pfi odsavani uzavienym systémem (tzv. Trach-care) je systém stale pfipojen
na TR a dychaci okruh. Tento odsavaci systém se nerozpojuje a katétr zistava stale
sterilni, doba pouziti se 1isi dle vyrobce. Cévka se po odsati proplachuje sterilnim
roztokem. Pfi odsdvani z DDC pies TR je zachovan sterilni zpiisob odsévani. Sestra
zavede sterilni cévku do DDC pacienta, kdyz uciti pevny odpor, cévku povysune
o 1 cm, zacne odsavat a zaroven vytahovat cévku. Pokud je nutné odsavat opakovangé,
musi se prerusit odsadvani na 3 — 4 dechové cykly. Pfi odsavani je dilezité, aby sestra
vzdy sledovala pacientovu tepovou frekvenci na monitoru, k odhaleni mozné

bradykardie, kterou miize vyvolat odsavani [15].

1.8.2 Osetrovatelska péce o dostate¢nou vyZivu a piijem tekutin pacienta

Dalsi dulezitou potiebou cloveéka je piijem potravy. Pacient musi mit zajiStény
denni dostate¢ny pfijem zivin, mineralli, vitamint, stopovych prvka a tekutin. Pokud je
pacient v bezvédomi nebo je postizen dysfagii a nemtze pfijimat stravu a tekutiny usty,
podava se mu enteralni vyziva nejcastéji nasogastrickou sondou (NGS) nebo
parenteralni vyziva intraven6zni cestou do cévniho fecisté. Tekutiny se pacientovi
podavaji pfedevsim intravenozné v podobé infuzni terapie [15, 18, 34].

Parenteralni vyziva (PV) se vyhyba travicimu traktu. Pacient dostava kompletni
denni skladbu zivin formou infuze piimo do krevniho ob&hu. Parenteralni vyziva se
podava sterilnim zptisobem nejéast&ji centralnim Zilnim katétrem (CZK) do centralniho
Zilniho feciste, ale mize byt podavana i do periferniho Zilniho fecisté. Centralni Zilni

katétr zavadi lékai nejéastéji do vena subclavia nebo vena jugularis interna. Ukolem
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sestry pii zavadéni CZK je piiprava pacienta a pomticek, asistence lékati béhem vykonu
a oSetfeni mista vstupu CZK. Sestra piipravi sterilnim zptisobem na sterilni stolek
vSechny sterilnich pomiicky (sterilni empir a rukavice, perforovanou rousku, pean,
tampony, skalpel, jehelec, Sici materidl s jehlou, injekéni stfikacky 10 a 20 ml, injekéni
jehly, CZK) a nachysta dalsi pomuicky (ustenky, Gepice, dezinfekci, emitni misku,
lokalni anestetikum, FR1/1, sterilni kryti mista vstupu katétru, infuzni roztoky
k aplikaci do CZK). Sestra s 1ékafem pacienta, ktery je pti védomi, informuji o dtivodu
vykonu, pfipravé a postupu béhem zavadéni katétru. Pacient je ulozen do vhodné
polohy k vykonu dle indikace 1¢kafe. Sestra musi sledovat na monitoru pacientovu EKG
ktivku, béhem kanylace centrdlniho zilniho fecisté. Po zavedeni katétru, piiSiti
a oSetfeni, je objednan rentgen srdce a plice pro kontrolu spradvného ulozeni katétru.
Po ovéfeni spravného ulozeni CZK miize byt pacientovi aplikovana parenteralni vyziva
a jiné infuzni roztoky dle ordinace 1ékate [15, 28, 34].

Existuji ruzné druhy PV, mohou byt pfedem ptipravené od dodavatele nebo
ptipravené dle ordinace lékate pro individudlni potieby pacienta. Roztoky PV obsahuji
aminokyseliny, glukozu, elektrolyty (sodik, hot¢ik, vapnik atd.), vitaminy, mineraly
a stopové prvky. Slozeni PV muze byt rizné — doplitkova PV neobsahuje veskeré
slozky a nekryje denni potiebu pacienta, totdlni PV je pro pacienta hlavnim zdrojem
energie a obsahuje vSechny slozky vyzivy, specidlni orgdnové specifickd vyZiva
obsahuje navic slozky s 1é¢ebnym ucinkem [28].

Enteralni vyziva (EV) je podavana pomoci NGS a patii v dnesni dobé k intenzivni
péci. NGS je zavadéna nosnim priduchem pies nosohltan az do zaludku. Sestra pfipravi
vSechny pomicky k zavedeni sondy (steriln€¢ balené NGS oznacené velikosti, rukavice,
emitni miska, lepeni, stfikatka 50 ml, fonendoskop, lokalni anestetikum). Sestra
vysvétli diivod a postup vykonu pacientovi pii védomi a uvede pacienta do polohy
Vv polosedé s hlavou v lehkém piedklonu nebo zaklonu. Dale musi naméfit délku pro
zavedeni sondy, to provede zamétenim vzdalenosti mezi Spickou nosu, usnim lalickem
a koncem hrudni kosti. U pacienta pfi védomi sestra sondu posouva do zaludku pfi
kazdém jeho polknuti. Zaroven je sledovana dutina Ustni, zda nedos$lo uvniti ke stoceni

sondy. Nebezpecnou komplikaci je zavedeni NGS do dychacich cest. Pokud je sonda
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v dychacich cestach, pacient okamzité kasle. U pacienta v bezvédomi se spravnost
zavedeni NGS musi vzdy ovéfit — odsatim zaludecni obsahu stfikackou ze sondy nebo
vstiiknutim malého mnozstvi vzduchu stiikackou ptes NGS az do zaludku
za soucasného poslechu typického zvuku (zabublani) v epigastriu pomoci
fonendoskopu. Po kontrole spravnosti ulozeni, je NGS fixovadna naplasti k nosu pacienta
a bud’ je uzaviena zatkou, pfipojena na sbérny sacek nebo napojena na set s enteralni
vyzivou [15, 34, 41].

V soucasnosti se k EV wuzivaji pouze firemné vyrobené piipravky, které maji
specifické slozeni (vhodnou osmolaritu, definované chemické slozeni, tukt, cukru,
bilkovin, mineralt, stopovych prvkl a spliuji ptisné mikrobiologické pozadavky). Tyto
ptipravky k vyziveé se déli do n¢kolika zakladnich skupin. Polymerni vyziva se podava
pacientim s alesponi Caste¢né zachovanym travenim. Oligopeptidova EV obsahuje
zakladni slozky potravy, které jsou zcela rozstépené. Je uréena pro pacienty se
zhorsenou travici a resorb¢ni funkci traviciho systému. Elementarni vyziva se podava

nemocnému pii tézkych poruchach vstiebavaci funkce traviciho traktu [15, 28].

1.8.3 Osetrovatelska péce o vyprazdiovani pacienta

Zakladni potfebou pacienta je potfeba vyprazdiiovani. Na jednotkach intenzivni
péce, tedy 1 na iktovych jednotkach je soucast standardni oSetiovatelské péce zajisSténi
mocovych cest permanentnim mocovym katétrem (PMK). Nejcastéji je pouZzivan
Folleytv katétr, ktery je z pruzného materidlu, opatfeny vstupem do fixa¢niho balénku
a vstupem (koncem) k napojeni na sbérny sacek. Vzdy je sterilné zabaleny a opatieny
¢islem (Charrierova stupnice — CH je shodna s francouzskym C¢islovanim - Fr)
vyjadiujici jeho obvod. Na obalech PMK je také uvedeny objem k naplnéni fixa¢niho
balonku. Sestra k zavedeni PMK pfipravi nasledujici pomucky — sterilni katétr,
rukavice, Ctverce, tampony, anesteticky gel, pinzetu, stfikacku s roztokem, drenazni
systém se sbérnym sackem, nesterilni emitni misku a dezinfekci. Pfed zavedenim PMK
sestra dikladn€ informuje pacienta o divodu vykonu. Katétr zavadi 1ékaf nebo sestra

v ramci svych kompetenci za pfisn¢ aseptickych podminek. OSetfovatelskd péce

21



u pacienta s PMK je zaméfena na prevenci infekce mocovych cest a obstrukce PMK
1 drenazniho systému. Hygienické oSetfovani genitalii a katétru je provadéno nejméné
2 krat denné a pii odchodu stolice, kdy doslo k potfisnéni katétru. Vyménu katétru
a drendazniho systému se provadi dle standardu oddéleni nebo pfi nahromadéni
sedimentu v koncové ¢asti PMK. Pti vyméné drenazniho systému je zachovavan vzdy
asepticky postup, aby byl minimalizovan vznik infekce. Sestra u nemocného monitoruje
celkové i lokalni pfiznaky infekce. Sestra odebira mo¢ na vysetieni ptes specialni vstup
na sbérném systému pomoci sterilni jehly a stfikacky, misto urc¢ené pro vpich vzdy pred
odbérem dezinfikuje. Pfed odstranénim PMK je nutné trénovat mocovy méchyft
pacienta uzaviranim PMK na 2 — 4 hodiny [15, 21, 34].

Spolu s mocenim je vyprazdihovani stolice také zakladni biologickou potiebou
Cloveéka. Za fyziologickych podminek probihd defekace na podkladé miSniho reflexu.
Vyprazdiovani stolice ovlivituje mnoho faktord souvisejici s vékem, stravou, piijmem
tekutin, aktivitou, psychikou, stresovym prostiedim a soukromim pii vyprazdiovani.
Zpisob a cetnost vyprazdiiovdni je u kazdého individudlni a sestra tyto informace
ziskava z kompletni oSetfovatelské anamnézy. Nedostatecné vyprazdnéni je provazeno
bolesti, nadymanim, nervozitou, neklidem, Spatnou naladou, Uzkosti a strachem.
U dlouhodobé lezicich pacientli se mize vyskytnout porucha vyprazdinovani stolice,
nejcasteji v podobe zacpy, jde o vyluCovani malého mnoZzstvi tvrdé stolice nebo Uplna
zastava jejiho vyluCovani. Pro prevenci zacpy je dulezité, aby sestra kazdy den
sledovala a zaznamenavala do dokumentace vyprazdiovani stolice. U kazdého pacienta
je nutné urCovat zacpu s prihlédnutim k jeho defekacnim ndvykdm, objektivnim
pfiznakiim a teprve pak pfistoupit k terapii. Prevence a terapie zacpy spociva
Vv pravidelném piijmu potravy s vysokym obsahem vlakniny, dostatek tekutin a pohybu
v ramci rehabilitace a moznosti pacienta. Pacientovi je mozné podavat léky podporujici
peristaltiku nebo aplikovat mikroklyzma za ucelem zmékceni stolice. Nejvetsi diraz

musi sestra klast na zajisténi soukromi pacienta pti vyprazdiovani [21, 34].
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1.8.4 Osetrovatelska péce pri zajiSténi hygieny pacienta

Sestra pii poskytovani hygienické péfe vychazi z pravidel, které ¢lovék denné
provadi pti dodrzovani hygieny v domacim prostfedi. Vyznam hygienické péce spociva
v odstranéni necistoty a zapachu, v navozeni pohody nemocného, v prevenci vzniku
imobilizacniho syndromu, opruzenin, dekubiti a infekce, v aktivizaci pacienta
a navazani kontaktu s nim, v podpofe spravnych hygienickych navykd. V oblasti
komplexni hygieny pacienta je péfe vénovana cCistot¢ osobniho i lizkového pradla
a péci o dutinu ustni, dutinu nosni, o¢i, pokozku, nehty a myti rukou. Déle sestra pecuje
o ranni a vecerni hygienu, celkovou koupel nemocného, ¢esani a myti vlast, holeni
voust. Zajistuje oSetfeni opruzenin, dekubiti a vSech invazivnich vstupl. Postupy
hygienické péce se méni, u pacienta hospitalizovaného na jednotce intenzivni péce
— iktové jednotce, v ndvaznosti na zméné jeho zdravotniho stavu a mife sobéstacnosti.
Provadi se hygienickd péce u Castecné sobéstacného pacienta, ktery provadi hygienu
v rdmci svych moznosti s pomoci a dohledem oSetfujiciho persondlu. U leziciho nebo
imobilniho pacienta zajistuje komplexni hygienickou péci oSetiujici tym, ktery provadi
ranni a vecerni toaletu a celkovou koupel na vané nebo na lizku. Sestra musi dbéat na

intimitu pacienta vZdy pii vSech hygienickych ¢innostech [21, 34, 39].

1.8.5 Komunikace s pacientem po iktu

Pacienti po iktu mohou byt omezeni pii komunikaci stavem V bezvédomi nebo
postizenim ruznym typem afazie. Cely oSetfujici tym pouziva tzv. pasivni formu
komunikace u pacientil v bezvédomi. Komunikace vychazi pouze ze strany oSetiujiciho
personalu, ktery pacienta oslovuje, slovn¢ ho seznamuje s veskerymi ¢innostmi, které
bude provadét a hovofi na pacienta béhem osetfovatelskych i 1écebnych vykontd. Afazie
muze byt motorickd, senzorickd, amnesticka, sémanticka nebo smiSena a totalni, které
vznikaji kombinaci konkrétnich typt [15, 16].

Motoricka (expresivni) afazie znemoznuje pacientovi mluvit, ale dovoluje mu feci

rozumét. Pacient se senzorickou (receptivni) afézii trpi ztratou schopnosti rozumét feci
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pti zachované spontanni mluve, ale neni schopen smysluplné komunikace, protoze feci
nerozumi a jeho mluva je nelogicka s mnoha nesmysly. Amnesticka afazie je porucha
vybavovani nazvu a slov. Nemocny feci rozumi, ale miva porusené Cteni a psani. Pri
sémantické afazii pacient dovede komunikovat i fe¢i rozumi, ale nerozumi naznakim
a metafordm a ma potize vyjadiit i chépat abstraktni pojmy. SmiSena afazie je slozena
z projevu nékolika druhti afazie. Totalni afazie je slouceni uplné motorické a senzorické
poruchy. Pacient neni schopen pfiméfeného mluvniho projevu [16].

Sestra si v8§ima potiZi pacienta pii komunikaci. Nemocny ma potize s vyjadienim
vlastnich myslenek. Pacient nemtze nalézt vhodnd slova, coz muze vést
k nedorozuméni a pacient byva bezradny a nervéozni. Kdyz nemocny nerozumi feci
ostatnich, nemiize na jejich sdéleni reagovat a miZze byt povazovan
za nespolupracujiciho. Sestra pii komunikaci s pacienty s afdzii musi byt trpéliva
a velmi pozorna. Musi pouzivat jen slova, kterym postizeny rozumi a vzdy se musi
presvédcit, ze pacient chape jeji sdéleni. Sestra pacienta neopravuje a netrva na presném
vyrazu, tim mu da najevo, Ze neni neschopny a nemusi mit pocit beznadé¢je. Sestra se
musi vice soustfedit na neverbalni komunikaci, na své chovani pti komunikaci (mimiku,
gestikulaci, pohyby hlavou a télem, postoj). Pro zlepSeni komunikace s pacientem
trpicim afazii je ulohou sestry naucit ho pouzivat alternativni prostfedky k vyjadieni
svych potieb (blok a pero, gesta signaly rukou a o¢i) Neni-li schopen pacient psat, je
mozné s nim komunikovat pomoci obrazkovych a pismenkovych tabulek nebo pacient
muze vyuzit ke komunikaci obrazkovy slovnik pro afatiky (pfiloha 5). Dulezita je zde

logopedické komplexni 1écba [32, 38].

1.8.6 Polohovani a rehabilitace pacienta po iktu

V ¢asném obdobi po CMP je u pacienta dilezité¢ spravné polohovani téla, které
napomahd v prevenci svalovych a kosternich deformit, proleZenin a komplikacich
krevniho nebo mizniho ob&hu. Poméha posilat do mozku pasivni signaly pfi prechodné
absenci smyslovych povelll zpisobené iktem. Podporuje rozpoznavani a uvédomovani

si postizené koncetiny. Pfi nespravném polohovani dochézi ke ztuhlosti, omezenému
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rozsahu pohybu a svalovému zkraceni. Zména polohy je doporucovana po dvou
hodindch béhem dne, po tfech hodinach v noci a dle individuélnich potieb pacienta. Je
nutné pravidelné kontrolovat polohu pacienta. Miize-1i pacient ménit svou polohu sam,
pomaha mu sestra pouze k doladéni spravné polohy s moznym vyuzitim polohovacich
pomtucek (polohovaci lizka, specialni matrace a podlozky, pomicky vSech tvart
a velikosti z molitanu a jinych vhodnych materidli). U pacienta sestra zajiStuje stfidani
Ctyf poloh — na paretické strané, zdravé stran€, na zada, na bticho. Dulezité je, aby
oSetfujici tym 1 rodina piistupovali k nemocnému vzdy z postizené strany a tim se
dosahlo otaceni hlavy pacienta na danou stranu. VesSkery nabytek (stolek, zidle) musi
byt umistén na paretické strané a vSechny oSetfovatelské ¢innosti musi sestra provadét
také z této strany pacienta. Rehabilitace pacienta Uzce zavisi na stavu psychiky
nemocného po iktu. Smysluplnou rehabilitaci nelze provadét u nespolupracujiciho
a pasivniho pacienta a nemocného, ktery je postizen senzorickou afazii. Spravna
a vCasna rehabilitace pacienta po iktu minimalizuje néasledky onemocnéni a zlepsi

navrat do bézného zivota [25, 26, 27, 34].

1.9 OSetiovatelské diagnézy u pacienta s iktem

Individudlni oSetfovatelské diagndzy jsou sestavovany na zaklad€¢ odebrané
sesterské anamnézy a dle zpracovanych ziskanych informaci, které pomohou urcit
potieby pacienta. OSetfovatelskou diagnézu sestra mize formulovat vlastnimi slovy,
podle svych profesnich zkuSenosti nebo dle mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych
diagndz, kterou vytvotrila NANDA (North American Nurse Diagnosis Association).
Sesterska diagndza se neshoduje s lékatskou diagndzou, ale vzajemné se prolinaji
a teprve podle I€katrské a sesterské diagndzy je mozné vytyCit souhrnny plan péce
0 pacienta s iktem [19, 34].

,, OSetrovatelska diagnoza je jednotnym navodem, jakym zpiisobem je zapotiebi
k obtizim pacienta pristupovat, na co vSe je nutné se u néj zamerit a jakym zpusobem je

mozné jeho obtize prakticky zvladnout. Z presné oSetrovatelské diagnozy tedy sestra
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muze vyvodit celou tFadu co nejucinnejsich sesterskych zdsahi, coz jeji prdci

nepochybné vyrazné zkvalitnuje“ [36 str. 65].

1.9.1 Neefektivni cerebralni perfuze

Na podkladé iktu vznika u pacienta oSetfovatelska diagnoza 00024 Neefektivni
tkanova (cerebralni) perfuze, jedna se 0 stav snizeného piivodu kysliku do mozkové
tkané. Sestra stanovi cil, kritéria a naplanuje oSetfovatelské intervence k obnoveni
pritoku krve mozkem a k zabrdnéni rozvoje edému mozku. Mezi takové intervence
patfi uloZeni pacienta na lizko se zvednutim hlavy do 30 stupnd, zabezpeceni zilniho
pristupu a dle ordinace Iékafe podavani infuzni terapie a 1ékti. Dale sestra provede
zakladni neurologické vySetieni a kontroluje stavu pacienta kazdych 15 — 30 minut,
V téchto intervalech hodnoti uroven védomi, stav zornic, motorické a senzorické funkce,
schopnost komunikace a obranné reflexy. Ve musi byt zaznamenano do dokumentace.
Sestra aplikuje kyslik 5 — 6 1/min a monitoruje u pacienta saturaci kyslikem v krvi, aby
predesla poklesu saturace pod fyziologickou hodnotu. Sleduje a zaznamenava vSechny
zivotni funkce kazdych 15 minut az do stabilizace stavu pacienta. Kontroluje
prichodnost dychacich cest a dle potieby odsava sekret z dychacich cest Setrnym
zpusobem. Monitoruje laboratorni hodnoty a zmény hlasi 1ékafi. Dale sestra pripravuje

pacienta na ordinované diagnostické vysetieni [9, 19, 32].

1.9.2 Zhorsena verbalni komunikace

U pacienta po iktu, ktery je postizen afdzii rizného typu, vznika oSetiovatelska
diagn6za 00051 ZhorSend verbalni komunikace. Sestra vyty¢i vhodny cil, tykajici se
navraceni schopnosti verbalni komunikace nebo pouziti metod komunikace k vyjadieni
potfeb pacienta. Dle zvoleného cile sestra ur¢i vysledna kritéria a sestavi plan
osetfovatelskych intervenci, do kterych zafadi zhodnoceni a dokumentaci schopnosti
pacienta mluvit, rozumét, psat, ¢ist, pocitat, aby byly komplexné¢ zmapované moZnosti
komunikace mezi pacientem a oSetfujicim personalem nebo rodinou. Sestra spolu

s lékafem vysvétli pacientovi diivod poruSené slovni komunikace. Cely oSetfujici tym
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a rodina bude pifi rozhovoru s nemocnym udrzovat ocni kontakt, bude mluvit
srozumitelné, pomalu, pouzivat jednoduché véty, které vyzaduji odpoveéd’ jen ano nebo
ne. StaniCni sestra zajisti pacientovi konzultaci s logopedem. OSetfujici personal bude
vzdy povzbuzovat pacienta, aby mluvil pomalu nebo opakoval své potieby a bude
pozorné sledovat verbalni i neverbalni projevy pacienta. Sestra pomiize nemocnému
nalézt prostiedky usnadiiujici komunikaci a k vyjadieni svych pfani a potieb (papir
s tuzkou, obrazkové a pismenkové tabulky, obrazkovy slovnik pro afatiky, gesta).
Kazdé¢ zlepSeni v komunikaci je zaznamendno do oSetfovatelské dokumentace

a informuje o tom Iékare a rodinu pacienta [9, 19, 32].

1.9.3 Zhorsena pohyblivost

Osetrovatelska diagnoza 00085 ZhorSena pohyblivost, se u pacienta po iktu,
vyskytuje v rizném rozsahu. Sestra u pacienta rozpoznavd omezeni pohybl téla nebo
jedné ¢i vice koncetin. Zde je vhodné, aby zhodnotila funkéni Grovent nemocného dle
klasifikace sobéstacnosti (0 — pIn¢ sobéstacny, 1 — potiebuje pomocné prostredky,
2 — potiebuje pomoc, dohled od druhé osoby, 3 — potiebuje pomoc, dohled od dalsi
osoby a kompenza¢ni pomiticky, 4 — zcela zavisly na pomoci druhé osoby, neschopen
vlastni pohybové aktivity). Dle Grovné pohyblivosti pacienta sestra zvoli redlny cil,
kritéria a intervence pro tuto oSetfovatelskou diagnozu. V ramci oSetfovatelského planu
je stanoven a zaznamenan rozsah pohyblivosti pacienta. Ve spolupraci
s fyzioterapeutem vytvoii sestra pro nemocného rehabilita¢ni plan, do kterého zahrne
rodinu pacienta. Sestra sou¢inné s fyzioterapeutem zajiSt'uje vhodnou polohu pacienta
a pecuje o fyziologické postaveni jeho postizenych koncetin. Po odeznéni akutni faze
CMP sestra za¢ne ucit pacienta pouzivat kompenzacni pomucky k usnadnéni pohybu
(zavésené hrazdy, op€rné hole). Cely oSetfujici tym povzbuzuje a vede pacienta
k pravidelné rehabilitaci a sobéstacnosti. Kazdé zlepSeni nebo zménu v pohyblivosti
a sobéstacnosti je zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace a je o ném informovan

1ékar a rodinu a pacienta [9, 19, 32].
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1.9.4 Nedostate¢na sobéstacnost v aktivitach denniho Zivota

Tato osetfovatelska diagnoza se tyka deficitu sobéstacnosti v oblasti ptijmu
potravy, koupani, hygieny, vyprazdnovani, oblékani a upravé zevnéjsku. Souvisi
s neurologickym postizenim zpiisobenym iktem. Zde je pro sestru vyhodné&jsi
specifikovat troven deficitu sebepéce dle klasifikace NANDA — 00102 Deficit sebepéce
pti jidle, 00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené, 00109 Deficit sebepéce pii
oblékani a upravé zevnéjsku, 00110 Deficit sebepéfe pii vyprazdiovani.
V osetfovatelskych intervencich nesmi chybét posouzeni a zdznam stupné zavislosti
pacienta v aktivitach denniho zivota (Brthel test). Cely oSetiujici tym poskytuje dostatek
¢asu pacientovi, podporuje ho a chvali pfi pééi o sebe nepostizenymi koncetinami.
Sestra a fyzioterapeut uc¢i pacienta pouzivat kompenzacni pomticky ke zvladnuti aktivit
denniho Zivota. Cely oSetfovatelsky tym 1 rodina pomahd pacientovi pii nacviku
sebepéce a pii jeho dennich aktivitich (Gprava polohy, oblékani, stolovani, hygiena).
Sestra dba na poskytnuti soukromi nemocnému pfti tkonech osobni péce a pfipravuje ve

spolupréci s rodinou vhodné motivacni programy ke zlepSeni sobéstacnosti pacienta [9,

19, 32].

1.9.5 Uzkost a Strach

00146 Uzkost byva specifikovana jako nejasny pocit stisnénosti nebo obav
s neurcitym, neznamym puvodem. Jde o pocit vyvolany pfedtuchou vlastniho ohroZzeni.
Byva provazena vegetativnimi projevy (zrychleny tep, buseni srdce, zvySené poceni,
zvySeny TK, néavaly horka v obli¢eji, povrchova vazokonstrikce, trhavé pohyby
hyperventilace, nuceni na moc€ aj.). Sestra pozoruje u pacienta objektivni ptiznaky, jako
jsou zkoumavé pohledy, zvySend bdélost, zhorSeny oc¢ni kontakt, neklid, nervozita,
podrazdénost, skli¢enost, napjaty vyraz v obliceji, tfes rukou, nesoustiedénost atd. nebo
rozeznéava subjektivni ptiznaky ve slovni prezentaci obav pacienta z vyznamné zivotni
zmény v diasledku nemoci. Mirna tuzkost motivuje Clovéka k feSeni existujicich

problémi a projevuje se neklidem, podrazdénosti, zvySenou pozornosti a ostraZitosti
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ke svému okoli. Stfedné silna tizkost soustfedi lidské vnimani na vlastni osobu a pacient
obtizn¢ zvlada rozrusSeni. Silnd a zavazna uzkost snizi pacientovo vnimani a narusi
schopnost jeho &innosti. Clovék se pouze zabyva vlastnimi obavami a jeho normalni
zpuisob komunikace je narusen. Panickd uzkost znemoziiuje pacientovi se soustfedit,
vyvolava u néj chaotické chovani a pozménéné vnimani dané situace [9, 13, 32].

U pacienta sestra provede oSetfovatelské intervence k docileni cile tj. ptfekonani
uzkosti. Sleduji se projevy tizkosti a zaroven se konstruktivné pomaha nemocnému pii
zmirnéni téchto projevi. S pacientem je dulezité jednat klidn€, nespéchat, poskytnout
mu pfesné a pravdivé informace. Sestra by méla povzbuzovat nemocného v ¢innostech,
které vedou k feSeni uzkosti a naucit ho relaxacni techniky a cviceni. Pacient by m¢l
pochopit, Zze mirna Gizkost je naprosto normalni vzhledem k jeho onemocnén [20].

00148 Strach je pocit zplisobeny signalem vlastniho ohrozeni nebo pfitomnosti
realného nebo domnélého nebezpeci. Strach je tedy bezprosttedni pocit tizkosti a obav
z urcitého a znamého zdroje. Pacient rozpoznava pticinu strachu, je vydéSeny, ustarany,
napjaty. Nemocny miiZe reagovat agresivitou, impulzivnosti, snizenou sebejistotou,
chvénim, zrychlenym tepem i dechem a zvySenim tlaku. Po zvoleni cile a kritérii
piistoupi sestra k vytvoteni specifickych intervenci pro oSetfovatelskou diagnozu strach.
Pfi rozhovoru sestra mluvi s pacientem klidnym hlasem, nespéchd, pouziva jednoduché
véty a naslouchd se zajmem a respektem. Sestra sleduje projevy a intenzitu strachu
béhem kazdého kontaktu s pacientem. VSima si, kam pacient soustied’'uje svou
pozornost. Povzbuzuje nemocného k vyjadieni svych pocitl, aby zjistila, jak vnima své
ohroZzeni v daném stavu. Sestra informuje rodinu a Iékafe o strachu pacienta
a spolupracuje s rodinou pii riznych aktivitich k odvedeni pozornosti pacienta od jeho
momentalniho problému. Podava léky proti uzkosti dle ordinace a ve spolupraci

s psychoterapeutem aplikuje u pacienta techniky k zvladnuti strachu. [6, 9, 19].
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2. Cile prace, vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cill: Zjistit specifika prace sestry na iktové jednotce z pohledu sestry.

Cil2: Zmapovat znalosti sestry na iktové jednotce z pohledu sestry.

2.2 Vyzkumné otazky

VOI: Jaké osetrovatelské postupy jsou specifické pro praci sestry na iktové jednotce?
VO2: Jaké osSetrovatelské diagnozy jsou specifické pro pacienty na iktové jednotce?
VO3: Jakymi znalostmi musi disponovat sestra na iktové jednotce?

VO4: Jak sestra ziskdva potiebné znalosti k praci na iktové jednotce?
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3. Metodika

3.1 Metoda vyzkumného Seti‘eni

Pti zpracovani praktické Casti této bakalaiské prace byly pouzity vysledky Setfeni
z kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum byl uskuteénén metodou dotazovani technikou
individualniho, nestandardizovaného rozhovoru. Vyzkumné Setfeni probihalo b&hem
meésice bezna 2012.

Rozhovory se sestrami byly uskuteénény se souhlasem hlavnich sester. Rovnéz
byly kontaktovany vrchni sestry danych neurologickych oddéleni a stani¢ni sestry
vybranych iktovych jednotek. Stani¢ni sestra se obratila na své sestry a informovala je
o ditvodech zadosti o rozhovor. Po telefonické domluvé pak byly domluveny soukromé
schiizky se sestrami, které souhlasily s rozhovorem. Sestry byly sezndmeny s diivodem
vyzkumného Setfeni a ubezpeceny o zachovani jejich anonymity.

Kazdy rozhovor trval pfiblizné 45 — 60 minut a byl zaznamenan pomoci diktafonu
vzdy se souhlasem respondentky. Otazky v rozhovoru byly cilené na zjisténi vSech
specifik prace sestry na IJ a zmapovani dileZitych znalosti pro préci sestry na iktové
jednotce. Rozhovory se sestrami byly zpracovany do jednotlivych kazuistik. Vysledné

udaje z vlastniho vyzkumného Setfeni byly zpracovany do piehlednych tabulek.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 8 ndhodné vybranych sester, které pracuji na iktové
jednotce Nemocnice Pisek, a.s., Nemocnice Jihlava, Fakultni Nemocnice Plzen
a Fakultni Nemocnice v Motole. Z kazdé 1J byly vybrany 2 respondentky.

Jednalo se o sestry ve véku 23 — 47 let. VSechny sestry byly registrované, nékteré
mély titul Bc. nebo Mgr. oSetfovatelstvi a nékteré sestry ziskaly specializovanou
zpusobilost v oboru ARIP (oSetfovatelstvi v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni
péci). Dalsi sestry v soucasnosti studuji obor specializace — oSetfovatelstvi v intenzivni
péc¢i nebo jsou do tohoto oboru zatazeny. Délka praxe dotazovanych sester na iktové

jednotce se pohybovala v rozmezi 2 — 3 let.
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4. Vysledky

4.1 Rozhovory se sestrami

Rozhovor ¢islo 1

Respondentce ¢islo 1 je 27 let a jedna se o Mgr. oSetfovatelstvi. V soucasné dobé
studuje obor specializacniho vzd€lavani — oSetfovatelstvi v intenzivni péci, jenz
potiebuje pro praci na IJ. Na iktové jednotce pracuje 2 roky.

Dotazovana sestra pracuje na Ctyrlizkové 1J. U kazdého luzka je monitor, infuzni
pumpa, injekéni davkovag, rozvod O2 a stlaceného vzduchu pro odsavacku. Luzka jsou
elektricky ovlddand. Na tomto pokoji je dale pfirucni skiiit s pomiickami pro zavadeéni
NGS, PMK, periferniho zilniho katétru, k lumbalni punkci a ostatni potiebny
zdravotnicky material. K pfislusenstvi pokoje patii i ptipravna, kde se ptipravuji 1éky
a infuze. Zde jsou také dals$i pomicky a desinfekéni roztoky. Na sestern¢ se nachazi
veskerd dokumentace, ptirucni 1ékdrna 1 centradlni monitorovaci jednotka.

Dale sestra hovoti o naplni prace a dennim harmonogramu sestry na 1J. Organizace
péfe o pacienty je rozdélena do dvou smén. Na denni sménu jsou zde dvé sestry
a stanicni sestra a na nocni sménu jsou sestry dvé. Rano pfi pfichodu do prace si sestra
ustné piebira pacienta. Sestra, sménu piedavajici, poskytuje dilezité

informace, které se tykaji pacienta. Dale nasleduje ranni hygiena. Vsichni pacienti
se sprchuji v koupelng. Pro imobilni pacienty je 1J vybavena pojizdnym koupacim
luzkem. Pti kazdém oSetfovatelském ukonu je dilezita komunikace s pacientem, v§e mu
sestra vysvétluje. Velky diraz je kladen na komunikaci s pacientem s afézii
a s pacientem s poruchou védomi. Pacientlim, ktefi nerozumi, se kazdy ukon nejprve
ukaze, voda se nejprve zkouSi na nohy, aby si pacient zvykl a pochopil, Ze bude
sprchovan. Vzdy jedna sestra sprchuje spolu se sanitafem a druha pievléka a upravuje
lizko. Po ranni hygiené se pfevazuji invazivni vstupy a bandaZuji se dolni koncetiny.
Nasleduje podavani snidané. Pacientim, kteti maji poruchu polykéani a maji zavedenou

NGS, se nejprve zkontroluje spravné umisténi sondy a poté se podava strava enteralni
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pumpou, nebo bolusové. Pacientim, ktefi jsou vice sobéstacni, pomaha sestra
S piipravou stravy, aktivizuje je a podporuje ke zvySovani sobéstacnosti pii jidle.

Adaptacni proces respondentky trval 3 mésice. Béhem té doby si sestra osvojila
péci o pacienta s iktem. Naucila se hodnotit zmény védomi dle GCS, manipulovat
s ptistrojovou technikou, zasady podavani raznych 1€kt i zasady polohovani pacienta po
iktu nebo zavadéet rizné invazivni vstupy, dle sesterskych kompetenci. Postupem casu
si sestra osvojila zdsady komunikace s afatickym pacientem nebo rozpoznéavani
Klinickych projevii iktu. Sestra popisuje jako obvyklé projevy iktu parézu, afézii,
poruchu polykani nebo zmatenost.

Znalosti potfebné pro tuto praci ziskala adaptacnim procesem, z odborné literatury,
kterou si koupila a od starSich kolegyi. Dle jejiho nazoru vyZzaduje prace na jednotce
intenzivni péce, klidnou sestru se smyslem pro organizaci. Ona sama se musela naucit
mnoho nového a stale se u¢i. Rada vyhledava odborné seminare, které se zamétuji na
CMP, ale neni jich mnoho. SpiSe si ¢te odborné ¢asopisy a nové poznatky na internetu.
OSetfovatelské standardy jsou samoziejmosti a snazi se délat vSe podle nich.
Z oSetiovatelskych standarda také Cerpala védomosti. Nejvice dovednosti ziskala praxi
a od sluzebné¢ starSich kolegyn. Védomosti ze Skoly byly vSeobecné, v praxi musela si
0svojit organizaci prace pii piijmu pacienta nebo u nemocnych v bezvédomi.

Sestra mluvila také o tom, jak je prace sestry na 1J psychicky i fyzicky narocna.
KdyzZ pfivezou pacienta, ktery je v ¢asovém oknu pro podéani trombolyzy, je na sestru
kladen velky tlak v podobé rychlosti, pfedvidavosti a zrucnosti. Intervence sestry
u akutniho pfijmu jsou ndsledujici. Nejdiive sestra pfipoji pacienta na monitor, zméefti
krevni tlak, puls a teplotu, odebere krev na hematologické a biochemické vySetfeni
a zavede druhou periferni Zilni kanylu. Také upravi pacientovu polohu horni poloviny
téla zhruba o 30°. Spolupracuje s druhou sestrou, ktera vétSinou zadava odbéry
do pocitace, tiskne identifikacni Stitky a objednava dle ordinace 1ékafe CT vySetteni.
VSe musi stihnout ve velice kratké dobé. Poté doprovazi pacienta na CT. Po piijezdu
pacienta zpét na pokoj provede sestra natoceni EKG.

Kdyz Iékat naordinuje trombolyzu, nasleduje soucet dalSich ¢innosti od méteni FF

a stavu védomi pacienta az po sledovani mist pro potenciondlni krvaceni (misto
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zavedeni intravenozniho katétru, dasn¢). Sama sestra podavala trombolyzu asi 20krat.
Pfi jejim prvnim podani trombolyzy se citila vydésené. Strach méla z toho, aby latku
neaplikovala paraven6zn¢ a aby se u pacienta nevyskytly krvacivé komplikace. Za svou
praxi se setkala i s jednou komplikaci po podéani trombolyzy (prokrvaceni ischemického
loziska). Na své praci vidi i mnoho pozitivniho. Ma vzdy vyborny pocit, kdyz ¢lovek
opét za¢ne hybat postizenou rukou nebo nohou.

Rozhovor se také tykal komplexni rehabilitace. Respondentka hovoftila o tom, jak je
celkova RHB velice dulezita. Fyzioterapeutka s pacienty rehabilituje 2krat denné. Sama
sestra si osvojila zasady spravného polohovani od fyzioterapeuta. Sestra si vSak
postézovala, ze na RHB a polohovani ma velice mélo ¢asu protoze musi vykonavat
1 Cinnosti uréené pro niz§i zdravotnicky persondl. Sestra pfi polohovani pacienta
vyuzivda mnoho nejriznéjSich pomicek a provadi jej po tfech hodinach. SnaZi se
s pacientem cvicit vzdy, kdyZ u néj provadi n¢jaky vykon, tak alesponn minutu procvici
prsty. Na IJ dochazi i logoped se kterym probird nejvyhodnéjsi metodu komunikace
u individudlniho nemocného. ,,Diilezité je trpélivé naslouchat a hovorit pomalu
V kratkych vetach.

Na IJ pracuje s oSetfovatelskym procesem, kde nejcastéji stanovuje oSetfovatelskou
diagn6zu porucha hybnosti, zmatenost, porucha vnimani, porucha polykani, porucha
feci, porucha vyprazdiovani, riziko infekce a riziko aspirace.

Prace sestry na 1J pro sestru pfedstavuje mnoho trpélivosti a ptedvidavosti.
Specifiénost této prace vidi predev§im v komunikaci a ,,tezké drineé* s ochrnutym

pacientem a v podavani trombolyzy a s tim vSe souvisejici.

Rozhovor ¢islo 2

Respondentce ¢islo 2 je 30 let a jde o sestru Mgr. oSetfovatelstvi a zaroven ma
specializaci ARIP. Na iktové jednotce pracuje 3 roky.

IJ obsahuje 12 elektricky polohovatelnych lizek, jeZ jsou rozdé€lena, dle stupné
intenzivni péfe — 6 lizek pro vyssi intenzivni péci, z toho u 4 lazek je ventilétor,
a zbyvajicich 6 lizek je vybaveno standardné pro intenzivni péci. Standardni

piisluSenstvi lizka antidekubitarni matrace je monitorovaci zatizeni, infuzni pumpy,
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injek¢ni davkovace, odsavacka, centralni rozvod kysliku a vzduchu. Soucasti vybaveni
IJ jsou pomucky k zajisténi dychacich cest, pomucky k zajisténi invazivnich vstupt
(pomuticky k zavedeni periferniho Zilniho katétru nebo CZK, pomiicky k zavedeni
arteridlniho katétru, PMK, NGS). K prostorovému vybaveni 1J patii box s pojizdnym
koupacim lazkem, pfipravna s ostatnim zdravotnickym materidlem a dalsi pfistrojovou
technikou. Lizka jsou umisténa kolem sesterského pultu obsahujici 2 monitorovaci
centralni stanice.

Organizace péce o pacienta je rozdélena na 2 smény. Jedna sestra béhem své smény
pecuje o 2 az 3 pacienty. Primérné délka hospitalizace na 1J je 2 az 3 dny, kdy pacient
ve stabilnim a zaléCeném stavu je prelozen na standardni oddé€leni. Sestra zna své
kompetence, které ma stanovené v pracovni smlouvé.

Adaptacni proces trval 3 mésice a po 1 roce sestra splnila nastupni praxi. Béhem
adaptacniho procesu se sestra musela naucit vS§echny skupiny 1€k, které jsou pouzivany
na 1J a jejich fedéni, ucinky, cesty podani. Z adaptacniho procesu ji utkvéla véta své
Skolitelky: ,, Nikdy nesmis podat lék, o kterém nevis, k cemu slouzi.“ Sestra se naucila
se pracovats veskerou pfistrojovou technikou a ucila se také vyhodnotit alarmy na
ventilatoru a monitoru. Dale byla zaSkolena v rozSifené KPR (kardiopulmonalni
resuscitace) a v pfipravé pacienta na konkrétni vySetfeni. Sestra si musela zapamatovat
referencni meze vSech laboratornich hodnot, jez se vySetiuji na 1J. Naucila se zavadét
PMK nebo NGS atd. Seznamila se s komplexni oSetfovatelskou péc¢i o pacienta na 1J
a naucila se ji poskytovat. Naucila se zhodnotit klinicky stav pacienta na IJ (védomi,
hybnost...). Sestra popsala i1 projevy iktu, se kterymi se Casto setkava, jsou to afézie,
parézy, poruchy polykani i inkontinence.

Sestra absolvovala 2 seminafe s tematikou CMP. Byly na ni kladeny pozadavky na
anatomii a fyziologii mozku a srdce. Sestra si musela precist knihu o oSetfovatelstvi
V neurologii, oSetfovatelské standardy a smérnice. Veskeré znalosti a dovednosti
ziskavala od sestry Skolitelky a z oSetfovatelskych standardd. Na 1J ma sestra
neomezeny piistup k odborné literatufe i k internetovému vyhledavaci. Pokud sestra

potfebuje radu, pozada kolegyni, vedouci smény nebo stani¢ni sestru. Sestra se
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kontinualné¢ vzdélava v novych trendech oSetfovatelské péce i 1écby. Sestra vzdy
postupuje dle osetiovatelskych standardl pii plnéni oSetfovatelskych vykont.

Déle byla sestra dotazovana na jeji intervence béhem akutniho pfijmu. Pacient ma
z emergency (akutniho pfijmu) jiz zajistény vitalni funkce, periferni zilni vstup a hotové
CT AG. Sestra si prevezme pacienta s jeho dokumentaci, pfipoji ho na monitor
a sleduje jeho fyziologické funkce, stav védomi dle GCS a hybnost. Fyziologické
funkce zaznamenava po 5 minutach a védomi s hybnosti po 15 minutach po celou
hodinu. Dalsi hodiny monitoruje fyziologické funkce, védomi a hybnost dle stavu
pacienta a ordinace Iékafe. Ordinovanou trombolyzu sestra podavala nesCetnékrat.
S komplikacemi u pacienta s iktem se také (napt. prokrvacena trombolyza).

Dale se sestra rozhovoftila o rehabilitacnim procesu. Na IJ probihd spoluprace
s fyzioterapeutem a logopedem. Logoped dochazi 2krat v tydnu a sestie vzdy vysvétli,
nejlepsi formu komunikace s pacientem. Pomucky ke komunikaci, na IJ nemaji. Sestra
vzdy s pacientem komunikuje klidnym hlasem v jednoduchych, kratkych vétach
a verbalné i1 neverbalné podporuje pacienta ve schopnosti se vyjadiit. S RHB se za¢ina
2. den. Fyzioterapeut provadi RHB s pacientem lkrat denné. Sama sestra provadi RHB
pii kazdém polohovani pacienta. Polohovani je provadéno u pacientti po 2 hodinach.
V ramci IC je k dispozici psycholog a edukac¢ni sestra jak pro pacienta, tak i pro jeho
rodinu.

U akutniho iktu sestra nejcastéji stanovuje oSetfovatelské diagndézy — porusend
hybnost, poruSené¢ smyslové vnimani, porusené vyprazdinovani, porucha polykani,
riziko infekce a riziko aspirace.

Sestra uvadi, ze pod pojmem préace sestry na 1J se ji vybavi piedevSim trpélivost,
a specifikum v této praci vidi v rozpoznani zmén védomi a pohyblivosti a sledovani

stavu pacienta po trombolyze.
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Rozhovor ¢islo 3

Respondentce c¢islo 3 je 47 let. Jedna se o sestru stitulem Bc. v oboru
oSetfovatelstvi, ktera ma i specializaci ARIP. Na neurologické JIP pracuje jiz od jejiho
vzniku. Od roku 2009 spliuje tato JIP pozadavky na statut iktové jednotky.

Dana 1J obsahuje 6 lazek, kterd jsou elektricky polohovatelna, a kazdé ma své
prislusenstvi — monitorovacizatizeni, infuzni pumpy, injekéni davkovace, odsavacku,
centralni rozvod kysliku a vzduchu. Na této IJ nejsou ventiladtory. 1J disponuje
4 aktivnimi antidekubitdrnimi matracemi. V ramci 1J je zde koupelna se sprchovym
koutem se sedackou a pojizdné koupaci lizko a oddélené WC pro mobilni pacienty.
Vedle je mycka na podlozni misy a vylevka. Sesterna se skldda z ptirucni 1ékarny,
z pripravny, kterd obsahuje potifebny zdravotnicky material, a ze sesterského pultu
obsahujici 1 centralni monitorovaci jednotku.

Organizace péce o pacienta je rozdélena na 2 smény. Jedna sestra béhem své smény
pecuje o 2 az 3 pacienty. Primérné délka hospitalizace na 1J je 3 az 4 dny, kdy pacient
ve stabilnim a zaléceném stavu je pielozen na standardni oddéleni. Sestra znd své
kompetence a harmonogram prace. VSe ma stanoveno ve smlouvé. Sestra bez
specializace zde muze provadét vykonu v kompetenci sestry specialistky pouze pod
dohledem sestry specialistky.

Adaptaéni proces respondentky trval asi 6 mésicii a zaSkolovala ji 2 dny stani¢ni
sestra, dale byla 14 dni v denni sméné&, kde ji zaSkolovala vedouci smény. Sestra se
ucila zavadét PMK a NGS, pfipravu pacienta na specificka vySetfeni. Osvojila si
dovednosti a znalosti tykajici se monitorace stavu védomi, klinickych projevi pacienta
SCMP i celkové oSetfovatelské péce pacienta siktem a mnoho dalsich vykonu
potiebnych v intenzivni péci. Sestra se zminila o nejcastéjSich projevech iktu, kterych
byvd svédkem (poruchy hybnosti koncetin, rtizné afdzie, poruchy polykani
a inkontinence).

Sestra uvedla, ze v dobé, kdy byla v adaptacnim procesu, na ni byly kladeny
mnohem mensi pozadavky na znalosti a dovednosti nez dnes. V souCasnosti sestra
vyuziva ke své praci oSetfovatelské standardy pouze v ptipad¢, kdy se potiebuje podivat

na spravné postupy u vykonu, které dlouho neprovadéla. Na IJ ma sestra k dispozici
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odbornou literaturu a internetovy prohlize¢ odbornych stranek. Radu pii své praci
vetSinou nepotiebuje, jen si musi obnovovat znalosti v novych trendech dokumentace
a prace na PC. Sestra jednou absolvovala seminai s tematikou oboru neurologie
a spravného polohovani pacienta s parézou nebo plegii.

Pii akutnim pfijmu sestra provadi nejcastéjsi intervence v podob&é monitorace
vitalnich funkci, v€domi, hybnosti a podavani kyslikové terapie. Ordinovanou
trombolyzu sestra podavala za svou praxi nescetnékrat a s komplikacemi se nékolikrat
také setkala. Jednalo se predevsim o krvaceni z mist invazivnich vstupti a o prokrvaceni
ischemie.

Pfi své praci spolupracuje s fyzioterapeutem i logopedem. Fyzioterapeut s pacienty
rehabilituje 1krat denné a logoped pracuje s pacienty pouze 2krat tydné. Sestra
u pacientil zajiStuje spravné polohovani po cely den. Své sluzby rodindm pacientim
nabizi i edukaéni sestra, jeji naplni je edukovat rodiny o rehabilitaci s pacientem nebo
o0 nasledné péci.

Mezi nejcastéjsi oSetfovatelské diagnézy na 1J patii porucha hybnosti
vyprazdnovani a feci, poruchy polykéni, porucha vnimani, riziko aspirace a infekce.

Praci sestry na 1J vidi jako velice naro¢nou péci o ochrnuté pacienty. Specifikum
prace sestry na IJ je v podavani trombolyzy, v nasledném sledovani a zaznamenavani
zmén stavu (zmény v rozsahu hybnosti, Citi atd.) pacienta po aplikaci trombolyzy,

a v obtizné komunikaci s pacienty s afazii.

Rozhovor ¢islo 4

Respondentce ¢islo 4 je 30 let, a jde o registrovanou sestru, ktera nyni studuje
specializa¢ni vzdélavani — oSetfovatelstvi v intenzivni péci. Na IJ pracuje 2 roky.

Iktova jednotka, na které pracuje, je Ctyflizkova bez ventilatord. Liuzka jsou
elektricky polohovatelna. Soucasti kazdého lazka je monitor, infuzni pumpa, linedrni
davkovac, centrdlni rozvod kysliku a stla¢eného vzduchu potiebného pro odsavacku.
Pro kazdé lhzko je k dispozici aktivni antidekubitarni matrace. Na 1J je pfipravna
s desinfek¢énimi prostiedky, piiruéni uzamykatelna 1ékarna a jsou zde i pomucky pro

zavadéni NGS, PMK, a lumbalni punkci. Vedle pokoje IJ je koupelna s pojizdnym
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koupacim lizkem. Vedle koupelny je WC pro chodici pacienty. Soucasti 1J je i priruéni
sklad se zdravotnickym materidlem. Sesterna je od pokoje IJ odd€lena zdi s velkym
sklem. Na sestern¢ je 1€karna, pult s PC a monitorovaci centralou.

Na této 1J je organizace péce o pacienty rozdélena na 2 smény. Na denni sluzbu
jsou pfitomny dvé sestry a stani¢ni sestra. Sestra pecuje vétSinou o 2 pacienty.
Kompetence a napln prace ma dotazovand sepsany v pracovni smlouvé. Kompetence
zna a dodrzuje je. Jeji adaptacni proces trval 3 mésice. Dle ndzoru sestry se musela
»Zapracovat® rychle, zvladnout organizaci prace a naucit se praci s veskerymi pfistroji.
Naucila se zéasady spravného polohovani paretickych a plegickych koncetin nebo
vyhodnocovat stav védomi dle GCS. Osetfovatelské postupy pii zavadéni invazivnich
vstupti uméla jiz s predchozi praxe. Osvojila si znalosti o lécich pouzivanych na 1J.
Sestra byla zaskolena i v KPR. Musela se naucit poskytovat komplexni oSetiovatelskou
péCi u pacienta s iktem. Znalost klinickych projevt pacienta s iktem je jiz pro sestru
samoziejmosti a pii své praxi se nejcastéji setkava s inkontinenci, afazii, poruchou feci,
hybnosti a polykani.

Dalsi znalosti ziskévala praxi, z oSetfovatelskych standardd, z odborné literatury
a od kolegyn. K literatufe ma pfistup piimo na IJ nebo u vrchni sestry. K internetu je
pristup na 1J velmi omezen. KdyZ potiebuje n&jakou radu, pozada o ni kolegyni. Sestra
byla na vzdélavacim seminafi o CMP jednou, spiSe studuje odbornou literaturu. O kurzy
by méla z4jem, ale nema na né€ ¢as. Zajimaly by ji novinky v komunikaci s afatickym
pacientem. Sestra se snazi pracovat dle oSetfovatelského standardu, ale obcas jsou
néjaké kroky standardu pieskoceny, vétSinou se to stane u akutniho pfijmu pacienta.

Sestra pfi akutnim pfijmu musi byt rozhodnd, klidnd a rychld. Mezi nejcastéjsi
intervence, které sestra plni pfi pfijmu, je monitorovani pacienta, zméfeni FF, zajisténi
odbért krve a kanyly, CT a EKG. Trombolyzu jiz sestra podavala nékolikrat a setkala
se i s komplikaci, kdy pacient zacal krvacet z dasni a z nosu.

Na 1J probiha kazdodenni spoluprace s fyzioterapeutem i logopedem. Fyzioterapeut
1 logoped provadi RHB u pacientd 2krat denné. Fyzioterapeut ziskdva od sestry
informace o zmeénéach stavu pacienta a sestra ziskdva od fyzioterapeuta informace

o rozsahu hybnosti a jinych pokrocich. Fyzioterapeut pomahé sestte S polohovanim.
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Logoped odhali typ afazie a provadi RHB pomoci svych pomiicek, které¢ obCas ponecha
sestie k dispozici pro procvi¢ovani komunikace s pacientem.

Osetfovatelsky proces je pro ni kazdodenni prace, akorat se tomu fika
osetfovatelsky proces dle jejiho sd€leni. NejéastéjSimi oSetiovatelskymi diagndzami,
které stanovuje u akutni CMP, je porucha feci, porucha hybnosti, porucha polykani,
porusené vyprazdiovani, porucha smyslového vnimani riziko infekce a riziko aspirace.

Pod pojmem prace sestry na 1J se respondentce vybavi péce o ochrnuté pacienty, se
kterymi je obtizna komunikace a je nutné piedvidat jejich potfeby. Specifikum prace
sestry na 1J je v podavani trombolyzy a v nasledném sledovani a zaznamenavani zmén

stavu (zmény v rozsahu hybnosti, ¢iti atd.) pacienta po aplikaci trombolyzy.

Rozhovor ¢islo 5

Respondetce ¢islo 5 je 38 let. Jedna se o registrovanou sestru se specializaci ARIP.
Na neurologické JIP pracuje 9 let a posledni 2 roky funguje JIP jako 1J.

Tato 1J obsahuje 5 luzek, kterd jsou elektricky polohovatelnd a kazdé ma své
pfisluSenstvi — monitorovaci zafizeni, infuzni pumpy, injekéni dédvkovace, odsavacku,
centralni rozvod kysliku a vzduchu. Na této IJ je jeden pohotovostni ventilator,
pouzivany v ptipadech, kdy nelze pielozit respiratné selhavajiciho pacienta k pé¢i na
ARO. 1J disponuje 3 aktivnimi antidekubitarnimi matracemi. V ramci 1J je zde koupelna
s pojizdnym koupacim lizkem. Sesterna se nachazi v oddélené mistnosti s prosklenou
zdi, ktera sestram slouzi ke sledovani pacientii. Na sesterné se nachazi ptiru¢ni lékarna,
centralni monitorovaci stanice a PC. Vedle sesterny je ptipravna, ktera obsahuje veskery
pottebny zdravotnicky material.

Organizace péce o pacienta je rozdélena na 2 smény. Jedna sestra béhem své smeény
pecuje o 2 pacienty. Primérné délka hospitalizace na 1J je 3 az 4 dny, ale je to rizné,
nékdy mlzZe byt pacient na 1J 1 14 dni, zalezi na tom, kdy je pacient ve stabilnim
a zaléCeném stavu. Pak je pfeloZen na standardni oddéleni.

Sestra znd své kompetence a harmonogram prace. VSe ma stanoveno ve smlouvé.
Jeji adaptaéni proces trval asi 3mésice, sestra si ho jiz zcela nevybavuje. Predevsim si

musela osvojit manipulaci s pfistroji, zvladnout akutni pfijem, musela se naucit typy
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specifickych laboratornich odbérii napt. pii trombolyze. Také se naucila zhodnotit
zékladni kiivky na EKG, stav védomi pacienta nebo projevy iktu napft. zvraceni, bolest
hlavy, poruchy hybnosti, polykani feci a ¢iti. Béhem své praxe se uéila celkové pecovat
0 pacienta s iktem.

Vse se naulila praxi na IJ a od kolegyn. Hodné znalosti ziskala studiem
specializacniho vzdélani ARIP. V zadatcich si Cetla oSetfovatelské standardy, podle
kterych pracuje i V soucasnosti. Na IJ ma sestra moznost se vzdélavat v novych trendech
1écby 1 péce, formou samostudia pies internetovy prohlize¢, odborné literatury
1 semindit. Seminaitt o CMP se castni vétSinou jiz jen aktivné. Na semindf by jela,
kdyby se tykal n¢jakych novinek v rehabilitaci u CMP.

Nejcastéji provadéné intervence u akutniho pfijmu jsou zajisténi vitdlnich funkci,
monitorace FF, zavedeni intravendzniho vstupu a rychla ptiprava pacienta na vySetieni
CT s kontrastem pro vyznaceni extra a intrakranidlnich tepen a dale navazujici interni
vySetfeni s natoCenim EKG. Trombolyzu podavala uz mnohokrat. Po trombolyze se
setkala s krvacenim z dasni a znosu a dalsi komplikaci je, Ze ischemické lozisko
prokrvaci.

Fyzioterapeut dochdzi na 1J 2krat denné. Imobilni pacienty procvicuje pasivné
v lazku a spolu se sestrou polohuje pacienta. S RHB se za¢ina druhy den. Spoluprace se
vSemi fyzioterapeuty je vyborna. Logoped pracuje s nemocnymi vétSinou kazdy den.

Nejcastéjsi diagnozou, kterou stanovuje na 1J, je zhorSena pohyblivost, porucha teci
a poruchy polykani a riziko infekce. Dal§imi diagndzami, které se mohou u pacienta
vyskytnout béhem hospitalizace, jsou tzkost nebo zmatenost.

Sestra na 1J predstavuje v€asné reakce na kazdou zménu zdravotniho stavu

a specifi¢nost prace na 1J vidi respondentka ve sledovani GCS.

Rozhovor ¢islo 6

Respondetce Cislo 6 je 27 let. Sestra je Bc. oSetfovatelstvi a je zatfazeno do
specializa¢niho vzdélavani (intenzivni péce). Na IJ pracuje jiz ttetim rokem.

Dana 1J obsahuje 6 lazek, ktera jsou elektricky polohovatelnd, a kazdé ma své

ptislusenstvi — monitorovaci zafizeni, infuzni pumpy, injek¢ni davkovace, odsavacku,
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centralni rozvod kysliku a vzduchu. Na této IJ nejsou ventilatory. 1J disponuje
4 aktivnimi antidekubitdrnimi matracemi. V ramci 1J je zde koupelna se sprchovym
koutem se sedackou a pojizdné koupaci ltizko a oddélené WC pro mobilni pacienty.
Vedle je mycka na podlozni misy a vylevka. Sesterna se skldda z ptirucni 1ékarny,
z piipravny, kterd obsahuje potfebny zdravotnicky material, a ze sesterské¢ho pultu
obsahujici 1 centralni monitorovaci jednotku. Organizace péce o pacienta je rozdélena
na 2 smény. Jedna sestra béhem své smény pecuje o 2 az 3 pacienty. Primérné délka
hospitalizace na 1J je 3 az 4 dny, kdy pacient ve stabilnim a zaléCeném stavu je pielozen
na standardni oddéleni.

Adaptacni proces sestry probihal 3 mésice. Sestra se seznamovala s organizaci
prace na IJ pod vedenim stani¢ni sestry a vedouci smény. Sestra ziskala znalosti
o skupindch 1¢kti podédvanych na IJ. Sezndmila se s pfistrojovou technikou nebo se
zasadami polohovani pacienta a osvojila si jeji ovladani. Osvojila si péci o pacienta pred
a po trombolyze i celkovou oSetfovatelskou pé¢i o pacienta s iktem. Sestra byla
proskolena v KPR, v zavadéni NGS, PMK a intravendzniho katétru. Naucila se rozeznat
dialezité kiivky na EKG, poruchy védomi, poruchy hybnosti a pfiznaky riznych
komplikaci. Sestra uvedla, Ze nejCastéji pozorovala pfiznaky u pacienta s iktem
Vv podob¢ parézy, inkontinence, poruchy védomi, poruchy polykani a feci.

Znalosti ziskavala a stale ziskava od kolegyn, z literatury i z odbornych seminait
a z oSetfovatelskych standardi, které ke své praci pouziva pomérné Casto.

Mezi hlavni intervence sestry pii akutnim pfijmu patfi odbér osobni anamnézy
spolu s informacemi od RZP kde a v jakém stavu postizeného nasli. Dale monitorace
vitalnich funkci, poddvani oxygenoterapie, odbéry na ordinovana vysetfeni, kontrola
funkénosti intravendzni kanyly a piiprava pacienta na pfipadnou trombolyzu.
Trombolyzu podavala sestra jiz nékolikrat a v nékolika ptipadech se setkala
s komplikaci v podobné krvaceni z nosu a z dasni.

Pti své praci spolupracuje s fyzioterapeutem i logopedem. Fyzioterapeut s pacienty

rehabilituje 1krat denné a logoped pracuje s pacienty pouze 2krat tydné.
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Sestra uvadi jako nejcastéjsi oSetiovatelské diagndézy na 1J porucha hybnosti,
porucha komunikace, porucha polykani, porucha vyprazdiiovéani, porucha vnimani,
riziko aspirace a riziko infekce.

Pod pojmem prace sestry na 1J se sestfe vybavuji terminy ,, trpélivost, vnimavost,
flexibilita®, Nejvétsim specifikem této prace je komunikace s afatickym a ochrnutym

pacientem.

Rozhovor ¢islo 7

Respondetce ¢islo 7 je 23 let, na neurologické oddéleni nastoupila ihned po
dokonceni bakalaiského studia oSetfovatelstvi a po pual roce nastoupila na IJ.
V soucasnosti pracuje na 1J 1 rok.

Dana IJ obsahuje 5 luzek, kterd jsou elektricky polohovatelna a kazdé ma své
prisluSenstvi — monitorovaci zafizeni, infuzni pumpy, injekéni davkovace, odsavacku,
centralni rozvod kysliku a vzduchu. Na této IJ je jeden pohotovostni ventilator,
pouzivany v piipadech, kdy nelze ptelozit respiracné selhdvajiciho pacienta k péci na
ARO. 1J disponuje 3 aktivnimi antidekubitarnimi matracemi. V ramci 1J je zde koupelna
s pojizdnym koupacim lizkem. Sesterna se nachazi v oddélené mistnosti s prosklenou
zdi, ktera sestram slouZi ke sledovani pacientii. Na sestern¢ se nachéazi ptiru¢ni 1ékarna,
centralni monitorovaci stanice a PC. Vedle sesterny je pfipravna, kterd obsahuje veskery
potiebny zdravotnicky material. Organizace péce o pacienta je rozdélena na 2 smény.
Jedna sestra béhem své smény pec€uje o 2 pacienty.

Sestra zna své kompetence a harmonogram prace. VSe ma stanoveno ve smlouve.
Jeji adaptani proces trval asi 3mésice. Sestru 2 dny Skolila stani¢ni sestra
a seznamovala ji se vSeobecnym chodem IJ a s jejim materialnim a prostorovym
vybavenim. Déle respondentku Skolila vzdy sestra vedouci smény. Sestra se naucila
zavadét invazivni vstupy (NGS, PMK intravenézni kanyly). Sestra se bchem
adaptaniho procesu opakovala skupiny 1ékl, jejich fedéni a pouziti. Daéle se
seznamovala sprojevy pacienta siktem a ucila se je rozeznavat. Osvojovala si
komplexni péCi o pacienta s iktem, véetné rozeznavani Castych piiznaki iktu, jako je

paréza, afazie, porucha védomi nebo inkontinence. Sestra Skolitelka ucila nasi
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respondentku obsluhu vSech pfistrojli, praci s dokumentaci a rozpoznavani zakladnich
EKG kiivek. Sestra byla proskolena v rozsifené KPR a v zéasadach spravného
polohovani.

Postupem casu ziskavala dal$i znalosti dilezité ke své praci od svych kolegyn,
z literatury, internetu a z oSetfovatelskych standardt, dle kterych stale pracuje. Sestie
byla doporucena odborna literatura s oSetfovatelstvim v intenzivni péci. Sestra se jiz
ucastnila seminafe o CMP a méla by zajem absolvovat seminai o komunikaci a RHB
s pacientem po iktu.

Pfi akutnim pfijmu pacienta sestra provadi nasledujici intervence monitoraci FF,
oxygenoterapii, ulozeni pacienta do polohy se zvySenou horni polovinou téla o 30°.
Sestra jiz Skrat podavala sama trombolyzu a ve 2 ptipadech se setkala s komplikaci
V podobé mensiho krvaceni z dasni.

Béhem hospitalizace pacienta s iktem se setkala i s komplikaci v podob¢ aspirace
stravy v dasledku poruchy polykani. Sestra ihned pacienta dala do pfedklonu a pacient
vSe odkaslal a také mu odsala zbytky z dutiny Gstni, o vS§em informovala Iékafe.

Fyzioterapeut dochazi na 1J 2x denné. Imobilni pacienty procviuje pasivné
v lizku. Sestra s fyzioterapeutem velmi rdda spolupracuje, protoze od néj ziskava
informace o riznych metodach polohovani a RHB. Logoped pracuje s nemocnymi
vétSinou kazdy den. Sestra ziskdva od logopeda informace o metodach komunikace
s afatickym pacientem. Sama sestra si vytvofila 4 komunikacni karty, které znazoriiuji
potiebu vyprazdiiovani, jidla, piti a koupele.

U pacienta siktem sestra stanovuje tyto oSetfovatelské diagnézy — porucha
hybnosti, porucha komunikace, porucha prokrveni mozku, porucha vnimani
a vyprazdniovani, riziko infekce.

Pod pojmem prace sestry na 1J se sestfe vybavi ndro¢nost v podobé predvidani
potteb pacienta, uklidiiovani Uzkostného pacienta a kazdodenni podpora pacienta
V hybnosti a sobéstacnosti. Specifikum prace sestry na 1J vidi sestra v péci o ochrnutého
pacienta, v komunikaci s afatickym pacientem a v intenzivnim monitorovani zmén

stavu pacienta po trombolyze.
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Rozhovor ¢islo 8

Respondentce ¢islo 8 je 24 let, jde o sestru Bc. osetiovatelstvi, po studiu nastoupila
ihned na 1J. Sestie je a na iktové jednotce pracuje pies 1 rok.

IJ obsahuje 12 elektricky polohovatelnych lizek, jez jsou rozd€lena, dle stupné
intenzivni péce — 6 lizek pro vyssi intenzivni péci, z toho u 4 luzek je ventilator,
a zbyvajicich 6 lizek je vybaveno standardné pro intenzivni péci. Standardni
prislusenstvi lizka antidekubitdrni matrace je monitorovaci zafizeni, infuzni pumpy,
injek¢ni davkovace, odsavacka, centralni rozvod kysliku a vzduchu. Soucésti vybaveni
IJ jsou pomucky k zajisténi dychacich cest, pomuicky k zajisténi invazivnich vstupt
(pomiicky k zavedeni periferniho Zilniho katétru nebo CZK, pomicky k zavedeni
arteridlniho katétru, PMK, NGS). K prostorovému vybaveni 1J patii box s pojizdnym
koupacim lazkem, pfipravna s ostatnim zdravotnickym materidlem a dal$i pfistrojovou
technikou. Lizka jsou umisténa kolem sesterského pultu obsahujici 2 monitorovaci
centralni stanice. Organizace péce o pacienta je rozdélena na 2 smény. Jedna sestra
béhem své smény pecuje o 2 az 3 pacienty. Primérna délka hospitalizace na 1J je 2 az 3
dny, kdy pacient ve stabilnim a zaléceném stavu je pfelozen na standardni oddéleni.

Sestra zna své kompetence, které ma stanovené v pracovni smlouveé. Adaptacni
proces trval 3 mésice a po 1 roce sestra splnila nastupni praxi. 14 dni ji teoreticky
Skolila stani¢ni setra a nasledujici 3 mésice k sobé méla ptridélenou sestru Skolitelku,
od které ziskavala potfebné znalosti a dovednosti. Sestra se ucila znat fedéni, u¢inky
a cesty podani vsech 1€kii na 1J. Osvojila si manipulaci s veskerou pfistrojovou
technikou. Dale byla zaSkolena v rozSitené KPR a v riznych oSetfovatelskych
postupech, jako je zavadéni NGS nebo PMK. Naucila se orientacné hodnotit Stav
védomi, klinické projevy CMP (napf. poruchy hybnosti, afdzie, poruchy védomi,
poklesly koutek nebo poruchy fe¢i nebo poruchy polykani) a laboratorni vysledky, které
se vySetiuji na IJ. Sestra se seznamila s komplexni oSetfovatelskou péci o pacienta na 1J,
aby se ji naucila kvalitn€ poskytovat.

Naplni adaptac¢niho procesu na 1J byly i 2 seminafe s tematikou CMP. Béhem
adaptacéniho procesu se sestra musela piecist knihu o oSetfovatelstvi v neurologii,

oSetfovatelské standardy a smérnice. Dalsi znalosti potfebné k praci ziskava sestra
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z osetfovatelskych standardd, internetu, odborné literatury nebo od kolegyn. Od I¢kaiti
sestra ziskala znalosti v oblasti rozliSovani typtt CMP na CT snimku. Sestra se neustale
vzdélava v novych trendech oSetfovatelské péce 1 1€Cby.

Béhem akutniho pifijmu sestra provadi rtizné intervence. ZjiStovani osobni
anamnézy, pfipojeni pacienta na monitor a monitorace vitalnich funkci, védomi
a hybnosti. Fyziologické funkce zaznamenava po 5 minutich a védomi s hybnosti
po 15 minutdch po celou hodinu. Sestra provadi odbéry na ordinovana vySetfeni.
Trombolyzu podavala za asistence starsi sestry asi 4krat a jednou se setkala 1 s menSimi
krvacivymi komplikacemi v podobé krvaceni z dasni.

Na 1J probiha spoluprace s fyzioterapeutem a logopedem. Fyzioterapeut provadi
RHB s pacientem 1krat denné. Sama sestra provadi RHB pii kazdém polohovani
pacienta. Polohovéni je provadéno u pacientii po 2 hodinach, pfi kterém si sestra v§ima
stavu hybnosti. Logoped dochazi na 1J 2krat vtydnu. Vramci IC je k dispozici
psycholog a edukacni sestra, jak pro pacienta, tak i pro jeho rodinu.

U akutniho iktu sestra nejCastéji stanovuje oSetfovatelské diagnozy, jako je
porusend hybnost, poruSené vniméni, porucha polykani, porusené vyprazdnovani, riziko
infekce a riziko aspirace.

Praci sestry na IJ vidi jako ndro¢nou na trpélivost, zrucnost, predvidavost.
Specifikum prace na 1J vidi v oSetfovani pacienta pied a po trombolyze a komplexni

rehabilitacni péci.
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4.2 Tabulky s vysledky rozhovori se sestrami

Tabulka 1 Znalosti sestry na iktové jednotce

Tabulka shrnuje oblasti znalosti sester, potfebnych pro praci na 1J. Z 8 sester,
7 sester uvadi znalost hodnoceni védomi dle GSC. 6 sester oznacuje za podstatné znat
léky podavané na IJ a 5 sester se zmifluje o rozsitené KPR. Pro 8§ sester je podstatné
znat zasady polohovani a pro 3 sestry znalosti laboratornich hodnot. Dale 8 sester
povazuje za dulezité znalosti péCe o pacienta béhem trombolytické terapie. 8 sester
uvadi znalosti oSetfovatelské péce u pacienta s iktem. 7 sester oznacuje jako kli¢ové
zavadéni invazivnich vstupt, 7 sester ovladani piistrojové techniky a 4 sestry specificka

vySetieni. 3 sestry uvadi znalost zakladni EKG kiivky. Opét vSech 8 sester uvadi, jako

47



podstatné znat klinické projevy iktu. 5 sester se zminuje o zasadach komunikace

s afatikem.

Tabulka 2 Zdroje ziskavani znalosti pro sestru na iktové jednotce

Tabulka znazornuje odpovédi sester na otazku, kde sestry na 1J ziskéavaji znalosti.
Vsech 8 sester oznacilo, jako zdroj znalosti adaptacni proces, 7 sester své kolegyné
a 1 sestra uvedla 1ékaie. VSech 8 sester ziskava znalosti v odborné literatute a 6 sester
ucasti na odbornych seminafich. Dale vSech 8 sester Cerpd znalosti z oSetfovatelskych

standardu a 7 sester nové poznatky z internetu.
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Tabulka 3 Intervence sestry u akutniho pfijmu pacienta s iktem

v

Tabulka mapuje nejcastéjsi intervence sestry u akutniho pfijmu. Z 8 dotazovanych

sester, oznaCuje vSech 8 sester, jako zasadni intervenci kontrolu vitdlnich funkci
a 5 sester uvadi odbér krve. Dale 4 sestry podotykaji intervenci zajisténi i.v. kanyly
a 2 sestry objednani CT. Pouze 2 sestry se zminuji o natoCeni EKG, 3 sestry
0 monitoraci védomi a dalsi 3 sestry uvadi monitoraci hybnosti. 3 sestry oznacuji
intervenci oxygenoterapie a 2 sestry aplikace trombolyzy. 2 sestry uvadi zvySeni horni
polovinu téla pacienta o 30 stupnid a 2 sestry se zmifuji o odbéru osobni anamnézy

a dalsich informaci o pacientovi.
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Tabulka 4 Osetiovatelské postupy specifické pro praci sestry na iktové jednotce

Tabulka znazoriiuje specifické oSetfovatelské postupy na 1J, které uvadi 8 sester.
Vsech 8 sester se shoduje, ze specifickym postupem je aplikace trombolyzy, komplexni
monitorace pacienta béhem trobolytické terapie, spravné polohovani pacienta po iktu,

monitorace védomi po dobu 24 hodin a monitorace hybnosti po dobu 24 hodin.

Tabulka 5 Komplikace u pacienta po trombolyze

Tabulka znazoriiuje komplikace, které se vyskytly u pacienta po trombolyze.
Z celkového poctu 8 sester, se 4 sestry setkaly s prokrvacenim ischemického loziska
a 2 sestry s krvacenim kolem intravenznich vstupli. Déle 3 sestry uvedly komplikaci

krvaceni z nosu a 5 sester krvaceni z dasni.
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Tabulka 6 Specifické osetirovatelské diagnozy u pacienta na iktové jednotce

X X X X X X X x 8

X X X X X X X 7
X X X X X X X 7
X X X X X X X 7

Tabulka uvadi specifické diagnozy, které se vyskytuji u pacienta na 1J. Z celkového
poctu 8 sester, zminilo vSech 8 sester poruchu hybnosti a 7 sester uvedlo poruchu
smyslového vnimani. Déle 7 sester uvedlo osetfovatelskou diagndézu poruchu feci

a poruchu polykani.

Tabulka 7 Specifikum prace sestry na iktové jednotce

3

X X X X 4
X X X 3

X X 2

X 1

X X X X X X 6

Tabulka popisuje specifika prace sestry na 1J z pohledu 8 dotazovanych sester.
3 sestry uvadi, jako specifikum, pé¢i o ochrnutého pacienta a 4 sestry komunikaci
s afatickym pacientem. 3 sestry oznacuji, jako dal$i specifikum, intenzivni monitoraci
védomi a 2 sestry intenzivni monitoraci hybnosti. 1 sestra nazvala specifikem

komplexni rehabilita¢ni péci. 6 sester uvedlo péci o pacienta pii trombolytické terapii.
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Tabulka 8 Pojem prace sestry na iktové jednotce

trpélivost

péce o ochrnuté pacienty, se kterymi je obtiZzna komunikace a

je nutné predvidat jejich poti‘eby

trpélivost, vnimavost a flexibilita

narocna prace na trpélivost, zru¢nost a predvidavost

Tabulka vystihuje, co pro 8 dotazovanych sester znamena pojem — prace setry na

iktové jednotce.
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5. Diskuse

V soucasné dob¢ je péfe o pacienty s CMP piedev§im sméfovana na iktové
jednotky (pfiloha 6), které se stavaji symbolem kvalitni péée 0 pacienta s iktem.
Z tehdejsich neurologickych JIP se nové stavaji iktové jednotky a zvySuje se tak kvalita
poskytované péce. Tyto iktové jednotky poskytuji vc€asnou 1écbu a komplexni
oSetfovatelskou 1 rehabilitacni péci. PéCe na IJ ma sva specifika a klade tak velké
pozadavky na znalosti sester pracujicich na 1J. Pro tyto divody bylo zvoleno téma
prace — Prace sestry na iktové jednotce. Vyzkum zjistil specifika prace sestry na iktové
jednotce z pohledu sestry a zmapoval znalosti sestry na iktové jednotce z pohledu
sestry. Vysledky vyzkumného Setieni jsou struéné shrnuty v tabulkach 1-8 v kapitole
4.2 Tabulky s vysledky rozhovori se sestrami.

Pii hledani odpovédi na vyzkumnou otazku ¢&islo 3 Jakymi znalostmi musi
disponovat sestra na iktové jednotce?, bylo zjisténo, ze sestra na IJ potiebuje ke své
praci opravdu rozsahlé znalosti o monitoraci stavu védomi pomoci GCS. Pro sestru je
podstatné znat vSechny léky podavané na 1J, jejich ucinky a zplsob aplikace, to je
ziejmé z rozhovoru Cislo 2, kdy dotazovana sestra uvedla vétu své Skolitelky: ,,Nikdy
nesmi§ podat 1€k, o kterém nevi§, k ¢emu slouzi®. Dale byl zjistén dilezity aspekt
u pacienta s CMP ve form¢ zdsad spravného polohovani, které se sestry uci béhem
adaptacniho procesu i postupné praxe na IJ. Zjistilo se také, ze sestra musi znat
referencni meze laboratornich hodnot vySetfovanych na 1J. Dals§i védomosti sester se
tykaji specifickych vysetieni a dilezité piipravy pacienta na tato vysetieni. Ke své praci
na IJ sestry pottebuji 1 dokonalé¢ znalosti pfi manipulaci s moderni pfistrojovou
technikou. Vyzkum odhalil, Ze velmi podstatné je pro sestru znat zasady pii péci
o pacienta béhem trombolytické terapie, v souvislosti s moznym vyskytem krvéacivych
projevl (kapitola 4.2 — Tabulka 5). Tuto skutecnost potvrdilovSech 8 dotazovanych
sester. Tyto zasady zmifuje Sixtova 2008 [31] a Semotova 2004 [35]. Také vétsina
sester uvedla, ze pro svou praci ziskaly klicové znalosti pfi zavadéni invazivnich vstupi
— zavedeni NGS (kapitola 1.8.2), zavedeni PMK (kapitola 1.8.2) a zavedeni periferni
zilni kanyly (kapitola 1.7). Déle sestry musi znat 1 zasady pfi poskytovani rozSifené

KPR. Vyzkum také poukazuje, Ze sestry musi mit predev§im védomosti o klinickych
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projevech pacienta siktem, to potvrdilo vSech 8 sester. Dilezitost znalosti pii
poskytovani komplexni oSetfovatelské péce o pacienta s iktem uvedlo vSech 8 sester.
Také né€kolik sester uvedlo, Ze sestra se béhem své prace setkava s afatickym pacientem,
a proto je pro ni i pro pacienta vyhodné, aby znala zasady komunikace s afatikem.
Vsechny potiebné znalosti pro praci sestry na 1J znazornuje tabulka 1.

Dale se vyzkum zabyval odpovédi na vyzkumnou otazku ¢islo 4 — Jak sestra
ziskava potfebné znalosti k praci na iktové jednotce? Dle vysledki rozhovort, ziskala
vétsina respondentek potiebné znalosti jiz v adaptaénim procesu a dale postupnou praxi
na 1J. Sestry také uvadély, ze zdrojem znalosti jsou pro né i kolegyné. Z vyzkumného
Setfeni tedy vyplyva, ze pfedavani zkusenosti a znalosti mezi sestrami je nezbytné pro
praxi sestry. Respondentky ziskévaly znalosti i prostfednictvim oSetfovatelskych
standardii. Timto jsme se tedy dozvédéli, ze oSetfovatelské standardy jsou platnou
a nedilnou soucasti prace sestry. Také odborné seminafe ptinesly pfinosné informace
nékolika sestrdm. Déle vyzkumné Setfeni odhalilo, ze odborna literatura a internet jsou
nezbytnym zdrojem znalosti pfi samostudiu. Pouze 1 sestra uvedla jako zdroj informaci
pro jeji praci i lékare, a to pfedevSim v oblasti rozliSovani typi CMP na CT. Otazkou
zustava, zda tuto znalost maji i ostatni sestry, protoze rozliSovani typu CMP je
v kompetenci lékafe. Domnivame se, ze tato znalost svéd¢i 0 zajmu o obor a o velké
motivaci sestry v samostudiu. Dale, dle naseho nazoru, je nejvétsim zdrojem informaci
pro sestru pravé samostudium a bez zdjmu o obor se sestra nemuze kvalitné sama
vzdélavat. Ambler 2001 [2] uvadi, Ze podminkou kvalitni 1éCebné a oSetfovatelské péce
0 pacienty s akutni CMP je kontinualni vzdélavani zdravotnikti a spravné usporadani
préce iktovych jednotek. VSechny zjisténé zdroje, ze kterych sestry Cerpaji znalosti, jsou
uvedeny v tabulce 2.

Dale jsme hledali odpovédi na vyzkumnou otazku cCislo 1 — Jaké oSetfovatelské
postupy jsou specifické pro praci sestry na iktové jednotce? Ze ziskanych rozhovora
jsme zjistili, ze sestry pracujici na 1J provad¢ji jako nejcastéjsi oSetfovatelsky postup
aplikaci trombolyzy, a Stim souvisi komplexni monitorace pacienta b&hem
trombolytické terapie, kterou uvadi i Kalita 2006[14], Seidl 2004 [30], Sixtova 2008

[31] a Semotova 2004 [35]. Je ziejmé, Ze komplexni monitorace pacienta
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s trombolytickou 1écbou vcas odhali rizné komplikace, zejména pak komplikace
krvacivé. Vsechny respondentky se jiz setkaly s nékterou krvacivou komplikaci
u pacienta s trombolytickou 1é¢bou. Tyto komplikace jsou popsané v tabulce 5 (kapitola
4.2). Dalsim kazdodennim oSetfovatelskym postupem sestry na 1J je spravné polohovani
pacienta po iktu a monitorace jeho hybnosti po dobu 24 hodin. Dale bylo zjisténo, ze
soucasti intenzivni péce o pacienta s iktem je i celodenni monitorace védomi a jedna se
tedy o dalsi specificky oSetfovatelsky postup, ktery je provadén sestrou na IJ. Tyto
vSechny zjisténé specifické oSetiovatelské postupy jsou znazornéné v tabulce 4.

1J je intenzivni péce o pacienty s CMP, s velkymi naroky na sestru. Sestry se také
zminuji o rychlosti a organizaci pfi akutnim pfijmu pacienta s iktem. Musi zvladnout
hodné tkontli v logickém rytmu. Souhrn zjiSténych intervenci sestry u akutniho pfijmu
pacienta siktem znazoriiuje tabulka 3. Z vysledkt vyplyva, ze vSechny dotazované
sestry pfedevSim kontroluji vitalni funkce u nemocného. Sestry také zjistuji stru¢nou
osobni anamnézu pacienta prvotné od posadky RZS, to je piedevs§im dulezité, pokud je
pacient v bezvédomi nebo je postizen afazii a nemiize poskytnout informace o v§em, co
ptedchazelo ptijezdu RZS. Kapounova 2007 [15] a kolektiv autort — Sestra a urgentni
stavy 2008 [17] uvadi intervence sestry pii akutnim piijmu a popisuji i intervenci
zavedeni 1.v. kanyly. Jen 4 sestry uvedly intervenci zajiSténi i.v. kanyly pii akutnim
ptijmu. Je mozné, Ze sestry kontrolu a zajisténi i.v. kanyly provadéji zcela automaticky
a zapomnély se o tom jen zminit. Dals§i dulezitou intervenci, kterou sestra provadi, je
zajisténi dostatecné oxygenace pacienta. Oxygenace je velice dilezita v pé¢i o pacienta
s CMP, jak uvadi Kapounova 2007 [15] a kolektiv autort — Sestra a urgentni stavy
2008 [17]. Hovoti o tom sice jen 3 sestry, ale opét to mize byt kazdodenni rutina,
kterou sestry dé¢laji automaticky. Dale sestry ptfedevSim monitoruji stav védomi a
hybnosti pacienta, provadi odbér krve na ordinovana vySetieni, zajistuji objednani CT
vySetieni, provadi nato¢eni EKG a aplikuji ordinovanou trombolyzu. Dale jsme zjistili,
Ze sestry u pacienta s iktem zajist'uji polohu se zvysenou urovni hlavy o 30 stupnd. Tuto
polohu uvadi Seidl 2008 [29], jako opatieni proti zavazné komplikaci v podobé edému
mozku. Je obdivuhodné, co vSechno musi sestra na 1J zvladnout. Sestry uvedly, Ze tato

prace je velmi psychicky 1 fyzicky naro¢nd, protoze je na sestru kladen velky tlak ve
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form¢ rychlosti, predvidavosti a zrucnosti pfi akutnim pfijmu pacienta, ktery je
v ¢asovém oknu pro podani trombolyzy. Zacharova 2007 [40] také uvadi, ze jsou
kladeny vysoké naroky na sestru pfedevsim na specializovanych pracovistich.

Vyzkumné Setieni ndm pomohlo zodpovédét vyzkumnou otazku cislo 2. Jaké
osetfovatelské diagnozy jsou specifické pro pacienty na iktové jednotce? Sestry pfi
rozhovorech uvadély mnoho osSetfovatelskych diagnéz, ale nékteré se vyskytovaly
1 v dalSich oborech oSetfovatelstvi kromé neurologie. Presto byly z vysledkt Setfeni
odhaleny oSetfovatelské diagnozy, které se vyskytuji piedev§im v oboru neurologie a se
kterymi nejvice pracuji sestry na 1J. Z tohoto divodu mohou byt takové oSetfovatelské
diagn6zy oznaceny jako specifické pro pacienta hospitalizovaného na 1J (Tabulka 6).
Z vysledkl je patrné, Ze nejvice volend oSetfovatelska diagnéza je porucha hybnosti,
porucha smyslového vnimani, porucha fe¢i a porucha polykani. OSetfovatelské
diagnozy zhorsena verbalni komunikace a zhorSena hybnost uvadi Slezakova 2002 [32]
také jako typické u pacienta po CMP. Je logické, ze tyto oSetfovatelské diagnozy
vyplyvaji z nejcastéjSich klinickych projevil pacienta s iktem, se kterymi se sestry na IJ
setkavaji. Je ovSem spodivem, Ze sestry neuvedly nebo si nevzpomnély na
oSetfovatelskou diagnoézu neefektivni cerebralni perfuze (nedostate€né prokrveni
mozku), pti které se jedna o stav sniZzeného piivodu kysliku do mozkové tkané pravé na
podkladé iktu, jak uvadi také Slezakova 2002 [32]. Ptitom sestry uvedly vSechny
intervence, u akutniho pfijmu pacienta s iktem, které jsou vhodné pfi této oSetfovatelské
diagndze, a shodly se s intervencemi, které uvadi Slezakova 2002 [32] a Doenges 2001
[9]. Mezi intervence uvedené sestrami i vySe zminénymi autory patfila napf. monitorace
fyziologickych funkci, oxygenoterapie, monitorace védomi a hybnosti nebo uloZeni
pacienta na liizko se zvednutim hlavy do 30 stupiiti.

Sestry se rovnéZ vyjadfovaly, v ¢em vnimaji odliSnost prace sestry na IJ od prace
sestry na jednotce intenzivni péce jiného oboru. Nejvice sester uvedlo, ze specifikum
prace sestry na 1J vidi pfedevSim v péci o pacienta po trombolyze a v komunikaci
s afatikem. Dalsi specifika uvadély sestry jako péci o ochrnutého pacienta nebo
intenzivni monitoraci stavu védomi 1 hybnosti pacienta. VSechna specifika prace sestry

na 1J, ktera sestry uvedly, nalezneme v tabulce 7.
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Sestry se vyjadfovaly k tématu, co pro né predstavuje pojem prace sestry na 1J.
Sestry uvedly, ze kazdodenni naro¢na péce o ochrnuté pacienty a obtizna komunikace
s afatickymi pacienty, na né¢ klade velké pozadavky ve formé¢ velké trpélivosti,
zrucnosti, flexibility a schopnosti predvidat potfeby pacienta. Konkrétni pohledy sester
na pojem prace sestry na iktové jednotce popisuje tabulka 8. V kapitole 1.8 Samankova
2011 [33] uvadi, Ze osetfovatelska péfe v intenzivni pééi je specificka tim, ze pacienti
byvaji Casto postizeni zménou védomi, a tedy si své potieby neuvédomuji a nejsou
schopni tyto potieby sestie sd¢lit. Sestra tedy musi piedvidat vétSinu potieb pacienta.
Toto tvrzeni Samankové, doplnilo nase vyzkumné Setfeni i tim, Ze sestra musi predvidat
potieby predevsim i u pacienta s afazii.

Vyzkum pfinesl mnoho komplexnich poznatkli o praci setry na iktové jednotce.
Tato prace je velice zajimava, ale i velice naro¢na. Pozadavky na sestru jsou kladeny
vysoko a v riznych smérech. Prace na jednotlivych iktovych jednotkach se v mnohém
odlisuje od vybaveni pies pozadavky na vzdélani nebo znalosti az po intervence sestry
pfi akutnim pfijmu. Organizaci pée o pacienty s CMP upravuje Véstnik ¢. 2/2010
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky a je tedy ziejmé, Ze iktové jednotky se
teprve ve své funkci vyvijeji. Lze mozZna fici, Ze s postupnym vyvojem iktovych
jednotek souvisi 1 rozvoj prace sestry na IJ a rozkvét kvalitni oSetfovatelské péce

0 pacienta s iktem.
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6. Zavér

Tato bakalaiska prace byla zaméfena na zmapovani pohledu sestry na praci sestry
na iktové jednotce. Pro zpracovani tématu této bakalarské prace byl stanoven cil, ktery
m¢él zjistit specifika prace sestry na iktové jednotce, a cil, ktery slouzil ke zmapovani
znalosti sestry na iktové jednotce.

Cil, ktery se tykal specifik prace na 1J, pomohlo splnit zodpovézeni 2 vyzkumnych
otazek. Vyzkumna otazka 1 — Jaké oSetfovatelské postupy jsou specifické pro praci
sestry na iktové jednotce? Vyzkumna otdzka 2 — Jaké oSetfovatelské diagndzy jsou
specifické pro pacienty na iktové jednotce?

Cil pro zmapovani znalosti se podafilo Gspésné splnit pomoci nalezeni odpovédi na
vyzkumné otdzky 3 a 4. Vyzkumna otdzka 3 — Jakymi znalostmi musi disponovat sestra
na iktové jednotce? Vyzkumna otdzka 4 — Jak sestra ziskava potiebné znalosti k praci
na iktové jednotce?

Vyzkumné Setfeni odhalilo rozsah znalosti a psychickou i fyzickou naro¢nost
sester, pracujicich na iktové jednotce. Dle naseho nazoru, stoji za psychickou zatézi
sester, velké pozadavky na Siroky objem jejich védomosti a manipulace s ochrnutymi
pacienty nebo s nemocnymi s poruchou védomi, ovliviiuje fyzické zatiZzeni sester pii
jejich praci.

Vyzkum dale pomohl najit specifikum osetiovatelské péce na iktové jednotce, ve
form¢ oSetfovatelského postupu (aplikace trombolyzy). Dle tohoto zjisténi byl
zpracovan standard oSetfovatelské pée u pacienta s trombolytickou terapii ikitu
(ptiloha 7). Tento standard vystihuje nejvétsi specifikum prace sestry na 1J, které bylo
zjisténo pii zavéreéném shrnuti vyzkumného Setfeni. Tento standard poskytuje sestram
strutné a komplexni informace a zajiStuje tak pacientovi kvalitni a bezpecnou
oSetfovatelskou péci. Standard oSetfovatelské péce byl odesldn hlavnim sestram

nemocnic, ve kterych vyzkum probihal.
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Ptiloha 1 RozliSeni ikt

Hemorrhagic Stroke Ischemic Stroke

I
Hemorrhage/blood leaks Clot stops blood supply
into brain tissue to an area of the brain

http://ona.idnes.cz/jak-poznat-mrtvici-hrozbu-prozradi-usmev-fge
[zdravi.aspx?c=A100429 152257 zdravi ves

Ischemic stroke
(outlined in orange)

Normal CT Scan
Slice of Brain CT Scan Slice of Brain

http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/cevni-

mozkova-prihoda-mrtvice-komplexni-clanek-trombolyza-fibrinolyza



http://ona.idnes.cz/jak-poznat-mrtvici-hrozbu-prozradi-usmev-fge%20/zdravi.aspx?c=A100429_152257_zdravi_ves
http://ona.idnes.cz/jak-poznat-mrtvici-hrozbu-prozradi-usmev-fge%20/zdravi.aspx?c=A100429_152257_zdravi_ves
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/cevni-mozkova-prihoda-mrtvice-komplexni-clanek-trombolyza-fibrinolyza
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/cevni-mozkova-prihoda-mrtvice-komplexni-clanek-trombolyza-fibrinolyza

Ptiloha 2 Piehled kontraindikaci trombolytické 1é¢by

Hlavni kontraindikace trombolytické 1é6¢by

e Nezavazné priznaky (NIHSS < 4) nebo rychle se zlepsujici ptiznaky

e Znamky krvaceni na CT mozku

e Zachvatovité ptiznaky CMP nebo suspekce na subarachnoidélni krvaceni

e Zavazné poranéni hlavy v poslednich 3 mésicich

e Zavazny chirurgicky vykon ¢i trauma v prabéhu piedchozich 2 tydnt

o Krviaceni do GIT ¢i mocového ustroji v ptedchozich 3 tydnech

e Obtizn¢ korigovatelny krevni tlak > 185/110 mmHg

e Hladina glukézy < 50 mg/100 ml nebo > 400 mg/100 ml

e Artetidlni punkce na nekomprimovatelném misté ¢i lumbalni punkce v
ptedchozim tydnu

e Pocet desticek < 100 000

o Terapie heparinem — u¢inna — pti zvyseni APTT

e Soucasna antikoagulacni 1écba — pifi INR > 1,7

http://www.wikiskripta.eu/index.php/C%C3%A9vn%C3%AD mozkov%C3%A9 p%C
5%99%C3%ADhody/PGS



http://www.wikiskripta.eu/index.php/C%C3%A9vn%C3%AD_mozkov%C3%A9_p%C5%99%C3%ADhody/PGS
http://www.wikiskripta.eu/index.php/C%C3%A9vn%C3%AD_mozkov%C3%A9_p%C5%99%C3%ADhody/PGS

Ptiloha 3 Seznam komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center

Komplexni cerebrovaskularni centra

Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Na Homolce

Komplexni cerebrovaskularni centrum Ustfedni vojenské nemocnice Praha

Komplexni cerebrovaskulari centrum Fakultni nemocnice u sv. Anny a Fakultni nemocnice Brno

Komplexni cerebrovaskularni centrum Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Plzef

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Hradec Krélové

Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské nemocnice Liberec, a.s.

Komplexni cerebrovaskularni centrum Krajské zdravotni, a.s. — Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Ostrava

Komplexni cerebrovaskularni centrum Fakultni nemocnice Olomouc

Iktova centra
lktové centrum Fakultni nemocnice v Motole
Iktové centrum VSeobecné fakultni nemocnice

Iktové centrum Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou,
a to do doby realizace dostavby nového lktového centra ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
Iktové centrum Oblastni nemocnice Kladno, a.s., nemocnice Stfedoéeského kraje
Iktové centrum Oblastni nemocnice Kolin, a.s., nemocnice Stfedoceského kraje
Iktové centrum Nemocnice Jihlava, p.o.

lktové centrum Nemocnice Pisek, a.s.

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. - Nemocnice Chomutov, 0.z.

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

Iktové centrum Krajské zdravotni a.s. - Nemocnice Dé€in, 0.z.

Iktové centrum Karlovarské krajské nemocnice a.s. - Nemocnice v Sokolové
Iktové centrum Nemochnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s.

lktové centrum Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.

Iktové centrum Pardubické krajské nemocnice a.s.

Iktové centrum LitomySIské nemocnice, a.s.

Iktové centrum Méstské nemocnice v Ostravé, p.o.

lktové centrum Vitkovické nemocnice, a.s.

Iktové centrum Sdruzeného zdravotnického zafizeni Krnov, p.o.

Iktové centrum Krajské nemocnice Tomase Bati, a.s.

Iktové centrum Nemocnice Breclav, p.o.

Iktové centrum Nemocnice VySkov, p.o.

Iktové centrum Karvinské hornické nemocnice a.s.

Iktové centrum Nemocnice Tfinec, p.o.

http://www.mzcr.cz/dokumenty/organizace-pece-o-pacienty-s-cevni-mozkovou-
prihodou-se-vyrazne-zefektivnuje 4004 1513 1.html



http://www.mzcr.cz/dokumenty/organizace-pece-o-pacienty-s-cevni-mozkovou-prihodou-se-vyrazne-zefektivnuje_4004_1513_1.html
http://www.mzcr.cz/dokumenty/organizace-pece-o-pacienty-s-cevni-mozkovou-prihodou-se-vyrazne-zefektivnuje_4004_1513_1.html

Ptiloha 4 Glasgow coma scale

http://www.mudr.org/web/glasgow-coma-scale



http://www.mudr.org/web/glasgow-coma-scale

Ptiloha 5 Ukézka slovniku pro afatiky

RODINA MAMA MIMINKO DETI

rodina mama miminko déti

rodinca mdma miminko deti

@ @
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NOS OKO USTA  PUSA
nos oko dsta pusa
nos oko usta  pusa

© DICK — Jaroslav Salaé 2004

VELKY MALA KULATY
velky mala kulaty
velky mald kulaty

SVETLE TMAVE TVRDY
svétlé tmavé tvrdy
svétle tmavé tordy

© DICK — Jaroslav Salaé 2004

http://d.ictus.cz/co-je-cmp-a-co-delat/afaticky-slovnik



http://d.ictus.cz/co-je-cmp-a-co-delat/afaticky-slovnik

Ptiloha 6 Fotografie z prosttedi iktové jednotky

vlastni zdroj

vlastni zdroj



Ptiloha 7 Standard oSetfovatelské péce u pacienta s trombolytickou terapii iktu

STANDARD OSETROVATELSKE PECE

Nézev SOP: OSetrovatelska péce u pacienta s trombolytickou terapii iktu

Charakteristika standardu

Standard oSetfovatelské péce

Oblast péce

individualizovana

Cilova skupina pacienti

Pacienti s iktem s trombolytickou terapii

Misto pouZiti

Iktové jednotka

Poskytovatelé péce, pro néz je

standard zavazny

Vseobecné sestry, které ziskaly kvalifikaci dle zakona ¢.96/2004
Sb., ve znéni pozdéjsich predpist.

Vseobecné sestry specialistky v rozsahu ziskané specializace,
Zdravotnicky asistent dle zdkona ¢. 96/2004 Sb., ve znéni
pozd¢jsich predpist

Odpovédnost za realizaci

Vedouci pracovnici na useku osetfovatelské péce

Platnost standardu od:

1.5.2012

Frekvence kontroly

1x za 3 roky

Revize standardu provedena dne:

Kontrolu vykond

ManazZer/ka oSetfovatelstvi (manaZer/ka kvality oSetfovatelské
péce, hlavni sestra, vrchni sestra, stanicni sestra)

Kontaktni osoba X.Y., vrchni sestra Neurologického oddéleni
Odborny garant X.Y., hlavni sestra
Schvalil

Nameéstek pro osetiovatelskou
péci — hlavni sestra

X.Y., hlavni sestra




Standard oSetrovatelské péce

Osetiovatelska péce u pacienta s trombolytickou terapii iktu

Uvod

Cévni mozkova ptihoda (iktus) je akutné vznikld porucha v cévnim zasobeni
mozku. Tento stav je Zivot ohrozujici a jde o tieti nejcastejsi pfi¢inu umrti ve svete.
Cévni mozkové piithody se déli na ischemické z 80% a hemoragické z 20%.
Osetrovatelska péce je u kazdého pacienta individudlni a odviji se od stupné, typu a
zavaznosti iktu.

Trombolyticka terapie patii mezi moderni 1é¢bu akutniho stadia ischemického iktu.
Ugelem je rozpusténi trombu (krevni sraZeniny) a zpriichodnéni postizené tepny. Pii
vCasném zahajeni trombolytické 1écby je ucinnost vysoka. Trombolyza je podavéna
ttemi zplisoby — intravendzni, intraarterialni a kombinovand. Velkym a hlavnim rizikem
této terapie je krvaceni.

Trombolytickou 1écbu lze adekvatné provadét vyhradné v iktovych centrech.
Pacient s trombolytickou terapii ischemického iktu vyzaduje specializovanou péci na
iktové jednotce. V pribéhu trombolyzy a v obdobi po ni se mohou u pacienta
vyskytnout krvacivé projevy jako nezadouci komplikace této 1écby. Z tohoto diivodu je

dilezité intenzivni a kontinualni sledovani klinického stavu pacienta.

Indikace péce

Ordinace trombolytické terapie na iktové jednotce.

Definice standardu
Osetfovatelska péce u pacienta s iktem behem trombolytické terapie je zamétfena na
ptipravu pacienta pied aplikaci trombolyzy, péci o pacienta béhem podéani trombolyzy a

péci o pacienta po dobu 24 hodin po aplikaci trombolyzy.




Cil standardu
Poskytovat kvalitni a bezpeCnou oSetfovatelskou péci pacientovi s iktem pii

trombolytické terapii.

KRITERIA STRUKTURY

S1 Kompetentni osoby k vykonu
Vieobecna sestra (SZS), diplomovana vieobecna sestra (DiS.), vieobecna sestra Be. a

Mgr., v§eobecna sestra specialistka v rozsahu ziskané specializace

S2 Pomiicky

pomucky k monitoraci vitalnich funkci — monitor

pomucky k monitoraci hybnosti a védomi — GCS

pomiucky k aplikaci kysliku — kyslikova maska, kyslikové bryle, venti-maska, reduk¢ni
ventil k rozvodu kysliku, hadice k napojeni k rozvodu kysliku,

pomucky k zavedeni intraven6zniho katétru — Skrtidlo, dezinfekce, ctverecky, lepeni,
rukavice, emitni miska, sterilni kryti mista vstupu kanyly, injek¢ni stiikacka s détskym
setem, infuzni roztok a kanyla vhodného prisvitu

pomiucky k natoceni 12 svodového EKG

S3 Dokumentace

Dekurz, Plan oSettovatelské péce.

S4 Prostiedi

Liazko pacienta na iktové jednotce.



KRITERIA PROCESU

Osetrovatelska péce:

pred aplikaci trombolyzy

P1 Sestra zvysi troven polohy hlavy pacienta o 30 stupnd.

P2 Sestra zajisti zilni vstup pomoci periferni Zilni kanyly vhodného prisvitu.

P3 Sestra monitoruje vitalni funkce pacienta kazdych 15 minut (nebo dle ordinace).

P4 Sestra podava 100% kyslik a udrzuje saturaci pacienta nad hranici 93%.

P5 Sestra hodnoti u pacienta stav védomi, feci a hybnosti kazdych 15 — 30 minut (nebo
dle ordinace).

P6 Sestra kontroluje polohu pacienta.

P7 Sestra provede u pacienta odbéry krve na ordinovand vySetieni.

P8 Sestra provede objednani STATIM CT a pfipravu pacienta na CT.

P9 Sestra provede natoceni 12svodového EKG.

béhem trombolyzy

P10 Sestra aplikuje trombolyzu dle ordinace.

P11 Sestra hodnoti vitalni funkce a pfedev§im TK pacienta kazdych 15 minut.

P12 Sestra hodnoti stav hybnosti, fe¢i a védomi kazdych 15 — 30 minut.

P13 Sestra sleduje projevy krvaceni (krvaceni v misté vpichu, z déasni, v moci, ve
stolici, ve zvratcich).

P14 Sestra ukon¢i podani trombolyzy a informuje lé¢kate, pokud zjisti u pacienta

nevolnost, zvraceni, intenzivni bolest hlavy nebo nahle vzniklou hypertenzi.

po dobu 24 hodin od aplikace trombolyzy

P15 Sestra monitoruje védomi a TK kazdych 15 min. po 2 hodiny od zacatku aplikace
(nebo dle ordinace).

P16 Sestra sleduje projevy krvaceni kazdych 15 min. po 2 hodiny od zacatku
aplikace(nebo dle ordinace).



P17 Sestra hodnoti TK kazdych 30 min. nasledujicich 6 hodin po skonceni aplikace a
dale kazdou 1 hodinu (nebo dle ordinace).

P18 Sestra u pacienta nezavadi NGS, PMK, intraarterialni katétr.

P19 Sestra neaplikuje injekce intramuskularné ani subkutanné.

P20 Sestra odebira krev na vys. krevniho obrazu a hemokoagulace kazdych 6 hodin

(nebo dle ordinace).

zaznam do dokumentace
P21 Sestra zapisuje zdznamy souvisejici s oSetiovatelskou péci do oSetfovatelské

dokumentace a dekurzu pacienta.

Zvlastni upozornéni:
Riziko aspirace pii poruse polykani, Komplikace (selhani vitalnich funkci, krvacivé
projevy zjistitelné pohledem, prokrvaceni ischemického loziska, edém mozku,

nevolnost, zvraceni, intenzivni bolest hlavy, ndhla hypertenze)

KRITERIA VYSLEDKU

V1 Sestra pii oSetfovatelskeé péci neposkodila pacienta.
V2 Sestra spravné provadénou péci zajistila bezpecnost pacienta béhem trombolytické

terapie.
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Kontrolni kritéria k auditu
OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA S IKTEM S TROMBOLYTICKOU
TERAPIi

Pracovisté:

Datum

Auditofi:
Metody auditu:

VVVYVYYVVVY

Dotaz/otazky pro sestru
Dotaz/otazky pro klienta, rodinu
Dotaz/otazky na zaméstnavatele
Pozorovani klienta, sestry

Kvalifikac¢ni pozadavky sestry — v osobnim spise

Kontrola pomticek — pohledem, inventar

Kontrola prostredi

Kontrola osetfovatelské/zdravotnické dokumentace — pohledem

Kod | Kontrolni kritéria | Metoda hodnoceni | Ano | Ne
KRITERIA STRUKTURY
S1 | Provadi vykon kompetentni osoba? Kvalifika¢ni pozadavky
sestry — v osobnim spise

S2 | Jsou na odd. dostupné vsechny Kontrola pomuticek—
pottebné pomucky k vykonu? pohledem, inventaf

S3 | Ma sestra k dispozici potiebnou Kontrola
dokumentaci? oSetfovatelské/zdravotnické

dokumentace - pohledem

S4 | Je vykon provadén v optimalnim Kontrola prostiedi

prostredi?
KRITERIA PROCESU

P1 | Zvysila sestra uroven polohy hlavy Dotaz/otazky pro sestru
pacienta o 30°? Pozorovani sestry

P2 | Zajisti sestra zZilni vstup pomoci Dotaz/otazky pro sestru
periferni Zilni kanyly vhodného Pozorovani sestry
prusvitu?

P3 | Monitoruje sestra vitalni funkce a Dotaz/otazky pro sestru
pacienta kazdych 15 minut? Pozorovani sestry

P4 | Podava sestra 100% kyslik a udrzuje Dotaz/otazky pro sestru
saturaci pacienta nad hranici 93%? Pozorovani sestry

PS5 | Hodnoti sestra u pacienta stav védomi, | Dotaz/otazky pro sestru
fe¢i a hybnosti kazdych 15 — 30 minut? | Pozorovani sestry




P6 | Kontroluje sestra polohu pacienta? Dotaz/otazky pro sestru
Pozorovani sestry
P7 | Provede sestra u pacienta odbéry krve | Dotaz/otazky pro sestru
na ordinovana vysetieni. Pozorovani sestry
P8 | Provede sestra objednani STATIM CT | Dotaz/otazky pro sestru
a pripravu pacienta na CT? Pozorovani sestry
P9 | Provede sestra natoCeni 12svodového Dotaz/otazky pro sestru
EKG? Pozorovani sestry
P10 | Aplikuje sestra trombolyzu dle Dotaz/otazky pro sestru
ordinace? Pozorovani sestry
P11 | Jak ¢asto hodnoti sestra vitalni funkce | Dotaz/otazky pro sestru
a predevsim TK pacienta béhem
trombolyzy?
P12 | Jak Casto hodnoti sestra stav hybnosti, | Dotaz/otazky pro sestru
feci a védomi béhem trombolyzy?
P13 | Jaké zna sestra projevy krvaceni pti Dotaz/otazky pro sestru
trombolyze?
P15 | Jak Casto sestra monitoruje védomi a Dotaz/otazky pro sestru
TK od zacatku aplikace trombolyzy?
P16 | Jak Casto sestra sleduje projevy Dotaz/otazky pro sestru
krvaceni po zacatku aplikace
trombolyzy?
P17 | Jak Casto sestra hodnoti TK u pacienta | Dotaz/otdzky pro sestru
po skonceni aplikace trombolyzy?
P18 | Po jakou dobu nesmi sestra u pacienta | Dotaz/otazky pro sestru
zavadét NGS, PMK, intraarterialni
katétr?
P19 | Po jakou dobu nesmi sestra aplikovat Dotaz/otazky pro sestru
pacientovi injekce intramuskuldrné ani
subkutanné?
P20 | Na jaka vySetieni provadi sestra odbér | Dotaz/otazky pro sestru
krve?
P21 | Zapisuje sestra zdznamy o pacientovi Dotaz/otazky pro sestru
béhem péce do spravné dokumentace? | Kontrola
oSetfovatelské/zdravotnické
dokumentace - pohledem
KRITERIA VYSLEDKU
V1 | Neposkodila sestra pacienta pfi Pozorovani sestry
provadeéné oSetfovatelské péci?
V2 | Jak sestra zajistila bezpecnost pacienta | Dotaz/otazky pro sestru

pii trombolytické terapii?




