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Osetrovatelska péce jako nastroj prevence komplikaci u pacienta
iktového centra

Abstrakt

V diplomové praci s nazvem OsSetiovatelska péce jako nastroj prevence komplikaci
U pacienta iktového centra jsme se zabyvali rliznymi aspekty oSetfovatelské péce
v iktovém centru. Rozvoj vyzkumu v oblasti oSetiovatelské péce v iktovém centru
zaostava za rozvojem rychle pfibyvajicich medicinskych poznatki. S rozvojem lékaiské
péce by méla oSetfovatelskd péce pruzné reagovat. Vyzkumnym zamérem bylo ziskat
komplexni informace o pfedchazeni komplikacim u pacientl v iktovém centru pomoci
osetfovatelské péce. Zkoumali jsme, jaké komplikace mohou u pacienti s akutnim
iktem nastat a jak je 1ze ovlivnit oSetfovatelskou péci.

Stanovili jsme tii cile: zjistit, které komplikace CMP jsou v akutni fazi ovlivnitelné
oSetfovatelskou péci, identifikovat oSetfovatelské Cinnosti, kterymi sestry v iktovych
centrech zajistuji prevenci komplikaci a zjistit prekdzky a omezeni preventivni
oSetiovatelské péce v iktovém centru. Témto cilim odpovida pét stanovenych
vyzkumnych otazek.

Zajimaly nds nédzory personalu na poskytovanou oSetfovatelskou péci a chtéli jsme
poznat také vnimani poskytované péce samotnymi pacienty. Snazili jsme se
identifikovat stéZejni mista oSetfovatelské péce, odhalit slaba mista a piipadné
nedostatky a usilovali jsme o nalezeni vychodisek pro mozné zlepSeni péce.

K dosaZeni cili prace byla zvolena strategie kvalitativniho vyzkumu. Technikou sbéru
dat byl individualni hloubkovy polostrukturovany rozhovor s deseti respondenty.
Rozhovory byly podrobeny kvalitativni analyze pomoci programu ATLAS.ti.
Koédovanim bylo identifikovano celkem 104 kodi, které byly seskupeny do 20
kategorii.

Identifikovali jsme 18 komplikaci, kter¢é mohou u pacienta s CMP nastat. Ke vSem
témto komplikacim jsme nalezli intervence, kterymi se daji pfedchdzet nebo zmirnit.
Z vysledku dale vyplynulo, Ze sestry pracujici v iktovém centru, by mély mit ARIP,
spise nez vysokoskolské vzdélani. Vhodné je i specializacni vzde€lani v neurologické

problematice, které mohou sestry nabyt prostfednictvim seminafi a kurzi zamétenych



na problematiku CMP postgradualné, pfi vykonu povolani.

Identifikovali jsme systémové bariéry osetfovatelské péce, mezi které jsme zafadili
nedostatek materialu, nedostatek ¢asu a nedostatek persondlu. Jako piekazky ze strany
oSetrovatelského personalu jsme identifikovali lhostejnost sester, Spatna nalada, Spatné
navazani spoluprace s pacientem, uspéchana péce, fyzické limity (bolesti zad, unava),
nedostate¢na informovanost, znalosti, védomosti ¢i dovednosti, nedostate¢na spoluprace
Vv kolektivu. Jako prekdzky ze strany klienta jsme vyhodnotili fatické poruchy, poruchy
vnimani, poruchy c¢iti, bezvédomi, maladaptace na nemoc, nespoluprace, nesympatie,
nedivéra, negace, agrese, neklid, dezorientace, apatie, deprese, Unava, vycerpani,
strach, stud, neznalost, pfecenéni vlastnich schopnosti, konflikt s rodinou pacienta.

Béhem vyzkumu vyvstaly jeSté dalsi zajimavé skutecnosti, které se piimo

nevztahuji ke stanovenym ciliim a vyzkumnym otazkam.
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Nursing Care as a Complication Prevention Tool
in the Patient Stroke Center

Abstract

In the diploma thesis called Nursing Care as a Complication Prevention Tool in the
Patient Stroke Center, we dealt with various aspects of nursing care in the stroke center.
The development of nursing research in the stroke center lags behind the development
of rapidly growing medical knowledge. With the development of medical care, nursing
care should respond flexibly. The research intent was to get comprehensive information
on preventing complications in patients in the stroke center using nursing care. We have
investigated the complications that may arise in patients with acute stroke and how they
can be affected by nursing care.

We have set three goals: to find out what stroke complications can be influenced in the
acute phase by nursing care, to identify nursing activities by nurses in stroke centers to
prevent complications and to identify obstacles and limits of preventive nursing care in
the stroke center. These objectives correspond to five identified research questions.

We were interested in the opinions of the staff on the provided nursing care and we also
wanted to know the perception of the care provided by the patients themselves. We have
tried to identify key nursing care sites, identify weaknesses and possible shortcomings,
and have sought to find the basis for possible improvement in care.

The qualitative research strategy was chosen to achieve the objectives of the thesis. The
technique of data collection was an individual depth semi-structured interview with ten
respondents. The interviews were subjected to qualitative analysis using the ATLAS.ti
program. By coding, a total of 104 codes have been identified, grouped into 20
categories.

We identified 18 complications that can occur with a stroke patient. For all these
complications, we have found interventions to be prevented or alleviated. The results
also show that nurses working in the stroke center should have specialized education for
intensive care rather than college education. Specialized education in neurological
issues, which nurses can acquire through post-graduate stroke seminars and exercises, is

also suitable.



We have identified systemic barriers to nursing care, including lack of material, lack of
time and lack of staff. As obstacles on the part of nursing staff we have identified
nursing indifference, poor mood, poor collaboration with the patient, hurried care,
physical limitations (back pain, fatigue), lack of awareness, knowledge or skills and
inadequate teamwork. As obstacles on the part of the patient we have evaluated speech
disorders, perception disorder, unconsciousness, faulty adaptation, lack of cooperation,
lack of understanding, distrust, negation, aggression, restlessness, disorientation, apathy,
depression, overvaluation of own abilities, conflict with the patient's family.

During the research, other interesting facts emerged that do not directly relate to the
goals and research questions.

Key words

stroke; ictus; neurological nursing; stroke center
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UVOD
., Dékuji pacientiim a klientum za to,
Ze i v jejich cestach smim hledat tu svoji.
Petr Goldmann

(Bastecka, Goldmann, 2001)

V poslednich desetiletich pifibylo v mediciné mnoho teoretickych i klinickych
poznatkii o problematice cévnich mozkovych pithod (CMP), o jejich etiologii,
patofyziologii, diagnostice i lé¢ebnych mozZnostech. Do bézné praxe byla zavedena
kauzalni 1écba prostiednictvim trombolyzy, nové neuroradiologické diagnostické
metody, interven¢ni endovaskuldrni techniky a chirurgické metody, diky kterym lze
pozitivné ovlivnit a nékdy dokonce zvratit negativni prubeh cévni mozkové piihody.
Mnoho pacientl, ktefi obdrzi Spickovou lécbu, se vraci zpét do zZivota szadnym
nebo minimalnim deficitem. I pfesto je tfeba vénovat pozornost rizikovym faktorim
a prevenci recidivy. Na druhé stran¢ stale mnoho lidi nasledkem CMP umira nebo je
trvale invalidizovéano. Proto se mnoho odbornikli zabyva tim, jak péci o pacienty s cévni
mozkovou piihodou dale zlepSovat, zejména v akutni fazi, kdy lze nejvice ovlivnit
vyvoj onemocnéni a tim 1 budoucnost pacienta.

Sit" komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych center ma v CR zatim jen
nedlouhou historii po¢inajici kolem roku 2008, kdy vznikly prvni piedpisy o certifikaci
specializovanych center. Kvalitné poskytovanou péci v téchto centrech lze zmirnit
nasledky cévni mozkové piithody a zlepsit tak kvalitu budouciho Zivota pacientt,
cozma obrovsky vyznam jak z hlediska individualniho, tak i celospolecenského
a ekonomického.

V oblasti cévnich mozkovych pithod se postupné rozsifuji i poznatky
oSetfovatelské, ale jen pomalu se zvySuje dostupnost osetfovatelské literatury o akutni
oSetrovatelské¢ péci pii CMP, tiebaze ma oOSetfovatelskd péCe obrovsky potencial
V pozitivnim pulsobeni na pacienty av prevenci chorob, podobné i v predchazeni
komplikacim. Stejné tak miZze chybné poskytovana oSetfovatelska péce vést k fatalnim
nasledkim. Dostupna oSetfovatelska literatura o problematice CMP je povétSinou
zam¢fena na dlouhodobé a pozdni nasledky CMP. Dikladné zmapovani
oSetfovatelskych Cinnosti pfi akutni péci v iktovych centrech stale chybi, pfitom je

jednim z dalezitych predpokladi kvalitni a komplexni oSetfovatelské péce Vv téchto
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centrech. Kritické hodnoceni oSetfovatelské péce neni jen nastrojem hledani chyb
a nedostatkti, ale je podkladem pro rozvoj dalSich poznatkii a zlepSovani kvality
oSetrovatelské péce.

V soucasnosti existuji definované pozadavky na persondlni obsazeni iktovych
center. O pozadavcich na specializaci vSeobecnych sester (dale jen sester) se v nich
mluvi jen malo. V iktovych centrech pracuji sestry s riznym typem a rozsahem dal$iho
vzdélani a také s riznou délkou praxe. Specializacni vzdélavani je v mnoha piipadech
zaméieno jen obecné (sestry se specializaci pro anesteziologicko-resuscitacni intenzivni
péci). Mnoho sester iktovych center nema zadné specializa¢ni vzdélani. Pfitom
oSetfovatelskd péce viktovém centru si zada specificky piistup oSetfovatelského
persondlu, ktery si musi umét urcit priority pro dané¢ho pacienta v daném okamziku.
Plejadda moznych ptiznakil a postizeni a s tim souvisejicich oSetfovatelskych problému
je u pacientll s cévni mozkovou piithodou velmi variabilni a rozvétvena. Sestry proto
musi umét pacientovy problémy vcas rozpoznat, piredchazet jim, umét je efektivné
zhodnotit a samoziejm¢ navazat vhodnymi intervencemi s cilem pacientiv problém
zmirnit ¢i odstranit V co nejkrat§im cCasovém obdobi, aby tak piedeSly zavaznym
komplikacim zakladniho onemocnéni a pomohly zlepsit a posilit zdravi pacienta.

Cévni onemocnéni mozku se li§i od ostatnich onemocnéni zejména tim,
ze pro dalsi budoucnost pacienta jsou rozhodujici zejména prvni minuty az hodiny
od vzniku onemocnéni. Anglicky vyraz ,time is brain“ (doslovné: Cas je mozek)
dostatec¢né vystihuje smysl veSkerého konani zdravotniki. Veskery personal proto musi
jednat rychle, uvédom¢éle, cilené a efektivné. Proto si tedy klademe otazky, jaké
oSetfovatelské cinnosti jsou pro sestry viktovych centrech specifické, jakym
komplikacim mohou sestry u svych pacienti efektivné pfedchazet a jaké prekazky ¢i

omezeni jim v tom brani.
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1 SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piihoda (neboli iktus) patfi mezi cerebrovaskuldrni onemocnéni,
jez jsou vyznamnou skupinou neurologickych chorob (Ambler, 2007). Cévni
onemocnéni mozku se vyznacuji postizenim normalnich mozkovych funkei v dasledku
poruchy krevniho zésobeni mozkové tkang, kdy postizeni mize byt v rizném rozsahu
od drobného a kratkodobého az po velmi tézké a trvalé (Brichta, 2008). Cévni mozkové
ptihody se obvykle klasifikuji podle typu postizeni na ischemické cévni mozkové
ptithody (iICMP, 80 % vSech CMP) a hemoragické cévni mozkové ptihody, které se dle
lokalizace krvaceni dale rozdéluji na parenchymova krvaceni (intracerebralni
hemoragie, ICH, 15 % vsech CMP) a subarachnoidalni krvaceni (subarachnoidalni
hemoragie, SAH, 5 % vSech CMP) (Kalita, 2006; Krajickova, 2006). Barrett a Meschia
(2013) rozdeluji prabéh onemocnéni do ¢tyt fazi dle doby, kterd ubchla od pocatku
ptiznakt, na fazi hyperakutni (do 24 hodin), akutni (24 hodin az 4 tydny), subakutni

(1 az 3 mésice) a chronickou (vice nez 3 mésice).

1.1.1 Epidemiologicky vyskyt CMP

Statistiky epidemiologického vyskytu CMP v Ceské republice nuti k zamyslen,
nebot’ imrtnost na cévni mozkové piihody stoupd, a to dokonce rychleji nez imrtnost
na cévni onemocnéni srdce (Kalita, 2006). CMP je druhou az tfeti nejcastéjsi pricinou
amrti ve vyspélych zemich a nejéastéjsi piic¢inou dlouhodobé invalidity (Skoda et al.,
2016). Srovnejme, Ze Krajickova (2006) a Brichta (2008) uvad¢ji, ze cévni onemocnéni
mozku jsou v pfi¢inach umrti ve vyspélych zemich npatifetim misté
po kardiovaskularnich a nadorovych onemocnénich, zatimco Kalvach et al. (2010) jim
pfisuzuje V celosvétovém méfitku druhé misto hned za korondrnimi ischemiemi.
Kalvach et al. (2010) dale uvadi celosvétovou ro¢ni incidenci iktd 15 miliond,
pficemz tfetina postizenych umira a dalsi tfetina zlstava invalidizovana. Incidence
cévnich mozkovych piihod v Evropé se pohybuje od2 az 2,5 na 1 000 obyvatel

v zapadni Evropé po 3 az 5 na 1 000 obyvatel ve vychodni Evropé a vlivem
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demografickych zmén se predpoklada ro¢ni nartst o 1 az 1,5 % (Veverka a Kanovsky,
2015). Krajickova (2006) srovnava, Zze u osob mladSich 40 let je ro¢ni incidence
ischemickych iktt 5 az 10/100 000 obyvatel, u osob starSich 65 let dosahuje incidence
1 000 az 2 000/100 000 obyvatel. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky (2010a,
dale jen MZ CR) uveiejnilo informaci, Ze incidence CMP v CR je dvoj- az trojnasobné
vy$8i ve srovnani s ostatnimi vyspélymi zemémi Evropy. Kalita (2006) uvadi
i dvojnasobnou mortalitu na CMP ve srovnani se zemémi zapadni a severni Evropy,

coz informace z MZ CR (2015a) potvrzuji.

1.1.2 CMP jako celospolecensky problém

Kalita (2006) zdtraznuje zna¢né negativni ekonomické dopady vysokého vyskytu
cévnich mozkovych ptihod a to hned z nékolika diivodd: onemocnéni stale Castéji
postihuje osoby v produktivnim ve€ku, je velmi Castou pfi¢inou invalidity, demence
ataké deprese (u osob nemocnych i u osob pecujicich). Rovnéz Krajickova (2006)
uvadi velkou zdravotni a ekonomickou néro¢nost onemocnéni z divodu dlouhodobych
a zavislost na pomoci druhych. Také Brichta (2008) uvadi, ze kazdy treti pacient,
ktery piezije, je postizen zavaznym neurologickym deficitem. Ztoho dtvodu
zdaraziuje Krajickova (2006) ucinnou prevenci a 1ébu CMP jako dulezity ukol
soucasné¢ mediciny. Vanaskova (2004) vidi stavajici zlepSeni 1écby v akutni fazi CMP
jako vyznamny krok ke sniZzeni mortality a prodlouzeni délky Zivota postiZzenych,
ale jako rehabilita¢ni 1ékafka zduraznuje, ze rezidualni disabilita je pietrvavajici
vyznamny problém zdravotni péce, a uvadi, Ze vhodnou léCebnou rehabilitaci
Ize ovlivnit stav nemocného, minimalizovat poruchu, usnadnit navrat do bézného Zivota
a snizit tak ekonomické ndklady na lécbu 1 dlouhodobou péci o nemocné s CMP.
Veverka a Kanovsky (2015) uvadéji, ze vysledny funkéni deficit je ur€en negativnimi
pfiznaky syndromu horniho motoneuronu (oslabeni, ztrdta zrucnosti a rychla
unavitelnost), ale dodavaji, Ze vyznamnou roli hraje také spasticita, ktera se vyskytuje
u20 az 40 % osob po iktu a ktera je ovlivnitelna medikament6zné ve spojeni
s rehabilitaci.

Kalita (2006) uvadi, ze na prelomu 20. a 21. stoleti doslo k vyraznému pokroku
v lécbé CMP a to zejména ischemickych, pro které byla vypracovdna nova organizaéni

a lécebna doporuceni na podkladé EBM. Kanovsky (2015) povaZzuje za nejvyznamnéjsi
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udalost zavedeni semiinvazivni terapie v 1écbé akutniho ischemického iktu do rutinni
praxe. Uvadi, ze intraarteridlni (lokdlni) trombolyza s moznosti endovaskularni
intervence a vytvoreni sit€ iktovych a komplexnich cerebrovaskularnich center posouva
1é¢bu iCMP do nové dimenze (Katiovsky, 2015). MZ CR (2010a) uvedlo,
ze pro dosazeni optimalni lécebné i oSetfovatelské péfe a pro dosazeni efektivity
vlozenych prostfedki je nutnd kontinudlni a cilevédoma snaha o zlepSovani kvality péce
poskytované v komplexnich cerebrovaskularnich a iktovych centrech. Kalvach et al.
(2010) uvadi, ze hospitalizace na iktové jednotce ma az 4,5 krat vyssi efekt na snizeni
nakladii nez pouha aplikace trombolytické 1éCby.

S moderni reperfuzni 1é¢bou ptichdzi nadéje na lepsi terapii iktd, ale pouze
u nemocnych, kteti se dostanou do zdravotniho zafizeni ¢asné po projeveni symptomu
(Widimsky et al., 2014). Kalvach et al. (2010) vidi rezervy ve vzdélanosti vefejnosti
I zachrannych sluzeb a povazuje za dulezité vstépovat lidem poznatek, ze u CMP
rozhoduji prvni vtefiny, a proto nesmi otalet s pfivolanim pomoci jiz v okamziku
nastupu prvnich ptiznaki. Page a McKinney (2012) popisuji Face Arm Speech Test
(FAST), ktery je nastrojem pro rychlé pfednemocni¢ni rozpoznéni pacientl s iktem,
kteti maji byt urgentné transportovani do nemocnice. Strukturu testu uvadime Vv piiloze
&. 1. Vletech 2006 — 2009 byla v Ceské republice realizovana rozsahla edukacni
kampan, kterd zahrnovala mimo jiné 978 medidlnich vystupl,, zalozeni internetové
stranky www.mozkovaprihoda.cz a kazdoro¢ni Dny otevienych dveti iktovych
jednotek, ktera vSak nepfinesla kyzené zlepSeni reakce vefejnosti na prvni piiznaky
CMP, a proto je tieba hledat nové u¢innéjsi strategie, jak ovlivnit chovani lidi (Mikulik,
2010). Z prizkumu Utlakové a Dimunové (2014) rovnéz vyplyva, ze laicka vefejnost
nema dostate¢né povédomi, jak postupOvat pii prvnich ptiznacich CMP. To si
uvédomuji také Cerebrovaskularni sekce CNS CLS JEP, Radiologické spole¢nost CLS
JEP a také Ceska spole¢nost intervenéni radiologie CLS JEP, které spoleéné
zorganizovaly celostatni medialni kampati ,,Cas je mozek®, ktera byla zapo¢ata v ¥jnu
2015 (Rocek et al., 2016). Kalita (2006) navrhuje edukovat zejména rizikové skupiny
osob, ke kterym fadi osoby s hypertenzi, diabetem mellitem a s ischemickou chorobou
srdeni (zejména s fibrilaci sini), doporucuje poucit i1 jejich rodinné ptislusniky
a zminuje 1 vhodnost dostate¢ného vzdélani praktickych 1€kaia v této problematice.
Naptiklad izolované vertigo miize byt varovnym piiznakem hrozici zadvazné ischemie

ve vertebrobazildrnim povodi (Kalita, 2006).
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Problematikou CMP se zabyvd mnoho nérodnich i mezinirodnich organizaci,

jejichz seznam uvadime V ptiloze €. 2.

1.1.3 Cévni zasobeni mozku

Mozek ma vysoké metabolické naroky a jeho spravna funkce je zévisla
na dostate¢ném piisunu glukézy a kysliku, které jsou dodavany krvi (Kalita, 2006).
K nedostatku zivin je mozek mnohem citlivéjsi nez ostatni télesné systémy (Krajickova,
2006). Mozek spotiebuje za minutu 15 — 20 % kysliku dodaného do organismu
pii normalnim dychani (Ambler, 2007) a vyuZije az 50 % celkové spotieby glukdzy
(Kalita, 2006), ackoliv zaujimd pouze 2 % hmotnosti organismu (Kalita, 2006;
Krajickova, 2006).

Mozek je cévné zasoben ¢tyfmi hlavnimi tepnami: arteria carotis dextra et sinistra
a arteria vertebralis dextra et sinistra; tyto tepny se spojuji spojkami a vytvaieji Willisav
arterialni okruh, ze kterého odstupuji dal$i tepny zasobujici mozek krvi (Ambler, 2007).
Willisiv okruh mutze byt mirné¢ variabilni (Kalita, 2006). Karotidy zasobuji
za normalnich okolnosti mozek 85 % okyslicené krve, zatimco vertebralni tepny pouze
zbylymi 15 % (Ambler, 2007). Ischemické ikty bohuzel postihuji Castéji pravé karotické
povodi a to az v 80 % ptipadi (Kalita, 2006).

Konstantni dodavka kysliku a Zivin je zajiSténa stalym mozkovym pratokem (CBF
— cerebral blood flow) v rozmezi 40-60 ml/100 g mozkové tkané/min (Ambler, 2007).
Krajickova (2006) uvadi hodnotu CBF v uzs§im rozmezi 50-55 ml/100 g tkané/min.
V klidu pfitéka do mozku asi 800 ml krve za minutu, coz ptedstavuje 15 az 20 %

celkového srde¢niho vydeje (Kalita, 2006).

1.1.4 Typy CMP a jejich charakteristika

Porucha krevniho zasobeni mozkové tkané muze mit fadu pfi¢in, mezi
které obecné patii poSkozeni zasobujicich cév uvniti lebe¢ni dutiny i mimo ni,
poskozeni kardiovaskuldrniho systému nebo nékteré hematologické choroby (Brichta,

2008).

15



Ischemické cévni mozkové prihody

Dle Kality (2006) je ischemicky iktus nejcastéjsi typ CMP (80 % vSech CMP).
Krajickova (2006) uvadi, ze podstatou iCMP je disledek nepoméru mezi potiebou
a dodavkou kysliku mozkovému parenchymu, ktery vede nejprve k dysfunkci
mozkovych bun€k (reverzibilni projevy mozkové ischémie) a pii déle trvajici
hypoperfuzi k ireverzibilni nekréze neurond, tzv. mozkovému infarktu. Kalita (2006)
uvadi, Ze ischemické ikty jsou cCasto nepfiznivé, az v 60 % fatilni apfi okluzi
a. basilaris uvadi mortalitu az 90 %.

Za nejcastéj$i pri¢iny ischemického iktu Kalita (2006) povazuje pficiny
tromboembolické, aterotrombogenni, kardioembolické a onemocnéni malych
mozkovych tepen. Krajickova (2006) zmifiuje stejné etiopatogenetické mechanismy
vzniku ikt a specifikuje, Ze ikty vzniklé tromboembolickym mechanismem (tzv.
makroangiopatie) predstavuji zastoupeni 20 az40 % a zahrnuji i aterosklerotické
stendzy velkych tepen; ikty vzniklé kardioembolickym mechanismem podle ni
predstavuji 15 az 30 %; onemocnéni malych mozkovych tepen (tzv. lakunarni ikty) jsou
podle ni zastoupeny Vv 15 az 30 % (tzv. mikroangiopatie). Krom¢ toho Krajickova
(2006) uvadi jest¢ skupinu ischemickych ikth ze vzacnych ptic¢in (5 %), k nimz fadi
neaterosklerotické vaskulopatie, disekce tepen, vaskulitidy, hematologickd onemocnéni
a koagulopatie. Zjednodusené tedy délime ischemické ikty dle etiologie do ¢tyi skupin:
embolické, trombotické, lakunarni a hemodynamické (Widimsky et al., 2014).

Kalita (2006) dale déli iCMP dle lokalizace nebo podle doby trvani klinickych
symptomd. Z hlediska lokalizace rozlisuje dvé hlavni skupiny: ikty vzniklé
Vv karotickém povodi (80 % iICMP) a ikty ve vertebrobazilarnim povodi (20 % iCMP)
(Kalita, 2006). Krajickova (2006) uvadi déleni iCMP dle délky trvani klinické
symptomatiky na TIA (tranzitorni ischemicka ataka), ktera do 24 h zcela vymizi,
a dokoncené CMP, U nichz trva loziskova symptomatika fadu dnti i tydnt a po odeznéni
akutni faze zGstavaji trvale vyjadiené rezidualni pfiznaky.

Kalita (2006) i Krajickova (2006) blize popisuji termin ischemicky polostin
(ischemic penumbra), ktery je vysvétlenim pro moznost kauzalni 1éCby v akutni fazi
ICMP. Podle Kality (2006) vznika ischemicky polostin pii kritickém snizeni
regionalniho mozkového prutoku (rCBF) pod 18-22 ml/100 g mozkové tkan¢/min
pfi souc¢asném vycerpani autoregula¢nich mechanismi a soucasn¢ dochazi k manifestaci

klinického obrazu akutni cévni mozkové piihody. Rovnéz Krajickova (2006) povazuje
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perfuzi pod 18 ml/100 g/min za hranici, kdy dochazi ke ztraté informacni funkce
neuronu z poruchy synaptického prenosu. V tomto okamziku jsou podle Kality (2006)
neurony mozkové tkan¢ jesté zivotaschopné a zanikaji az pfi dalSim poklesu rCBF
pod 8-10 ml/100 g/min, kdy v ischemickém jadie nekrotizuje 95 % bunék. Podle
Krajickové (2006) dochazi pii poklesu perfuze na 8-10 ml/100 g/min k pocinajicimu
selhani Na/K pumpy s néaslednym intracelularnim pfesunem Ca iontl a s tim souvisejici
smrti neuronu. Podle Kality (2006) v okolni tkani pfetrvava ischemicky polostin,
ve kterém ma 95 % bunck nadéji na obnovu do plivodniho funkéniho stavu, pokud
nedojde k progredujici ischemii, ale naopak se obnovi dostate¢na perfuze. Jinymi slovy
Krajickova (2006) definuje termin ischemicky polostin jako stav poruchy funkce
neuronli ve tkani bezprostfedné¢ obklopujici oblast infarktu pfi  uchované
zivotaschopnosti mozkovych bunék. Ve tkdni ireverzibilné poskozené ischemii se
rozvijeji katabolické procesy, acidoza, tvoii se volné kyslikové radikdly, dochazi
K lipolyze a proteolyze bunéénych membréan (Seblova a Sramek, 2014).

Lécebné okno, kdy je mozné ochréanit bunky ischemického polostinu lécebnym
zasahem, je stanoveno na obdobi 3 az 6 hodin od prvnich ptiznaku iktu (Kalita, 2006).
Tato doba je u kazdého clovéka individudlné ovlivnéna a lécebné okno muze byt
unékterych osob az dvojnasobné dlouhé nebo naopak kratsi (Kalita, 2006).
Experimentalné bylo ovéfeno, Ze neuron v anoxii pieziva déle nez jen doposud
uvazovanych 5 minut, ve skutenosti 20 az 60 minut, ale mnohem nebezpecnéjsi je pro
n¢j laktatova acidoza (Krajickova, 2006).

V zavislosti na lokalizaci se ischemické ikty projevuji riznymi klinickymi
ptiznaky, kdy se maximum projevi objevuje zpravidla bezprostiedné po nahlém vzniku
iktu, a v ptipadé ptiznivého vyvoje tyto projevy ustupuji (Krajickova, 2006).

V patogenezi onemocnéni se kromé loziskovych ptiznakl uplatiiuje mechanismus
nitrolebni hypertenze, jejiz zavaznost je zavisla na velikosti ischemického loziska,
coZ je ovlivnéno individudlnim stavem anastomotického systému, rychlosti okluze,
hodnoté krevniho tlaku, viskozit¢ a osmolarit¢ krve a na premorbidnim usporadani
cévniho fecisté (Krajickova, 2006).

Lécba iCMP ma dle EBM t#i hlavni soucasti, kterymi je: 1) obnoveni perfuze
Vv ischemické oblasti, 2) prevence druhotného postizeni a rozsifeni ischemické 1éze,

3) vCasna, specializovana a individualizovana rehabilitace (Kalita, 2006).
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Vzhledem k tomu, ze vétSina mozkovych infarktl je zplsobena okluzi tepny
zasobujici krvi urcitou ¢ast mozkové tkang, je specifickou 1é¢bou rekanalizacni terapie,
ktera ma za cil co nejdiive zprichodnit uzavienou tepnu, pfiCemz cas je jednim
2015). Sanak (2015) dale uvadi, Ze reperfuze je nejicinn&jsi terapie, ale optimalni
metody provedeni rekanalizace se stale hledaji, aby bylo dosazeno vysoké ucinnosti
trombolyticka 1écba, kterd by méla prostfednictvim rozpusténi cévniho uzavéru zabranit
roz$ifeni oblasti ischemického polostinu a v idealnim piipadé zcela zabréanit vzniku
mozkového infarktu (Krajickova, 2006). Prosté¢ intravendzni podani trombolytika
dokaze obnovit pritok ve velké mozkové tepné pouze ve Ctvrtin€ piipadl, coz je
0 polovinu méné nez v ptipadé infarktu myokardu, ale zarovent mize vést v 6 az 8 %
pripadi k zdvaznému intrakranidlnimu krvaceni, coz je naopak tfikrat castéji nez
pfi trombolytické 1écbé infarktu myokardu (Widimsky et al., 2014). Existuji dvé
zakladni techniky provedeni trombolytické 1€¢by, kterymi jsou intravendzni systémova
trombolyza (IVT) a lokalni intraarterialni trombolyza (LIT), které mohou byt v praxi
kombinovany (Krajickova, 2006; Slezakova, 2014). Rada pracovist kombinuje
intravendzni trombolyzu s naslednou katetrizani trombektomii, ale kombinace téchto
dvou lécebnych postupt vyvolava diskuse (Widimsky et al., 2014).

Dle metodického pokynu MZ CR (2012b) je k 1é¢bé systémovou trombolyzou
indikovan pacient s akutni iCMP v ¢asovém okné¢ do 4,5 h od objeveni prvnich
ptiznakt, pokud splituje vstupni kritéria, a v piipad¢ okluze bazilarni tepny iV Case
delSim nez 4,5 hodiny od rozvoje pfiznakli, ale pouze v komplexnim
cerebrovaskularnim centru. Pro 1é€ebné okno je uzivan rovnéz anglicky termin ,,onset-
to-needle time* (Vasko, 2015), coz volné pieloZzeno znamena obdobi od prvnich
ptiznakti do podéni trombolytické 1écby. O provedeni IVT rozhoduje Iékat iktového
centra nazakladé vyhodnoceni klinickych, laboratornich a radiologickych kritérii
(Krajickova, 2006). Systémova trombolyza se provadi za pouziti rekombinantniho
aktivatoru tkanového plazminogenu (rtPA) v doporucené davce 0,9 mg/kg v hodinové
infuzi, kterda se zahdji pocatecnim bolusem obsahujicim 10 % celkové davky
(Slezakova, 2014). K objektivnimu zhodnoceni stavu pacienta se béZné pouziva Skala

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), ktera poskytuje také prognostické
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informace a pomaha identifikovat nemocné s vys$sim rizikem hemoragie pii trombolyze
(Kalita, 2006). Strukturu skaly NIHSS uvadime v ptiloze ¢. 3.

V souvislosti s podavanim systémové trombolyzy se také diskutuje o Casovém
intervalu ,,door-to-needle time* (doslova ode dveii k jehle), coz je cCasovy usek
od privezeni pacienta do nemocnice do podani terapie, ktery se snazi poskytovatelé péce
zkratit na minimum a zvysit tak pacientovy Sance na uzdraveni, nebot’ v piipadé
uzavéru velké mozkové tepny znamena jedna minuta ztratu az jednoho milionu neuront
(Vasko, 2015). V iktové péci ,,mame cas” neexistuje! Casové okno predstavuje jenom
udaj, dokdy je maximdalné mozné podat trombolyzu, nikoli ditvod k casové prodlevé
(Vasko, 2015, s. 30). Je to obdobi, ve kterém je nutné zajistit nezbytnou diagnostiku
pfed zahajenim IVT, stanovit tizi neurologického deficitu, Skalu NIHSS, nekontrastni
CT nebo MR, stanovit glykémii a INR a tento ¢as by nemél piesahnout 60 minut
(Neumann, 2015). Morrison (2014) pouziva termin Golden Hour (zlatd hodina).
Widimsky et al. (2014) uvadi, ze podani trombolytika ma jednoznacny piinos pouze
do 90 minut od zacatku ptiznaki, trombolyza podana v intervalu od 90 do 180 minut
pouze zlepSuje nékteré neurologické funkce a v Case nad 180 minut je pfiznivy efekt
trombolyzy sporny.

Po podani tPA nasleduje intenzivni monitorace pacienta, jeho vitalnich funkci
a neurologického stavu, v nasledujicim casovém schématu: od pocatku infuze
s trombolytikem kazdych 15 minut po dobu 2 hodin, kazdych 30 minut nésledujicich
6 hodin a kazdou hodinu nésledujicich 16 hodin az do uplynuti intervalu 24 hodin
(Morrison, 2014). Po podani trombolytické 1écby zistava trvale nesobéstaénych
pfiblizné 30 % pacientli, 20 % pacientd do tff mésici umird a 50 % pacientd ma
minimalni nebo Zzadny neurologicky deficit (Blahova, 2010). Srovnejme s udaji
Neumanna (2015), ktery uvadi, ze ptiznivého klinického stavu (tzn. hodnoty 0 — 3 dle
modifikované Rankinovy §kaly) lze za 3 mésice od IVT dosdhnout piiblizn€ u 42 %
pacientl. Modifikovanou Rankinovu $kélu 1ze pouzit k rychlému zhodnoceni nésledkt
CMP za pouziti kratkého dotazniku (Bruno et al., 2010). Modifikovanou Rankinovu
Skalu a schéma dotazniku uvadime v pfiloze €. 4.

U vybranych pacientt Ize dle klinického stavu vyuzit dalsi specifické terapeutické
postupy jako je mechanickd rekanalizace, intraarterialni trombolyza, karoticka
endarterektomie (CEA) ¢i neurochirurgické zakroky (napf. dekompresni kraniektomie)
(Skoda et al., 2016). Sanak (2015) predikuje, Ze lze otekavat podobny trend jako
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Vv kardiologii, kdy mechanické metody pfed¢i metody farmakologické, ptipadné mohou
byt mechanické a farmakologické metody uspésné¢ kombinovany. K mechanickym
metodam rekanalizace Safidk (2015) fadi uZiti retrievert, endovaskularniho laseru
¢i ultrazvuku, primarni intrakranialni angioplastiku, ultrazvukovou trombotripsi,
sonotrombolyzu a desobliteraci karotidy. Stent-retriever je specidlni trombektomicky
katétr uzivany k extrakci trombu, ktery postupné nahrazuje diive uzivany Merci katétr
(Widimsky et al., 2014).

Hemoragické cévni mozkové prihody

Kalita (2006) d¢li hemoragické cévni mozkové pithody (oznacované téz jako
mozkové krvaceni ¢i hemoragicky iktus) na intracerebralni hemoragie — ICH (15 %
iktt) a subarachnoidalni hemoragie — SAH (5 % iktt). Krajickova (2006) dale d¢li ICH,
neboli mozkova parenchymova krvaceni, nahypertonickd a normotonicka.
Pti intracerebralnim krvaceni dochazi k ruptufe cévy za vzniku intracerebralniho
hematomu (Seblova a Sramek, 2014). Parenchymové krvaceni se vyskytuje vyrazné
méné Casto nez iCMP, ale jeho pribéh byva zavaznéjsi, nebot” postihuje mladsi vékové
skupiny (pramérny v€k nemocnych s ICH je 56 let), progndéza byva nepfizniva,
umrtnost do 30 dnii od vzniku ICH je 40 az 50 % (Krajickova, 2006). Kalita (2006)
dodava, ze pouze 1/5 nemocnych s ICH dosdhne do 6 mésicti plné funkéni nezavislosti
a tak se hemoragie stavaji nakladn&j$i z hlediska zdravotni a socialni péce.
bazalni ganglia, pons, talamus a mozecek a vlastni pti¢inou krvaceni je dle autorky
ruptura mikroaneuryzmat v téchto oblastech. Podobné Kalita (2006) udava, Zze malé
tepénky, které jsou postizeny hypertenzi, prasknou nejcastéji v hlubokych
subkortikalnich oblastech, v moze¢ku a mozkovém kmeni. Normotonicka krvaceni se
typicky vyskytuji v bilé hmoté mozkovych lalokd, tzv. lobarni hematomy, a v jejich
patogenezi se uplatiiuji cévni malformace, mozkové nadory, vaskulitidy, cerebrélni
amyloidové angiopatie, ale také antikoagulancia (0,3 — 1,8 % osob uzivajicich
warfarin), trombolyticka 1écba (0,4 — 1,3 % pfti 1écbé akutniho infarktu myokardu
a mnohonasobné vyssi riziko pfi 1é¢bé iCMP) a sympatikomimetika, napf. amfetamin ¢i
kokain (Krajickova, 2006). Kalita (2006) zminuje podil amyloidové angiopatie zejména
u osob starSich 70 let. Spontanni subarachnoidéalni krvaceni je ve vétSiné piipadi

dasledkem ruptury aneuryzmatu, coz zapticinuje vysokou mortalitu na toto onemocnéni

20



(pfes 50 %) aikdyz predstavuje nejméné Castou skupinu cévnich mozkovych piihod
(5 %), predstavuje 25 % celkové umrtnosti na CMP (Krajickova, 2006).

Poskozeni mozkové tkané piti ICH probiha ve dvou fazich: nejprve dojde
k primarni devastaci mozkového parenchymu nasledkem tfistivého arteridlniho krvaceni
a nastavaji nezvratné zmény, v dalsi fazi vznikd sekunddrni mozkové poskozeni,
které se vyviji dle charakteru krvaceni v ramci minut, hodin az dnil a na jeho rozvoji se
podili fada patologickych procest, jejichz potlaceni je cilem 1écby ICH (Krajickova,
2006). Kalita (2006) uvadi, Ze progrese krvaceni a vznik mozkového edému vedou
ke zvySeni intrakranialniho tlaku (ICP). Lécba ICH mize byt chirurgickd nebo
konzervativni, pfi¢emz konzervativni 1é¢ba zahrnuje 1écbu hypertenze, kontrolu
intrakranialniho tlaku a ostatni medikament6zni 1é¢bu (Kalita, 2006). Zakladem 1é¢by
SAH je chirurgickd nebo endovaskularni intervence, jejimz cilem je vyfadit krvacejici

aneurysma z cirkulace (Krajickova, 2006).

1.1.5 Klinicky obraz CMP

Klinické ptiznaky iktu nejsou specifické pro ischemii nebo hemoragii (Kalita,
2006). K priznakim CMP patii jednostranné kontralateralni poruchy hybnosti (parézy
nebo plegie hornich a dolnich kon¢etin, poruchy hybnosti mimickych svalti, patologické
reflexy na hornich 1 dolnich koncetinach — pozitivni Babinského ptiznak, sniZeny
piiznak Achillovy Slachy, sniZzeni svalové sily, spazmy), poruchy chtize (neschopnost
chiize, spasticita, rigidita, ataxie), jednostranné poruchy citlivosti (parestezie,
hypestezie, anestezie, dysestezie), poruchy vyssi nervové cCinnosti (dysfazie, afazie,
dezorientace mistem, casem, osobou, poruchy pozornosti, abstraktniho mysleni,
vypadky paméti), poruchy zraku azorného pole (napf. homonymni hemianopsie
s deviaci hlavy a bulbt k loZisku, ptoza vicka, diplopie), mozeckové ptiznaky (zavraté,
nystagmus, vomitus, ataxie) a kmenové ptiznaky (poruchy védomi, dychani a polykani)
(Krajickova, 2006; Masar, 2012; Slezakova, 2014). Krajickova (2006) blize popisuje
mozné poruchy vys$i nervové Cinnosti jako gnostickou poruchu (porucha poznavani),
anozognozii (nemoznost nahledu na vlastni onemocnéni), mnestickou poruchu (porucha
paméti). Kalita (2006) uvadi moznou dyskalkulii a poruchu ¢asoprostorové orientace.
Muze dojit také k psychické alteraci, obvykle charakteru apaticko-abulického syndromu
nebo amentné-delirantniho syndromu, napf. pii krvaceni do mozkového parenchymu,

coz miize vyrazn¢ ztizit a zkomplikovat péci o nemocného (Krajickova, 2006).
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V piipad€ intracerebralni hemoragie se vedle fokalniho neurologického deficitu
objevuje porucha védomi, bolest hlavy, nauzea, zvraceni a hypertenze, pfi
subarachnodialnim krvaceni se pfidruzuji meningealni ptiznaky (Seblova a Sramek,
2014). Zatimco piiznaky iCMP byvaji nejvyraznéj$i v pocatku a Casto se v pribéhu
dal§ich hodin zmirfluji, pro parenchymova krvaceni byva typické plynulé¢ zhorSovani

ptiznakd béhem nasledujicich minut a hodin (Krajickova, 2006).

1.1.6 Rizikové faktory CMP

wevr

Dle Krajickové (2006) zustavaji pies pokroky v1éébé CMP nejdulezitéjsim
nastrojem opatfeni zaméfena na prevenci a pozitivni modulace rizikovych faktori.
Krajickova (2006) tyto faktory rozd€luje do tii skupin: a) neovlivnitelné (vek, pohlavi,
rasa, rodinna zatéz), b) prokazané, ovlivnitelné (arterialni hypertenze, diabetes mellitus,
hyperlipidémie, koufeni, asymptomatickd karoticka stendza, fibrilace sini a jina
kardialni onemocnéni) a €) méné prokdzané, potenciadlné ovlivnitelné (obezita,
konzumace alkoholu, hyperhomocysteinémie, drogova zavislost, hyperkoagula¢ni
stavy, hormonalni substitucni 1éCba, oralni kontraceptiva, zanétlivé procesy). Podle
Krajickové (2006) stoji v poptedi rizikové faktory aterogeneze, kterd je hlavni pticinou
nejcastéjsiho typu (iCMP) a soucasné je i hlavnim rizikovym faktorem spontanniho
intracerebralniho krvaceni a zvySuje riziko jeho vzniku az 3,9 krat. Kalita (2006)
doporucuje v prevenci iktu vyuzivat nefarmakologické prostiedky, kterymi jsou Gprava
zivotniho stylu, pravidelna fyzicka aktivita, omezeni pfijmu soli, dieta s nenasycenymi
tuky a vlakninou, vyss§i konzumace zeleniny, sniZovani hladiny cholesterolu, redukéni
dieta pfi nadvaze, korekce hladiny glukézy a absolutni zakaz koufeni.

Rizikové faktory vzniku SAH souvisi zejména s faktory ovliviiyjicimi vznik
intrakranialnich aneurysmat, mezi které fadi Krajickova (2006) podobné faktory jako
u ostatnich typt CMP: koufeni, arterialni hypertenzi, konzumaci vétsiho mnozstvi
alkoholu, uzivani drog a hypercholesterolémii a soucasné udava vyssi riziko vzniku
aneurysmat u osob Zenského pohlavi. K nejvyznamnéjSim rizikovym faktorim ICH
patii hypertenze (zejména systolickd), vysoky vék a snim souvisejici vyskyt amyloidni
angiopatie, abuzus alkoholu, hypercholesterolémie, koufeni, diabetes mellitus, nadvéha,
muzské pohlavi, probéhly iktus v anamnéze (Kalita, 2006). Riziko recidivy u pacient
s ICH je 2,4 % za rok (u ischemickych iktt jsou to 3 %), ale pacient po ICH je rizikovy

jak z hlediska vzniku nové ICH, tak TIA (Kalita, 2006).
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1.1.7 Komplikace iktu a moZnosti jejich prevence

Akutni péce o pacienty s iktem zahrnuje vCasnou diagnostiku a 1écbu vsech
komplikaci, které ohrozuji nemocného zejména v prvnich 24 az 48 hodinach od vzniku
ptihody, a komorbidit, které mohou byt zaroven rizikovymi faktory iktu (Kalita, 2006).
Diulezitost sekundarni prevence ikti spociva dle Kality (2006) zejména v tom,
ze pti opakovaném vyskytu CMP se zvySuje umrtnost, snizuje Se Sance na obnovu
télesnych funkci, prodluzuje se hospitalizace a zvysSuji se naklady na 1écbu.

Kalita (2006) jmenuje nasledujici komplikace CMP: mozkovy edém, poruchy
respirace, arytmie, infarkt myokardu, zvySeni TK, akutni ptetizeni srdce, dehydratace
a dysbalance vnitiniho prostfedi, Casna recidiva iktu, epileptické zachvaty, mocova
dysfunkce a infekce mocového traktu, bronchopneumonie, dekubity, pady, hluboka zilni
tromboza, plicni embolie, bolesti, psychické komplikace. V souvislosti s podanim
trombolytické 1écby miize dojit ke krvacivym komplikacim, vzacnéji se po aplikaci
trombolyzy objevuje nevolnost, zvraceni, tfesavka, vzestup teploty, koptivka, bolest

hlavy, kfe¢e a zmatenost (Blahova, 2010).

Poruchy ventilace a oxygenace

Prioritnim krokem akutni péce je zajisténi dostate¢né ventilace a prevence hypoxie,
ktera by meéla za nasledek zhorSeni mozkového poskozeni u ischemickych ikth
I hemoragickych (Krajickova, 2006). Kalita (2006) uvadi nutnost suplementace
kyslikem pfi poklesu saturace pod 92 % a Vv pfipad¢ reverzibilni respiraéni insuficience
nutnost intubace. Navic, jak uvadi Saméankova (2011), pocit dusnosti je pro pacienty
velmi nepfijemny, miiZze zpusobovat psychickou nepohodu pacienta a nékteti pacienti
dokonce uvadéji, Ze by radéji snaseli bolest nez dusnost. Dusnost také snizuje chut’

k jidlu a zvy3uje riziko aspirace stravy nebo tekutin (Saméankova, 2011).

Patologie vitalnich funkci a neurologického stavu

V akutni fazi onemocnéni je nutna intenzivni monitorace pacienta a sledovani
znamek progrese Ci regrese postizeni (Kraji¢kova, 2006). Kalita (2006) uvadi,
Ze intenzivni monitorace pomahad vcasnému zachytu komplikaci, ¢imz lze ovlivnit
casnou mortalitu a zlepsit progné6zu CMP. K hlavnim sledovanym parametrim v akutni
fazi iktu Kalita (2006) fadi monitorovani kardialnich a respira¢nich funkci vcetné

méfeni saturace kyslikem, méteni krevniho tlaku, bilanci tekutin a iontii a méfeni
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télesné teploty. Slezakova (2014) doporucuje posuzovani neurologického stavu pacienta
kazdych 15 az 30 minut, kdy je tfeba zhodnotit tirovenn védomi, stav zornic, motorické
a senzorické funkce, feCové funkce aobranné reflexy. Sestra sleduje stabilitu
vaskularniho systému, hodnoty krevniho tlaku a tepovou frekvenci, coz poskytuje obraz
0 obnoveni adekvatniho pratoku krve mozkovou tkani (Slezakova, 2014). Kalita (2006)
dodéava, ze u vSech typu iktu existuje riziko vzniku epileptického zachvatu, zejména
v prvnich 24 hodinach. Zvysené opatrnosti je tfeba dbat také pii zvySovani aktivity
pacienta, kterA muze zpusobit zvySeni nitrolebniho tlaku, projevujici vzestupem
krevniho tlaku s vyraznym rozpétim systoly a diastoly, bradykardii, dekortikaénim nebo
decerebratnim postavenim téla, snizenim mozkovych kmenovych reflexti, neklidem
nebo poruchou védomi, a postupné dochézi k rozvoji mozkového edému (Slezdkova,
2014).

Pro pacienty s iCMP je dle Kraji¢kové (2006) charakteristické pfechodné zvyseni
krevniho tlaku (TK) béhem prvnich hodin po vzniku iktu, coz ma vzhledem k porusené
cerebralni autoregulaci pritoku krve ochranny vliv na mozkovou tkan a jako
kompenzacni mechanismus slouzi k zajisténi dostatecné mozkové perfuze, krevni tlak
by proto nem¢l byt rychle snizovan k normalnim hodnotam. Kalita (2006) doporucuje
1é¢bu hypertenze u nekomplikovaného nemocného s iCMP az pii opakovaném zjisténi
systolického TK nad 220 mmHg nebo diastolického nad 120 mmHg a dale uvadi,
ze hodnoty TK nad 160/90 mmHg jsou v akutni fazi iktu bézné az u 75 % pacientl
a u ¢asti pacientt toto zvySeni pretrvava tyden az deset dni.

V piipadé mozkové hemoragie je hypertenze nezadouci, protoze zvySuje nitrolebni
tlak, a proto by u ICH mély byt drzeny hodnoty stfedniho arteridlniho tlaku pod hranici
130 mmHg (Krajickova, 2006). K dalsim okolnostem, které negativné pisobi
na zvyseni intrakranidlniho tlaku pfi krvacivych CMP, patii dle Krajickové (2006)
hypertermie a generalizované epileptické konvulze, které musi byt neprodlené
potlac¢eny intravendznim podanim diazepamu.

Hypertermie je u pacientl s iktem Castd (vyskytuje se az u 60 % pacientll) a m¢la
by byt tlumena, nebot’ bylo experimentalné prokazano, ze zvySena télesna teplota
zvysuje objem infarktu (Kalita, 2006). ZvySena télesna teplota miize byt pfitomna také
u pacientl se subarachnoidalnim krvacenim v diisledku aseptické iritace mening a byva

nejvyssi ve 4. a 5. dni od vzniku onemocnéni (Krajickova, 2006).
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Hyperglykemie

Hyperglykemie se vyskytuje az u 2/3 pacientii v ¢asné fazi CMP a to zejména
v disledku stresové reakce organismu (Kalita, 2006). V akutni fazi CMP musi byt
pfijem glukozy korigovan, nebot jeji vysoka hladina za stavu hypoxie poskozuje
mozkové builky vznikem laktatové aciddézy pii jejim anaerobnim metabolismu
(Krajickova, 2006). Uprava hyperglykemie je vyznamna pro dal§i vyvoj a progndzu

onemocnéni (Kalita, 2006).

Dehydratace

Dehydratace pacienta v akutni fazi CMP vede k hemokoncentraci a hyperviskozité,
coz zpusobuje zhorSeni mozkového poskozeni (Krajickova, 2006). Morrison (2014)
uvadi pfi dehydrataci zvySené riziko vzniku hluboké Zilni trombozy. Mezi zdkladni
lécebné modality akutniho CMP patii sledovani piijmu a vydeje tekutin za ucelem
dosazeni spravné bilance tekutin, korekce ptipadné mineralové dysbalance a méteni
centrdlniho Zilniho tlaku (Krajickova, 2006). Sestra zajisti Zilni vstup a podava tekutiny,

elektrolyty a léky dle ordinace Iékate (Slezdkova, 2014).

Edém mozku

iktu, nebot’ zpisobuje vzestup intrakranialniho tlaku (ICP). Krajickova (2006) uvadi
mozkovy edém jako hlavni pti¢inu smrti v prvnich dnech po CMP. Mozkovy edém dle
Krajickové (2006) dosahuje vrcholu mezi 24. az 96. hodinou po vzniku iktu, Kalita
(2006) uvadi maximum mezi 3. a 4. dnem. Edém je tim vétsi, ¢im vétsi je ischemické
lozisko a projevuje se prohlubujici se poruchou védomi, anizokorii, zménénou reakci
zornic na osvit, oboustrannou pyramidovou symptomatikou, zvracenim a periodickym
charakterem dychani (Krajickova, 2006; Slezdkova, 2014). Mozkovy edém ohrozuje
nemocného sekundarnim poskozenim mozkové tkané (Slezédkova, 2014). Ovlivnéni
mozkového edému je velmi obtizné a intrakranidlni tlak Ize snizit farmakoterapii a
fyzikalnimi metodami (Krajickova, 2006). Ulozeni pacienta na zddech a zvyseni hlavy
do 30° za soucasného zajisténi neutralni polohy hlavy a krku podporuje zilni navrat krve
z oblasti mozku Slezakova (2014). Kalita (2006) dodava, Ze je tfeba zabranit kompresi
jugularni zily a nepodavat roztoky gluk6zy nebo hypotonické roztoky. Pfi pouziti

farmakologické 1é€by mozkového edému (napf. mannitolem) povazuje Krajickova
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(2006) za nezbytné zavést permanentni mocovy katetr s cilem zajistit precizni sledovani

bilance tekutin a sledovat riziko rozvoje hypovolemického hypersomolarniho stavu.

Krvacivé komplikace

Po podani trombolytika sestra pacienta intenzivné monitoruje a sleduje vyskyt
krvacivych komplikaci (Slezdkova, 2014). Je nutno patrat po moznych zdrojich
krvaceni, zejména v oblasti mista vpichu, dasni, GIT, urogenitalniho systému (Blahova,
2010). Cas je jediny znamy ovlivnitelny rizikovy faktor vzniku krvéaceni, proto by se
trombolytikum rtPA mélo podat do 4,5 hodin od vzniku obtizi (Krajickova, 2006).
Pokud dojde k masivnimu systémovému nebo intracerebralnimu krvaceni, je nutno
aplikaci 1éku ihned ukoncit, dle indikace lékafe je mozné podat Cerstvé mraZenou

plazmu, kryoprotein nebo Cerstvou krev (Blahova, 2010).

Poruchy pFijmu potravy

Nutriéni stav pacienta v dobé piithody a v nasledujicich dnech je vyznamny
pro dalsi vyvoj iktu a vysledny klinicky stav, nebot’ riziko opakovani CMP souvisi se
zvySenou koncentraci globulinu a fibrinogenu a sniZzenou hladinou albuminu (Kalita,
2006). Dehydratace a malnutrice zpomaluji proces zotavovani po iktu (Morrison, 2014).

Poruchy polykani souvisi s postizenim hlavovych nervl a projevuji se poruSenou
funkei jazyka, ktery neni schopen formovat sousto, nadmérnym slinénim a ztizenym
polykénim (Slezakova, 2014). Takovy stav je pak oznafovan jako bulbarni syndrom
ve srovnani s tuzSimi sousty a miZe mit rizny stupen vyjadieni od obtiZzného polykéni
tekutin az po neschopnost cokoliv spolknout. Pojem bulbarni oznacuje vztah
Kk prodlouzené mise, pfi¢emz bulbarni paralyza je postizeni nékterych hlavovych nervi
vychézejicich z této oblasti, které se projevuje poruchami polykani a zZvykani a také
poruchami fe¢i (Vokurka a Hugo, 2007). Samankova (2011) uvadi, Ze nejéastéjsi
pti¢inou bulbarniho syndromu je ischemie nebo hemoragie ve vertebrobazilarni oblasti,
ale muze byt zpusoben také edémem mozku. Jak uvadi Morrison (2014) screening
dysfagie provadény sestrami slouzi k rychlému orienta¢nimu zhodnoceni polykacich
schopnosti a v piipad¢ zjisténé patologie je ticba zajistit konzultaci s logopedem.

Piijjem stravy a tekutin miZe byt naruSen také nauzeou a zvracenim, které je

typické zejména u intracerebralnich hemoragii (Slezékova, 2014).
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V piipadé¢ zavedené NGS hrozi moznost aspirace zvratkii po podani stravy
(zejména u bolusového podavani) a dale hrozi nebezpeci vzniku dekubitu na sténé jicnu

z déletrvajiciho tlaku sondy (Krajickova, 2006).

Infekéni komplikace

Cévni mozkova piihoda vede ke snizeni spravné imunitni odpovédi organismu, coz
zvySuje predispozici k infekci, v dusledku ¢ehoz jsou infekce castou komplikaci
U pacientti s CMP a ovliviiuji vysledek 1écby (Morrison, 2014).

Aspiratni a hypostatickd bronchopneumonie jsou nejcastéjSi pfi¢inou smrti
nemocnych v prvnich ¢tyfech tydnech po iktu (Krajickova, 2006). Dle Morrison (2014)
se vyskyt pneumonie zvySuje u pacienti na UPV, sdysfagii a pfi protrahované
imobilité. Jako prevenci bronchopneumonie uvadi Krajickova (2006) nutnost zabranit
mozné aspiraci a vzniku atelektazy plic. V piipad¢ invazivnich vstupl hrozi u pacientti
kanylova sepse (Krajickova, 2006). Az ¢tvrtina pacientl je dle Kality (2006) ohrozena
vznikem mocové infekce. Morrison (2014) doporucuje vyvarovat se nadbytecnému
zavadéni mocovych katetrii, pokud jsou nezbytné, tak je odstranit co nejdiive a zajistit

dokonalou asepsi v péci o mocovy katetr.

Tromboembolicka nemoc (TEN)

Projevy TEN jsou bé&znou komplikaci nemocnych s CMP a K jejich preventivnim
opatfenim patii miniheparinizace, bandazovani dolnich koncetin a pravidelna
rehabilitace zejména u lezicich nemocnych (Krajickova, 2006). Pii absenci téchto
profylaktickych opatfeni by se dle Krajickové (2006) vyvinula hluboka flebotrombo6za
dolnich koncetin az u 75 % lezicich pacientli. Sestra zajiStuje podavani antikoagulacni
lécby dle ordinace lékare, zajiStuje kontrolni krevni odbéry, orientacné posuzuje
vysledky koagulacnich testi a ucastni se na pravidelné rehabilitaci nemocnych

(Slezakova, 2014).

Poruchy vyprazdnovani moci a stolice

V souvislosti s neurologickym poSkozenim existuje riziko snizeni motility
gastrointestindlniho traktu, coz se mize projevit zacpou, bolesti bficha, pocitem plnosti
a nafouknuti (Slezdkova, 2014). CMP mulze narusit spravnou funkci mozkovych

struktur odpovédnych za regulaci moceni a tim ohrozit funkci mocového systému
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(Leandro, 2015). U nékterych pacientd se muze objevit urgentni nebo funkéni
inkontinence (Slezakova, 2014). Zahrani¢ni studie prokazuji pfitomnost mocové
inkontinence u osob po CMP a to v souvislosti s vlastnim poskozenim mozku, afazii,

chronickym kaSlem a depresi (Leandro, 2015).

Poruchy hybnosti

Motorika je vysledkem cinnosti centralniho nervového systému jako celku a je
ovlivnéna vSemi jeho dil¢imi ¢astmi, vCetné spravné funkce aferentnich senzorickych
systému, kognitivnich funkci nebo stavu védomi (Rektor, 2004). U pacientd s CMP
dochazi k motorické poruse na opacné stran¢ téla nez je poskozend mozkova hemisféra,
nebot’ prvni neuron pyramidové motorické drahy, zajiStujici motorickou odpovéd
organismu, vede z kortexu distaln¢ a k¥izi se na irovni mozkového kmene v deccusatio
pyramidorum a zakonCuje se na télech alfa-motoneuronti ptednich rohd miSnich
(Kanovsky, 2004). Pacient s poruchou pohyblivosti proziva dyskomfort, ktery je spojen
se sniZzenou schopnosti sebepéfe a se zhorSenou pohyblivosti v lizku 1 mimo néj,
coz negativné ovliviiuje psychiku nemocného (Slezdkova, 2014). Prolongovana
imobilizace mize pacienta ohrozit atrofii svalstva, degenerativnimi zménami
na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kloubnich pouzdrech, osteopor6ézou a vznikem

heterotopickych osifikaci (Kolat, 2009).

Riziko padu, urazi a sebeposkozeni

Samankova (2011) uvadi nebezpedi trazi, padii a sebeposkozeni pacientd
v souvislosti se zménénym stavem védomi. Slezdkova (2014) dava riziko padu
do souvislosti se zhorSenou pohyblivosti a pouzivanim kompenzaénich pomticek. Podle
Morrison (2014) mulZe u pacientli po iktu zvySovat riziko padu porucha motoriky,
senzorického systému, komunikaénich schopnosti, poruchy zraku, rovnovahy a sniZeni

kognitivnich funkci.

Riziko vzniku dekubitii

Kalita (2006) poukazuje na riziko vzniku dekubitl jako zavazné komplikace
U imobilnich pacientl. ZvysSené riziko je také u pacientl s hemoragickou CMP, ktefi
jsou vystaveni dlouhodobému pobytu na lizku z terapeutickych divodi, dusledkem

¢ehoZ jsou zvySené ohrozeni také vznikem Zilni trombozy a plicnimi komplikacemi
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(Slezékova, 2014). Morrison (2014) dava riziko vzniku dekubiti u pacienti po CMP
do souvislosti s imobilitou, ztratou senzitivnich funkci, inkontinenci, poruchou
cirkulace a souvisejicimi pfidruzenymi onemocnénimi, zejména diabetem mellitem.
Mezi opatieni k prevenci dekubitii fadi Morrison (2014) zhodnoceni rizika, pravidelné
polohovani kazdé 2 hodiny vhodnym zptisobem, aby nedochazelo k nadmérnému teni,

udrzovani pokozky v suchu a Cistot€ a kontrola pokozky pii kazdém polohovani.

Psychicka dekompenzace

Pacient s CMP je vystaven velké psychické zatézi, ktera se mize projevit Gizkosti,
hnévem, frustraci nebo nepratelskym chovanim (Slezakova, 2014). Kalita (2006) uvadi,
Ze Castym piiznakem u pacientli s CMP je zmatenost, kterd vznika jako dasledek akutni
stresové reakce a bohuzel miize vést ke zvétSeni objemu infarktu, zhorSeni funkéniho
stavu a zpomaleni funkéni upravy. Kalita (2006) déale zminuje riziko vzniku deprese

a moznost vyskytu riznych emocnich poruch.

Riziko recidivy

Sekundarni prevence ma za cil snizit riziko recidivy iCMP (Krajickova, 2006).
Probéhly ischemicky iktus nebo TIA je podle Kality (2006) prediktorem recidivy CMP
béhem 5 let 30 — 40 %, do jednoho roku 10 — 12 % a do 30 dnt 3,3 %. Barrett
a Meschia (2013) uvadé¢ji, Ze 15 % pacienti s CMP ma v anamnéze probéhlou TIA,
pricemz nejvyssi riziko ischemického iktu po probéhlé TIA je béhem prvnich dnt
az tydnli. Kromé toho Kalita (2006) varuje, ze az 30 % nemocnych po iktu je ohroZeno
infarktem myokardu nebo imrtim v disledku jiného vaskularniho onemocnéni. Riziko
recidivy je zavislé zejména na véku, pfitomnosti aterogennich faktord, stupni stendzy
magistralnich tepen, hypertenzi a pfitomnych kardialnich onemocnénich (Kalita, 2006).
K medicinskym prosttedkim sekundarni prevence patii dle Krajickove (2006)
farmakoterapeutické metody (antiagregancia, chronickd antikoagulacni 1écba,
hypolipidemika), chirurgicka 1écba (CEA) aendovaskularni vykony (PTA). Velky
vyznam maji reZimova opatfeni, dieta a zdkaz kouteni (Kalita, 2006).

Sekundarni prevence po hemoragickém iktu neni zavedena, ackoliv témét polovina

recidiv ischemickych ikta nasleduje po ptihodé hemoragické (Kalita, 2006).
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1.2 Specializovana pracovisté pro diagnostiku a lécbu CMP

MZ CR (2015a) povazuje zkvalitnéni primarni a sekundarni prevence CMP spolu
s koncentraci pacientii do specializovanych center za nejucinngjsi prosttedky snizeni
vyskytu CMP a zmirnéni nasledki onemocnéni. Péce o pacienty s iktem na jednotkach
intenzivni péce a iktovych jednotkdch piinasi lepsi vysledky nez konvencéni péce
na standardnich luzkach (Kalita, 2006). Zdravotni péci poskytovanou pacientim s CMP
oznaduje MZ CR (2010a) terminem ,,cerebrovaskularni péée®, coz je péce poskytovana
zejména obory neurologie a neurochirurgie, které uzce spolupracuji s ostatnimi
klinickymi obory, zejména diagnostickymi. Lécba pacienti s akutnim iktem je
specificka zejména pozadavkem na velmi v€asné zahdjeni, do 3-6 hodin od prvnich
priznaklt onemocnéni, aby byla Sance na dobry vysledek, proto je vhodné poskytovat
nemocnym péc¢i na specializovanych jednotkach, které jsou vybaveny technicky
| personalné pro rychlou diagnostiku i aplikaci 1é¢by s ohledem na patofyziologii vzniku
CMP (Krajickova, 2006). Kalita (2006) zdaraziiuje, ze pro efektivni péci
ve specializovanych centrech je nezbytny multidisciplinarni tym, ve kterém je zajiSténa
péce l1¢karska, oSetfovatelska i rehabilitacni, persondl by mél byt specializovan v péci
o0 ikty a péce by méla zajistovat optimalni prevenci a 1écbu ptipadnych komplikaci
a komorbidit, pfiCemz by méla zapojit pacienta 1 jeho piibuzné do celého procesu
avyuzivat principy psychoterapie. MZ CR (2010a) povaZuje ziizovani
specializovanych pracovist’ typu iktovych center a iktovych jednotek za krok kupiedu
v efektivnim zvladani péce o pacienty s CMP potvrzeny celosvétovou zkuSenosti
adoslova uvadi: Metaanalyza vsech dosud publikovanych kontrolovanych studii
hodnoticich prinos téchto specializovanych pracovist — akutnich iktovych jednotek
(Acute Stroke Care Units) dospéla k zaverum, Ze takto organizovana péce je schopna
snizit mortalitu CMP v prvnich 4 mésicich o 26 %, zkracuje dobu hospitalizace o 25 %,
zvySuje pocet pacientii schopnych nasledné domaci péce o 16 % a plné sobéstacnych
nemocnych o 17 % oproti hospitalizaci pacientu na standardnich luzkach. Takto Ize
dosdhnout tispory v obecnych ndakladech na 16¢bu akutnich CMP asi o 30 %. (MZ CR,
2010a, s. 2) S touto vizi pracovala Ceska republika jiz od 90. let 20. stoleti, jednala
s ostatnimi zemémi Evropy a pfiklonila se k doporuceni European Stroke Organization
(ESO) zroku 2008 o vytvofeni sité specializovanych pracovist pro 1écbu CMP,

jehoz cilem je odstranit roztfisténost péce a zajistit jeji odpovidajici urovein (MZ CR,
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2010a). Brzy na to byly vytvoreny standardy pro certifikaci specializovanych pracovist
a k1. 3. 2010 MZ CR oficidlné zvefejnilo ve Véstniku &. 2/2010 podrobny popis
tfistupiové  cerebrovaskularni péée v  Ceské republice. Nejvy$§i  stupeit
cerebrovaskularni pé¢e dle informaci MZ CR (2010a) piedstavuji komplexni
cerebrovaskuldrni centra (KCC), druhym stupném jsou iktova centra (IC) a tieti stupen
predstavuje ostatni cerebrovaskularni péce. V ptiloze €. 5 se nachazi formulaf ptihlasky,
ktery musi na MZ CR odevzdat kazdé pracovisté, které usiluje o zafazeni
do prislusného stupné cerebrovaskularni péce.

Ve Véstniku ¢ 8/2010 MZ CR specifikovalo pokyny pro zachrannou sluzbu,
kam pacienta v siti center smétovat v zavislosti na prokazatelné dobé vzniku CMP,
aby nedochazelo ke zbyte¢nym ¢asovym prodlevam kvili dal§im ptevozium. Z téchto
pokynt vyplyva, Ze do 8 hodin od zacatku ptiznakli je pacient prioritn€ sméfovan
do KCC (po telefonické konzultaci, kdy 1ékat KCC rozhodne, zda je pacient indikovan
k transportu do KCC), do 24 hodin od pocatku pfiznaki je pacient sméfovan do IC (ev.
KCC dle spadovosti), pti piekroc¢eni 24 hodin od pocatku ptiznakil je pacient pfevezen
do nejblizsiho zdravotnického zatizeni s akutni lizkovou pé¢i v oboru neurologie (MZ
CR, 2010b). V roce 2012 MZ CR ve Véstniku ¢. 10/2012 tyto informace aktualizovalo.
MZ CR (2012b) zde pro tidéni pacientdl s akutni CMP v pfednemocniéni neodkladné
péci uzivd oznaceni ,.tridz“ a kromé délky trvani klinickych ptiznaki zohlediuje
| stupen postizeni a pfidruzena onemocnéni. Triaz pozitivni pacient je pacient v pfimém
ohrozeni zivota a je to takovy pacient, ktery ma alespon jeden hlavni klinicky pfiznak
akutni CMP (ndhle vznikla hemiparéza, ev. monoparéza, ndhle vznikla centralni léze
VII hlavového nervu — n. facialis a/nebo néhle vznikla porucha feci) nebo minimalné
dva vedlejsi klinické ptiznaky akutni CMP (nahle vznikla kvantitativni nebo kvalitativni
porucha védomi, nahle vznikla porucha ¢iti na poloviné téla — hemihypestezie,
hemiparestezie, nahle vznikla setfela fe¢ — dysartrie, nahle vznikly vypadek poloviny
zorného pole, nahle vzniklé dvojité vidéni — diplopie, ndhle vznikla prudka bolest hlavy,
ztuhlost Sije, zavraté s nauzeou ¢i zvracenim) béhem poslednich 24 hodin a také pacient
s nahlou ztratou zraku na jednom oku (pfechodnou — amaurosis fugax nebo trvalou —
retinalni infarkt), ktera je pfiznakem ischémie oka (MZ CR, 2012b).

Multidisciplinarni  tym specializované cerebralni jednotky zahrnuje pomérné

rozséhlou skupinu lidi s rozdilnou odbornosti a kvalifikaci (Slezdkova, 2014). MZ CR
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(2010a) ve vestniku ¢. 2/2010 ptesn¢ definuje personalni, materialni, technicka
a organizacni kritéria pro kazdy stupeil cerebrovaskularni péce.

V roce 2010 ministerstvo zdravotnictvi zveiejnilo ve Véstniku MZ CR ¢&. 8/2010
seznam center, ktera uspéla v auditu a budou zajiStovat péfi o pacienty s cévni
mozkovou pithodou. Do sit€¢ bylo Vvtéto prvni fazi uznano 10 komplexnich
cerebrovaskularnich center a 23 iktovych center (MZ CR, 2010b). Poget KCC se od té
doby zvysil na 13 a pocet IC se rozsitil na 32 (MZ CR, 2015b). Aktualizované seznamy
center dle nejnové&jsich udaji MZ CR uvadime v ptiloze ¢ 6. Rocek et al. (2016)
uvadéji, 7e takto organizovana pée v Ceské republice patii mezi nejlepsi v Evropé
abyva davana okolnim statim za vzor dobfe fungujiciho systému, coz potvrzuji
| pravidelna hodnoceni indikatort kvality poskytnuté péce, ktera od roku 2013 provadéji

MZ CR ve spolupraci s odbornymi spole¢nostmi.

1.2.1 Komplexni cerebrovaskuldrni centra (KCC)

KCC pfedstavuji prvni uroven péce o pacienty s CMP a uzce spolupracuji
s pracovisti druhé trovné (MZ CR, 2010a). Podle Véstniku MZ CR &. 2/2010 mohou
oznaceni KCC uZzivat ta zdravotnickd zafizeni, kterd jsou schopna zajistit nepietrzitou
specializovanou péc¢i v oborech neurologie, neurochirurgie, cévni chirurgie, radiologie
a zobrazovacich metod, intervenéni radiologie a neuroradiologie, rehabilitacni
a fyzikalni mediciny, vnitiniho lékafstvi a kardiologie, pficemz vedouci funkci ma
samoziejmé obor neurologie s neurologickou jednotkou intenzivni péce a personalem
pro cerebrovaskularni pé¢i. MZ CR (2010a) povoluje, aby takovato neurologicka
intenzivni lizka byla sou¢asti multioborové JIP.

MZ CR (2010a) dale vyjmenovava specializované vykony povinné zajistované
v KCC, kterymi jsou trombolyza intraarterialni, intravenozni i systémova, mechanicka
trombektomie, chirurgické a endovaskularni vykony pro aneurysmata, stendzy
magistralnich tepen a arteriovendzni zkraty, dekompresni kraniektomie a operace

intracerebralnich hematomn.

1.2.2 Iktova centra (1C)
IC ptedstavuji druhou uroven péce o pacienty s CMP, uzce spolupracuji
S pracovisti prvni urovné a jsou v siti nemocnic, které se specializuji na diagnostiku
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a1é¢bu CMP (MZ CR, 2010a). Podle Véstniku MZ CR &. 2/2010 nemusi IC ve srovnani
s KCC zajistovat nepfetrzitou specializovanou péci v oborech neurochirurgie, cévni
chirurgie, intervenéni radiologie a neuroradiologie; péce v ostatnich oborech zistava
(neurologie, radiologie a zobrazovaci metody, rehabilita¢ni a fyzikalni medicina, vnitini
1ékafstvi a kardiologie).

IC maji dle MZ CR (2010a) povinnost zajistit pouze jeden specializovany vykon,
kterym je systémova trombolyza, musi vSak zajistit komplexni diagnostickou, 1é¢ebnou
a véasnou rehabilitatni pédi. MZ CR (2015a) stanovuje, ze vIC musi byt
hospitalizovano nejméné 300 pacientd s cerebrovaskularnim onemocnénim za rok
a roén¢ musi byt provedeno minimalné 20 systémovych trombolyz.

Multidisciplindrni tym IC je veden Iékafem se specializovanou zpusobilosti
v oboru neurologie a s certifikovanym kurzem intenzivni mediciny, ktery spolupracuje
s Iékafi se specializovanou zpusobilosti v dal§ich oborech a s dal§imi zdravotnickymi
pracovniky (fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky logoped, klinicky psycholog,
zdravotné socialni pracovnik, nutri¢ni terapeut aj.) a dale zahrnuje oSetfovatelsky
personal a zdravotnické pracovniky pracujici pod odbornym dohledem nebo piimym

vedenim (MZ CR, 2010a).

1.2.3 Ostatni cerebrovaskuldrni péce

Posledni slozka tfistupnové péée o pacienty s CMP predstavuje subakutni Itizkovou
péci v neurologii, vnitinim 1ékafstvi a geriatrii, zahrnuje vcasnou rehabilitaci
na rehabilitacnich 10Zkach v pfimé néavaznosti na KCC a IC, obsahuje rovnéz péci
dolécovaci a dispenzarni na luzkovych oddé€lenich neurologickych a internich,
na lizcich nasledné lécebné-rehabilitatni péfe a na neurologickych popi. dalSich

ambulancich (MZ CR, 2010a).

1.3 Prdce vSeobecné sestry v iktovém centru

1.3.1 OgSetitovatelstvi v neurologii

Osetfovatelstvi v neurologii se dle Slezdkové (2014), podobné jako v jinych

oborech, zamétuje na prevenci neurologickych onemocnéni, na co nejrychlejsi obnoveni
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zdravi a na zmirnéni nésledkii stdvajiciho onemocnéni za soucasné¢ho uplatnéni
holistického piistupu k pacientovi. Osetfovatelskou péc¢i na neurologickych pracovistich
vykonavaji sestry s dosazenym kvalifikacnim vzd€lanim dle pozadavka na odbornou
zpusobilost pro vykon povolani vSeobecné sestry a dale mohou mit specializované
vzdelani pro vykon specializovanych a certifikovanych pracovnich ¢innosti (Slezakova,
2014). Sestry uplatiiuji osetfovatelské techniky opirajici se o oSetfovatelské diagnozy
a pouzivaji myslenkové procesy zahrnujici analyzovani, rozhodovani, feSeni problémii,
navrhovani opatfeni a vyhodnocovani (S¢epanova, 2014). K hlavnim ukolim
neurologického oSetfovatelstvi fadi Slezakova (2014) mimo jiné uspokojovani
biologickych, psychologickych, socidlnich a duchovnich potfeb pacientl
s neurologickym onemocnénim, poskytovani primdrni, sekundarni a nésledné
oSetiovatelské péce ve vSech slozkach neurologické péce, aktivni podporu pacienta
a jeho zapojeni do procesu obnovy a podpory zdravi véetné zapojeni rodiny pacienta,
realizaci oSetfovatelské péfe metodou oSetfovatelského procesu, uplatiovani
oSetfovatelskych cinnosti zaloZzenych na védeckych dikazech dle principu EBN
s dirazem na kvalitu, bezpeéi a efektivitu péce, edukaci neurologickych pacientti a také
identifikaci osetfovatelskych problému, které by mély byt pfedmétem dal§iho vyzkumu.

Osetrovatelskou péci na neurologickém oddéleni lze rozdélit na vSeobecnou,
ktera zahrnuje péc¢i o hygienu, vyzivu, vyprazdnovani, aktivitu, spanek a odpocinek,
a na péci specialni, vztahujici se k charakteru konkrétniho neurologického onemocnéni

(Slezakova, 2014).

1.3.2 Funkce oSetiovatelstvi pii uspokojovani potieb pacientii

Uspokojovani bio-psycho-socialnich potieb je zakladem oSetfovatelské péce,
ktera je realizovana formou oSetfovatelského procesu (Séepanova, 2014). Potieby lidi
jsou uzite¢né a nutné, nebot’ souviseji se zachovanim Zivota a S udrZzenim jeho kvality,
a pfi jejich nedostatecné saturaci dochazi k rozvoji pfiznakt, které mohou pacientovi
zpusobovat psychické i somatické obtize (Samankova, 2011). Potfeby se u jednotlivych
pacientli méni individudlné, coz je ovlivnéno zejména samotnym onemocnénim, ale
uplatiiuji se také osobnostni a spolecenské faktory (napiiklad ve€k, pohlavi ¢i
zaméstnani) (S&epanova, 2014). Piitomnost nemoci miize potieby ménit, omezovat
nebo vytvafet (Samankova, 2011). Nemocny &lovék mize nékteré potieby vnimat
intenzivngji, mize dojit k posunu v potadi dilezitosti jejich uspokojovani (S¢epanova,
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2014). Osetrovatelsky personal se musi zaméfit nejen na potieby primarni,
ale i sekundarni a to v plném rozsahu, jak jsou prezentovany a pfijimany nemocnym
¢lovékem (Samankova, 2011). Séepanova (2014) uvadi, Ze pacient i sestra musi sefadit
potfeby dle jejich aktualni naléhavosti, pfiCemz potieby vychazejici ze situace
ohrozujici zivot maji vzdy nejvyS$i prioritu. Pokud neni na prvni pohled ziejmé,
ktera potfeba ma vyssi prioritu, je tfeba zohlednit dalsi faktory, jako je zdravi, nazor
pacienta nebo nazor rodiny (S¢epanova, 2014).

K psychickym potizim zplisobenym nedostateCnou saturaci potieb patii dle
Samankové (2011) neklid, uzkost &i nervozita, které mohou pii dlouhodobém piisobeni
vyustit ve stresovou reakci organismu, frustraci ¢i deprivaci, které mohou negativné
poznamenat dal$i vyvoj jedince. Somaticky se dle Samankové (2011) projevi
neuspokojené potieby poruchami v oblasti spanku, vyzivy, vyprazdiiovani a dalSich
fyziologickych potiebach, coz mize vést napi. k porucham srdecni ¢innosti.

Vytvoteni harmonického prostfedi s pfijemnou atmosférou je zékladem péce
respektujici potieby pacienta (Sepanova, 2014). Ukolem sester je dle Saméankové
(2011) pomoci pacientovi pfijmout existenci nemoci a projevit pochopeni jeho situace,
dale zduraznuje edukaci a snahu pomoci pacientovi pochopit podstatu lécby jeho
nemoci, ¢imz oSetfovatelsky personal pomaha pacientovi (a také jeho roding) orientovat
se ve vzniklé situaci, coz je dilezitym ptredpokladem vytyceni novych cili. Kvalitni
komunikace oSetfovatelského persondlu s pacienty je bezpodmine¢né nutna
(Samankova, 2011). Mezi konkrétni opatieni, prostiednictvim kterych oSetiovatelsky
personal pomahé pacientovi uspokojovat jeho zménéné potieby v nemoci, patii dle
Samankové (2011) uspokojeni pocitu bezpetni a jistoty, podpora pacientovy
nezavislosti a autonomie (respektovani vlastnich pravidel, ponechat pacienta tim, kym
chce byt), snaha o podporu terapeutickych postupt s cilem ziskat aktivni spolupraci
pacienta, k ¢emuz by sestry mély vyuzit spolupraci srodinou, spravné informovat
nemocné, pravidelné¢ s nimi komunikovat, pomahat jim pojmenovavat své potieby,
identifikovat zastupné problémy a skryté Zadosti.

Pracuje-li sestra formou oSetfovatelského procesu, stanovuje na zakladé
komplexniho posouzeni pacienta oSetiovatelské diagnozy a planuje intervence
za uCelem dosazeni kratkodobych a dlouhodobych cilii pacienta, pficemZ sesterské
intervence, aktivity a zasahy sestry, které jsou zaméfeny na dosazeni zmény

ve zdravotnim stavu nebo v chovani pacienta, maji jasnou naplil a casové ohraniceni,
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jsou individualizované a teSi konkrétni problémy pacienta pii uspokojovani jeho bio-

psycho-socialnich a spiritualnich potieb (Slezakova, 2014).

1.3.3 Role sestry v iktovém centru

Intenzivni péfe poskytuje pacientim komplexni a individudlni 1écbu
I oSetfovatelskou péci podle stupné zavaznosti onemocnéni v dané chvili a v co nejveétsi
mozné mite (Séepanova, 2014). Pacienti s diagnostikovanou akutni CMP jsou piijati dle
metodického pokynu MZ CR (2012b) na akutni intenzivni ldZko S monitoraci
zékladnich zivotnich funkci a EKG a jsou zde hospitalizovani vétSinou minimaln¢ 24
hodin a déle dle klinického stavu pacienta. Vysok4 profesiondlni uroven sester
uspéchu pii 1é¢be téchto pacientd v iktovych centrech (Rymer et al., 2014). Role sester
je pro efektivni 1é¢bu trombolyzou zasadni (Cataqui a Roberts, 2014). Tato role je
ovliviiovana rlznymi faktory, napf. komunikaci na pracovisti, tymovou praci,
schopnostmi klinického rozhodovani, $kolenimi, feSenim personalnich zalezitosti
a otazek bezpecnosti, pficemz zabyvani se témito faktory muze pfispét ke zlepSeni
komunikace, spoluprace vtymu a k dosaZzeni lepSich vysledki u pacienti (Catagui
a Roberts, 2014). Po roce 2000, kdy doslo k rapidnim zménam ve zptsobu 1é¢by
a organizace péce o pacienty s CMP, se objevil také novy pozadavek na rozvoj
oSetfovatelské péce o pacienty s iktem (Morrison, 2014). Sestry v iktovém centru musi
umét rozpoznat ptiznaky CMP, pochopit, pro¢ mize rychld reakce zachranit vice
mozkovych funkei, a musi umét vhodné reagovat i1 v piipadé TIA, ktera miize byt
varovanim pied budouci cévni mozkovou piihodou, a také umét podpofit své pacienty
a vhodné snizovat jejich individualni riziko (Sander, 2013). Sestry v iktovych centrech
by mély projit organizovanym vzdélavanim v problematice CMP a mély by mit
certifikaci k pouzivani NIHSS skaly (Rymer et al., 2014).

Kapounova (2007) uvadi, Ze péce o pacienty na intenzivnich lizkach musi byt vzdy
komplexni a individualni. Prace sestry v intenzivni pé¢i se vyrazné odliSuje od ostatni
oSetfovatelské praxe zejména tim, Ze vétSina pacienti ma zménény stav védomi,
dasledkem c¢ehoz si neuvédomuji své potieby, nejsou schopni pocitované potieby
adekvatné vyjadiit a maji omezenou schopnost své potieby plnit (Saméankova, 2011).
Vyjadifovani a uspokojovani potieb pacientdl v neurologické intenzivni péci je

b
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nebo globalni (Slezakova, 2014). Sestry v intenzivni pé¢i musi obvykle vétSinu potieb
nemocného piedvidat, aniz by je pacient musel signalizovat, a tyto potiecby musi
pacientovi aktivné plnit, ¢imz se oSetfovatelské Cinnosti stavaji pln¢ zastupnymi
za vlastni aktivitu nemocného (Samankova, 2011). Sestra viak musi piebirat jen tu Gast
aktivit, které pacient neni schopen vykonédvat sam (Kapounova, 2007), a veskeré
zastupné oSetiovatelské ¢innosti slouzi pouze k pteklenuti krizového obdobi a musi byt
gasové omezeny (Samankova, 2011). Specifické &innosti, které sestry na intenzivnich
cerebralnich jednotkach dle Slezakové (2014) uplatiuji, se zaklddaji na intenzivnim
posuzovani stavu pacientll a poskytovani intenzivni péce zahrnujici sledovani a
zaznamenavani stavu védomi, zakladnich Zivotnich funkci, objemu télesnych tekutin,
meéfeni centralniho zilniho tlaku, zajiStovani krevnich odbért a sledovani hodnot
laboratornich vySetfeni, véetné¢ krevnich plynti a acidobazické rovnovéahy, sledovani
klinickych pfiznaki a vyvoje onemocnéni, sledovani reakci pacienta na nemoc,
sledovani priorit pacienta v situaci ohrozujici zivot, urgentni pfipravu pomucek a
piistrojové techniky, tzkou spolupraci s lékafem. Samankova (2011) jmenuje
mezi nejdilezitéj$imi ¢innostmi, které sestra na intenzivni jednotce provadi za pacienta
zajiSténi pfimefené teploty prostfedi, vhodny odév, aktivni ovlivnéni télesné teploty
pacienta, zajisténi vyzivy (vCetné podani stravy sondou ¢i nitrozilng), podavani 1éka na
bolest a zajisténi hygieny pacienta. Saméankova (2011) dale uvadi, ze ackoliv zajisténi
fyziologickych potfeb v intenzivni péci dominuje a Casto je nutné, aby sestra tyto
potieby komplexné feSila, je nutno ivintenzivni péfi pomyslet také na potieby
psychické a socidlni. Srovnejme, ze Kapounova (2007) povazuje za nejcastéjsi potieby
pacientl v intenzivni péci potifebu dychani, vyZivy, vyprazdiovani, sobéstacnosti
a psychické vyrovnanosti.

Za vhodny prostiedek objektivizace tdaji o pacientovi povazuje Slezakova (2014)
hodnotici a méfici Skaly, které lze vyuzit k identifikaci a kategorizaci rizikovych
pacientil, specifikaci potieb pacientii a ke zhodnoceni ucinnosti oSetiovatelské péce.
Bézné vyuzivanou skalou jednotek intenzivni péce je Ramsay scale (viz pfiloha ¢. 7),
kterd je zaméfena na hodnoceni dospélych pacienti s monitorovanou sedaci
(Saménkova, 2011). Klasifikaéni $kaly slouZici k posouzeni sobé&statnosti a stupné
zavislosti jsou Skdla Gordonové a test Barthelové (ADL) (Slezdkova, 2014). K méfeni
stupné disability a zhodnoceni miry nezavislosti lze vyuzit modifikované Rankinovo

skore (Kalita, 2006), viz pfiloha ¢. 4.
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1.3.4 Uspokojovani potieb pacientit V iktovém centru

Potieby pacienta se zménénym stavem védomi

Pacienti s CMP jsou ohrozeni rtiznymi poruchami védomi, od mrakotného stavu,
pies neklid, podrazdénost ¢i zmatenost az k Gplné ztrat¢ védomi, kterd se miize objevit
jak u ischemickych, tak u hemoragickych CMP, bud’ disledkem primarniho postizeni,
nebo sekundarné, napf. pii zvysSeni nitrolebniho tlaku, nebo po nastupu epileptického
zachvatu (Slezakova, 2014). Kanovsky (2004) popisuje normalni védomi jako stav
plného a nezkresleného vnimani vlastniho téla a okoli pii zachovalé schopnosti
myslenkové reagovat na podnéty. Saméankova (2011) uvadi klasické rozligeni poruch
védomi na kvantitativni (somnolence, sopor, koma) a kvalitativni (zména vnimani svéta,
amentni stavy, delirium), pfiCemz zmifuje, Ze troven védomi je velmi Uzce spjata
s trovni uvédomovani si potieb a schopnosti je piiméfené uspokojovat. Saméankova
(2011) blize specifikuje vnimani potfeb pii jednotlivych typech poruch védomi:
Ve stavu somnolence podle ni pacienti pocituji své potieby stejné, jako pacienti
pii védomi, ale S niz$i intenzitou, coz znamena, ze dokazi vnimat napf. potfebu piijmu
stravy a tekutin, ale jedi a piji az v okamziku, kdy jsou pobizeni vn&jS§imi stimuly. Dale
uvadi, ze potifebu hygieny vnimaji somnolentni pacienti velmi omezené¢, ale intenzivné
vnimaji bolest, kterou adekvatné fesi, a ziistavaji u nich psychické i socialni potieby.
U soporoznich pacientd uvadi omezené projevovani potieb, které se zamétuje pouze
na obranu pied bolestivymi podnéty, nelze vSak vyloucit, Ze vnimaji celé spektrum
fyziologickych 1 dalSich potfeb, ackoliv to nedokazi sdélit. Komatdzni pacienti
dle Samankové nedokazi reagovat na zadné podnéty a je velmi obtizné zhodnotit, zda
citi ngjaké potteby, proto by veskeré ¢innosti zdravotnikii mély vychéazet z predpokladu,
7e komatozni pacienti maji stejné potieby jako pacienti pfi védomi, pouze je nedokazi
vyjadfit (Samankova, 2011). V ptipadé kvalitativnich poruch védomi, jako jsou amentni
stavy & delirium, zddraziuje Samankovd (2011) u nemocnych potiebu lasky
a sounalezitosti a také pottebu bezpeci, které se zvyraziuji vlivem dezorientace ¢asove,
prostorové a casto 1osobnostni. Delirantni stav mize vazné zkomplikovat pribéh
onemocnéni, a proto je tfeba se snazit o jeho pfedchazeni nebo alesponi tento stav vcas
podchytit tim, Ze sledujeme reakce pacienta béhem péce o n& (Valkova, 2015).
Fyziologické potfeby jsou podle Samankové (2011) pacienty s kvalitativni poruchou

védomi obvykle uspokojovany piimo a bez zabran, sestry vSak musi zaméfit svoji
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pozornost zejména na prevenci urazil, padi a sebeposkozeni pacientd. Valkova (2015)
uvadi, ze bezpecnost pacienta lze zvysit odstranénim rizikovych predméti (termosky
na ¢aj, talite a hrnky, hrazdicka, mnohé osobni véci pacienta, ale také pomicky nutné
k 1é¢bé a oSetfovani, jako jsou svody EKG, manzeta tonometru, saturaéni ¢i teplotni
¢idla, drény, kanyly, sondy a dalsi), které je tfeba zabezpecit proti manipulaci. Orientaci
pacienta lze podpofit umisténim hodin a kalendafe nastény pokoje, popf. zajistit
vyzdobu vypovidajici o aktudlnim ro¢nim obdobi (Valkova, 2015).

Ke zhodnoceni stavu védomi se pouziva glasgowské skore (GCS), pii kterém se
hodnoti otevirani oc¢i, slovni odpovéd’ a motoricka reakce (Slezakova, 2014). Konkrétni
obsah a vyhodnoceni $kaly uvadime v pfiloze ¢. 8. Krom¢ stupné vigility sestra sleduje
polohu pacienta, spontanni pohyblivost, symetri¢nost a fotoreakci zornic, tonus vicek,
postaveni o¢nich bulbtli a svalovy tonus na koncetinach (Slezdkova, 2014).

Pacient v bezvédomi je pIn¢ zavisly na pomoci druhych osob, oSetfovatelsky
personal mu zajist'uje zejména piijem stravy a tekutin, pé¢i o hygienu a vyprazdnovani,
péci o télesnou polohu a prevenci vzniku imobilizacniho syndromu (Slezédkova, 2014).
Samankova (2011) uvadi dileZitost distojného zachézeni s pacientem za vsech
okolnosti a umoznéni pfitomnosti blizkych a rodinnych ptislusnikti, na které pacient
Casto prikazné reaguje, napi. zrychlenim srde¢ni frekvence ¢i krevniho tlaku. Mozek se
efektivnéji 1€¢i v prostiedi bohatém na stimuly (Powell, 2010). Aktivni formy terapie
zlepsuji vigilitu a pozornost nemocného, proto na pacienta po CMP hovoiime

Z postiZzené strany, abychom stimulovali jeho sluch a zrak (Kolat, 2009).

Poti'eby pacienta s poruchou dychani

Pacienti v intenzivni pé¢i Casto potiebuji pomoc pii poruchach dychani, kde jim
sestry mohou svym profesionalnim pfistupem umoznit zmirnéni problému a snazsi
vyrovnavani se situaci (Samankova, 2011). Poruchy dychani se mohou projevit zménou
frekvence a rytmu dychani, subjektivnim pocitem duSnosti, cyandzou, vyskytem
vedlejsich zvuka pfi dychani, chréenim ¢i nadmérnou produkci sputa (Slezakova, 2014).
K monitoringu dychéni je vyuzivdna pulzni oxymetrie, kapnometrie ¢i kapnografie,
ventilaéni pohyby hrudniku jsou snimény pomoci elektrod EKG pfipevnénych
na hrudniku pacienta (Séepanova, 2014). Dle Samankové (2011) mohou sestry zmirnit
dusnost pacienta zajisténim vétrané a svétlé mistnosti a zajisténim spravné polohy

nemocného (ortopnoicka ¢i Fowlerova poloha se zvySenym podhlavnikem). Slezakova
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(2014) doporucuje k zajisténi volné prichodnych dychacich cest dbat na polohu hlavy
ve stfedni linii s pfiméfenou flexi a K zajisténi drenaze a ventilace rtiznych plicnich
segmentii doporucuje polohovani pacienta po dvou hodinach s vyuzitim pfirozen¢ho
tlaku gravitace na branici. Vhodnym polohovanim a dechovymi cvi¢enimi lze ovlivnit
stagnaci a hromadéni hlenu v dychacich cestich, ¢imz lze vyznamné snizit riziko
infekce (Kolat, 2009). Sestry sleduji fyziologické funkce, frekvenci a hloubku dychani
a dle ordinace I€kate zajist'uji aplikaci kysliku, aby se saturace kysliku udrzovala kolem
93 % (Slezakova, 2014). Oxygenoterapie je indikovdna Iékafem pii hypoxii i
hypoxémii a pii chronické dechové nedostateCnosti a je zajiStovana aplikaci
kyslikovych bryli, masek, Venti-masek ¢i Ayreova-T a sestry musi dokonale ovladat
zachazeni s témito pomiickami (Sepanova, 2014). Dale pak sestry zajist'uji zvlhéeni
vdechované smési, kontroluji priichodnost dychacich cest, sleduji kaSel a vykaslavani,
mnozstvi, konzistenci, barvu a zapach sputa apodle potieby odsavaji sekrety
(Slezakova, 2014). V souvislosti s odsavanim sekretu z dychacich cest doporucuje
Samankova (2011) dbat na preciznost provadéni aseptického postupu, na vyménu
pomiucek dle pokynl vyrobce a na prevenci poranéni dychacich cest, zejména sliznice
dutiny Ustni, jejiz poranéni je bolestivé. Slezakova (2014) rovnéz zdlraznuje pouziti
sterilni techniky pfi odsdvani a pro zajiSténi minimalni traumatizace pacienta
doporuéuje, aby cely vykon odsavéani trval maximalné 15 s. S¢epanova (2014) dodava,
e k toaleté dychacich cest patii dikladna hygiena Gstni dutiny. Samankova (2011)
upozornuje na dilezitost psychické podpory dusnych nemocnych, kterou lze zajistit
odvedenim pozornosti vhodnym zaméstndvanim, vysvétlenim pouZziti konkrétnich
pomiucek a casovym omezenim jejich pouZiti, provadénim zvySené hygieny kize,
promazavanim rt, zvlhéovanim dutiny Gstni, pé¢i o sliznici ust inosu, dostate¢nou
hydrataci a projevenou toleranci a empatii (napf. vici kratkodobému sundavani
kyslikové masky pacientem). Pacienti s duSnosti vyZzaduji vice €asu na vykonavani
b&znych dennich aktivit, na coz by mély sestry brat zietel (Samankova, 2011).

V uzké spolupraci s lékafem sestra zajiStuje péci o pacienta s umélou plicni
ventilaci (UPV), kdy je jejim hlavnim ukolem sledovat jednak spravnou funkci
ventilatoru a jednak compliance pacienta s ventilatorem (Samankova, 2011). Ukolem
sestry je také péce o tracheostomickou nebo endotrachealni kanylu (Kapounovéa, 2007).
Sestra se zaméfuje na péci o psychiku pacienta béhem UPV, pii ukoncovani UPV

(odvykani) a po extubaci, zaroven sleduje fyziologické funkce pacienta a veskeré
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nezadouci reakce neprodlené hlasi lékaii (Samankova, 2011). Dale sestra zajistuje

odbéry arteridlnich krevnich plynii a orienta¢n€ hodnoti vysledky (Slezdkova, 2014).

Poti‘eba regulace télesné teploty

V péti o tepelny komfort pacienti Samankova (2011) doporuéuje pravidelné
dotazy na subjektivni vniméani piiméfené teploty prostiedi pacientem a zajiSténi
vhodného obleceni a prikryti, dle jeho individudlnich potieb, vzdy se zietelem
na zachovani intimity a dlistojnosti pacienta.

Mezi intervence, které sestra vyuziva k ovlivnéni télesné teploty pacienta, fadi
Slezékova (2014) vyuziti nckolika piikryvek pfi hypotermii, podavéani studenych
zabali, antipyretik a antibiotik pii febriliich.

Potieba télesné integrity

Samankova (2011) uvadi, e télesna integrita pacienti je v intenzivni péci
nejCastéji naruSovdna monitoraci ainvazivnimi vstupy. Vzdy je tfeba se snazit
0 zajiSténi maximalni spoluprdce pacienta tim, ze mu podame dostatek informaci
prostfednictvim srozumitelné komunikace, kterd zahrnuje vysvétleni ucelu aplikace
konkrétnich ¢idel a vstupti k jeho t¢lu, popsani jejich piesné lokalizace a ptiblizné doby
jejich pfilozeni (Samankova, 2011). U hife spolupracujicich pacientii je nutnosti
a ukolem sestry zajistit bezpecnost pacientli, pfedchdzet vytrZzeni pomicek, polknuti
odlomenych ¢asti ¢i kabell, pricemz v popiedi by méla byt prevence a predvidani
reakce pacienta, pouze v krajnich pfipadech by mélo byt pfistoupeno V navaznosti
na ordinaci lékare K fyzickému omezeni ¢i farmakologickému ztlumeni pacienta

(Samankova, 2011).

Potieba piijmu stravy a tekutin

Prijem tekutin a stravy je v intenzivni péci ovlivnén zménou vnimani pocitu zizné
ahladu a zménou schopnosti ptijimat tekutiny a potravu vzhledem k aktualnimu stavu
pacienta (Samankova, 2011). U pacientii iktového centra je tato potieba ¢asto narusena
v souvislosti s vyskytem dysfagie, poruchami védomi a také zménénym vnimanim chuti
na zakladé poskozené funkce nervii (Slezakova, 2014). CMP navic zpasobuje kromé
poruch pfijmu nebo traveni potravy také katabolicky stav organismu a tzv. stresové

hladovéni jako reakci na novou situaci, v dasledku ¢ehoz se malnutrice po iktu objevuje
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v 8 az 34 % ptipadt (Kalita, 2006). V dasledku malnutrice miize dojit k rychlému
ubytku svalové hmoty, imunologické poruse projevujici se sklonem k infekénim
komplikacim, tendenci k tvorbé dekubitli, zhorSenému hojeni ran a vyskytem TEN
(Kalita, 2006). Vyziva navic neuspokojuje pouze travici systém a energetické potieby,
ale také psycho-socialni potieby (Séepanova, 2014). At uz je divod zménéného piijmu
stravy a tekutin jakykoliv, musi byt pacient o této zméné informovan, stejn¢ tak
0 zpuisobu, jakym lze tuto poruchu fesit (Samankova, 2011). DuleZity je vybér spravné
diety sohledem na pfidruzend onemocnéni pacienta (S&epanova, 2014). Je tieba
respektovat osobni piani pacienta tykajici se vybéru stravy a tekutin se zietelem
na doporuceni 1ékafe a zachovani adekvatniho nutricniho slozeni potravy (Slezakova,
2014). Pii malnutrici je vhodna konzultace s nutri¢nim terapeutem (Morrison, 2014).

Dysfagie se u pacientl s iktem vyskytuje az ve 47 % ptipadd, vétSinou se do tydne
upravuje, ale do té doby ohrozuje pacienta rizikem aspirace a vznikem
bronchopneumonie, proto je tieba pfed podanim oralni vyzivy nejprve vysSetfit stav
polykani (Kalita, 2006). V ptipadé pritomné dysfagie by méla byt skladba jidelnicku
pacienta zcela individudlni, jak uvéadé¢ji Neubauer a Dobias (2014), kteii doporucuji
zohlednit viskozitu, konzistenci a formovatelnost stravy, upravenost, chut' a vzhled
stravy, vliv stravy na tvorbu sekreti (doporucuji vynechat slizovité a hlenotvorné
potraviny véetné mléka a mléénych vyrobkl) a také pulmotoxické vlastnosti stravy,
které jsou dulezité z hlediska rizika aspirace (nevhodné jsou potraviny s vysokym
podilem kyselin a tukd). V pfiloze ¢. 9 uvadime tabulku s pfehledem problémovych
a vysoce rizikovych potravin u pacienta s dysfagii.

Podavani stravy a tekutin v intenzivni péci by mélo probihat pod pfimou kontrolou
sestry, kterda musi byt pfipravena rychle reagovat a poskytnout pomoc Vv ptipadé
aspirace: pii prvnim pokusu o polykani tekutin je vhodné podavat pouze vodu, je nutné
pacienta spravné polohovat do sedu a predem poudit (Saméankova, 2011). Sestra nabada
pacienta, aby si vkladal do ust malad sousta, pfednostné do nepostizené poloviny Ust,
sleduje, zda nedochazi k aspiraci nebo regurgitaci potravy, nazavér kontroluje,
zda v ustech nezlstavaji zbytky (Slezakova, 2014). Vzhledem k tomu, Ze tuzsi strava se
polyka snadnéji, mize doporucit pacientovi prostiedky na zahusténi stravy, pfitom vSak
musi zohlednit, Zze vyslednd kase bude obsahovat méné vstiebatelné vody

neZ nezahuiténé tekutiny (Saméankova, 2011). Riziko dehydratace u nemocného s iktem
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je v prvnich dnech vysoké a musi byt véas predchazeno, nebot’ dehydratace by vedla
k nevyhodnému zvySovani koncentrace krve a zhorSené perfuzi mozku (Kalita, 2006).

Kvuli porucham védomi a zavaznéji vyjadfenym poruchdm polykani je ¢asto nutné
v akutni fazi CMP zajistit pacientim dostatecny energeticky pfisun bud’ parenteralné,
cestou centralni zily, nebo enterdlné, nazogastrickou (NGS), nazoduodendlni c¢i
nazojejunalni sondou (Kalita, 2006; Krajickova, 2006). Za takové situace je nutno dbat
na zvySenou hygienu dutiny Ustni a chrupu nékolikrat denné, tsta zvlhCovat, vytirat je
hygienickymi tyCinkami ¢itampony, pravidelné odstranovat hlen a necistoty
(Samankova, 2011). Pfed podanim vyzivy do NGS je nutno zkontrolovat spravnost
zavedeni sondy, aspirovat rezidudlni obsah zaludku, zméfit jeho mnozstvi
a zaznamenat, odstranit ptebyte¢ny vzduch ze sondy i1 naplnénych lahvi ¢i vaki a dbat
na spravné casové rozestupy podavani vyzivy (Slezakova, 2014). Dale je nutno
kontrolovat fixaci sondy, po podani stravy NGS proplachnout vodou a pacienta
ponechat alespont 30 minut ve Fowlerové poloze k prevenci regurgitace zalude¢niho
obsahu (Slezakova, 2014). Morrison (2014) zdiiraziuje, Ze ptitomnost NGS nevylucuje
riziko aspirace, a proto jsou rutinni kontrola umisténi NGS a sledovani mnozstvi rezidua
v zaludku kli¢ovymi intervencemi v prevenci aspirace. Enteralni vyziva pomoci NGS je
vyhodnéjsi zejména v tom, ze je levnéjsi a ma niZsi riziko vzniku infekce; k nevyhodam
patii drazdéni nosni dutiny a hornich cest dychacich, které byva pacienty Spatn¢ snaseno
(Kalita, 2006). Pii méné zavazné poruse polykani mize pacient konzumovat kasovitou
stravu ptes zavedenou NGS a sondou mize byt hrazen pouze piijem tekutin
(Samankova, 2011).

Pacienti s plné rozvinutym bulbarnim syndromem jsou velmi vyznamné ohrozeni
aspiraci, nemohou polykat ani sliny, které by méli vyplivovat; neni-li mozné zajistit
dostate¢nou spolupraci pacienta, musi se sestry postarat o bezpecné prostiedi a odstranit
z dosahu pacienta vSechny tekutiny i stravu a nemocné musi pravidelné odsavat z tst

(Samankova, 2011).

Potieba pomoci pri vyprazdiovani

Sestra sleduje schopnost udrzeni moci, informuje pacienta o sledovani bilance
tekutin, kterou vyhodnocuje a zaznamenava, v piipadé inkontinence dba na prevenci
poruseni kozni integrity Vv oblasti genitalii (Slezakova, 2014). Pfi neschopnosti

vyprazdnéni mocového méchyie se pacientiim zavadi permanentni mocovy katetr
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za piisné aseptickych podminek (S&epanova, 2014). Pfi zavedeném PMK sestra
zajistuje aseptickou péci o néj, kontroluje jeho prichodnost, sleduje odtok moci kazdé
2 az 3 hodiny, zaznamendva mnozstvi, barvu, zdpach a abnormalni pfimési v moci
(Slezékova, 2014). Pii zavadéni PMK sestra dokumentuje ¢as a datum katetrizace, ¢islo
katetru a mnozstvi mililitrii tekutiny pouzité k nafouknuti balonku (Slezdkova, 2014).
Mocova infekce je nejbeznéjsi komplikaci akutniho iktu a vyskytuje se az u 40 %
ptipadd, v 80 % ptipadil souvisi s katetrizaci mocového méchyte (Kalita, 2006).

V piipad¢ snizeni motility gastrointestindlniho traktu je tieba predchazet zécpe,
namahavé defekaci, bolestem bficha a pocitu nafouknuti, které se mohou u pacienta
objevit (Slezakova, 2014). Za timto ucelem sestra podava piipravky na zmékceni stolice
dle ordinace lékate, dle potieby aplikuje klyzma a v krajnim piipadé¢ je nutno piistoupit
k digitdlnimu vybaveni stolice (Séepanova, 2014). Pacienti se stomii jsou v prvnich

dnech odkazani pouze na pomoc oietfovatelského personalu (S¢epanova, 2014).

Potieba tlumeni bolesti

Pacienti po CMP mohou pocit'ovat bolest rizného charakteru, lokalizovanou nebo
celkovou, pozvolnou i nédhlou, mize byt provazena nauzeou ¢i zvracenim (Slezédkova,
2014). Dle Kality (2006) trpi 43% pacientt s ischemickym iktem né&jakou bolesti, z toho
9 % ma bolesti ramene. Bolest vede k prohloubeni stresu a tim i zhorSeni spoluprace,
proto je nutné bolest pacientd adekvatné fesit (Saméankova, 2011). Morrison (2014)
uvadi, ze v ptipad¢ slabosti horni koncetiny je Castou komplikaci subluxace v ramennim
kloubu, ktera je bolestivd a mize omezovat proces rekonvalescence, proto doporucuje
netahat za postizenou koncetinu v pribchu vertikalizace, rehabilitace a polohovéani a
po dobu, kdy je pacient v lazku, podkladat koncetinu malym polsStarkem, aby se sniZilo
zatiZzeni ramenniho kloubu vahou koncetiny a minimalizoval se vznik otoku a riziko
sklouznuti koncetiny z ltizka.

Bolest hlavy doprovazi zejména krvacivé CMP, u kterych v patogenezi bolesti
hraje roli zejména intrakranidlni hypertenze (Krajickova, 2006). Siln4 bolest hlavy se
vyskytuje az u 75 % pfipadi mozeckovych krvaceni (Krajickova, 2006).
Pti thalamickych infarktech mitize vzniknout syndrom thalamické bolesti, ktery je
bohuzel Casto 1éebné rezistentni (Kalita, 2006).

Terapii bolesti sestra zajiStuje podavanim analgetik dle ordinace 1ékate, sleduje

nastup jejich ucinku, vyhodnocuje aktudlni neurologicky stav nemocného, piiznaky

44



zvySeného nitrolebniho tlaku, zajiStuje ticho a klid v mistnosti, dle potfeby mistnost
zatemni zaluziemi (Slezdkova, 2014). Ke snizeni bolesti pfispiva spravné polohovani
nemocného (Kolaf, 2009). Kromé vyse zminéného podkladani horni koncCetiny je tieba
podkladat i slabou dolni koncetinu, rovnéz za u¢elem prevence otoku a dale k prevenci
externi rotace v kycelnim kloubu (Morrison, 2014). Polohovani ptispiva K prevenci
algickych kloubnich afekci (Kalita, 2006). Bolest musi byt adekvatné feSena
I U pacientd s poruchou védomi, véetné provadénych zakroku a bolestivych procedur,
nebot’ sopordzni pacienti evidentné prokazuji vnimani bolesti obrannymi reakcemi a ani

u komatéznich pacientl nelze vnimani bolesti vylougit (Saméankova, 2011).

Potieba bezpeci a jistoty

Potieba bezpeci a jistoty je velmi dulezita pro kazdého c¢loveéka a na jednotkéach
intenzivni péce je silné¢ ohroZena, nebot’ pobyt na JIP je pro nemocného neznamou
zkuSenosti a je spojen S ocekavanim bolesti a nebezpeci v podobé ohrozeni Zzivota
(Saménkova, 2011). Jako hlavni metodu, pomoci které lze zajistit plnéni potieby
bezpeéi a jistoty, uvadi Saméankova (2011) dostate¢nou informovanost pacienta, aby byl
schopen chapat situaci, ve které se nachazi, aby poznal prostiedi, které ho obklopuje,
a aby také znal osoby, které o n¢j pecuji, ¢imz mu poskytneme moznost kontroly
situace. Morrison (2014) doporuéuje pro zajisténi bezpeli pacienti na iktovych
jednotkdch casté kontroly pacientli sestrami, castou podporu orientovanosti
a informovanosti pacientl, zajiSténi funk¢nich signalizanich zafizeni umisténych
na nepostizené stran¢ pacienta (totéz doporucuje 1 v pfipad€ umisténi no¢nich stolkil)
a dale doporucuje nabizet dopomoc pfi toaleté a vyprazdnéni kazdé 2 hodiny béhem dne
a kazdé 4 hodiny béhem noci.

Poskytovani informaci téZce nemocnému pacientovi by mélo mit dle Saméankové
(2011) urcita pravidla, ktera pacientovi umozni se v nich snaze zorientovat. Mezi tato
pravidla Saméankova (2011) fadi nutnost poskytovat informace po &astech, vyvarovat se
mylného predpokladu, Ze pacient vi, jako to na JIP chodi, pamatovat na skutec¢nost,
Ze pacienta je tfeba seznamit i s informacemi, které se mohou persondlu zdat bandlni
(zajisténi pohybového rezimu, zplsob provadéni hygieny, pouzivani signalizace,
vyznam alarmu monitorll) a nezapominat, Ze 1 hospitalizovani zdravotnici potiebuji

stejné informace jako jini pacienti.
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Potieba bezpeci u dezorientovanych pacientl je vyjadiena nutkanim prozkoumat
své okoli, opakovanymi dotazy na personal a hledanim osobnich véci (Samankova,
2011). Samankova (2011) radi, Ze dezorientovanému pacientovi neni vhodné vyvracet
jeho mylné domnénky (napft., Ze se nachdzi doma, Ze je na blizku manzelka, ze vidi své
osobni véci), nebot’ by to vedlo k prohloubeni jeho dezorientace a poruchy interpretace
skute¢nosti, misto toho poukazuje na nutnost uklidnit pacienta ohleduplnym pfistupem,
v zadném ptipad¢ pacienta nedevalvovat a ned¢lat si z néj legraci, ba naopak vyjadfit,
ze si ho vazime, nebot’ socidlni vnimani zGstdva u téchto pacienti velmi silné
zachovano a negativni vnimani prostfedi, ve kterém se nachazi, mize vést k nutkavé
potiebé toto prostiedi opustit. Za nejlepsi metodu Saméankové (2011) povaZzuje prevenci
eskalace zmatenosti jednak dostate¢nou informovanosti pacienta a jednak vcasnym

pouzitim vhodné medikace.

Potieba lasky a sounaleZitosti

Uspokojeni potieby lasky a soundleZitosti by mélo byt zajiSt€éno nejen
pravidelnymi navstévami rodiny ¢i ptatel, ale také pfitomnosti sestry, jejim chovanim
a komunikaci, pficemz ze vSech Cinnosti sestry musi byt ziejmy respekt k pacientovi
ajeho individualité, coz mlze byt vyjadieno napiiklad ochotou ponechat pacientovi
uréitou miru rozhodovani o sobé samém v priibéhu jeho osetiovani (Samankova, 2011).
U pacientii s poruchou védomi povazuje Saménkova (2011) za dilezitou hlasovou
a taktilni stimulaci. U pacientl s projevy dezorientace, amence ¢i deliria upozoriuje
Samankova (2011) na zvySenou potiebu lasky a soundleZitosti, ktera se projevuje
opakovanymi dotazy na jejich blizké nebo komunikaci snimi i po dobu jejich
nepiitomnosti. V takovych pifipadech je tfeba nerozruSovat pacienta a komunikovat s
nim podle stejnych zasad, jaké byly uvedeny u potieby bezpedi a jistoty (Samankova,
2011). Potieba sounalezitosti je intenzifikovana také u pacientt, u kterych doslo
k poruse télesné integrity ¢i zméné vzhledu (Samankova, 2011), coz miiZze u pacientd
iktového centra souviset s poruchou hybnosti a poruchou télesnych funkci (snizeni
vykonnosti, neschopnost pfijimat potravu, porucha komunikace). Takovi pacienti jsou
ve vetsi mife ohroZeni vznikem socialni uzkosti nebo deprese a je tieba tomu piedchazet
vhodnou aktivizaci a komunikaci s nemocnym (Samankova, 2011). Potieba lasky

a sounalezitosti nesmi byt podcefovana, nebot' jak tvrdi Samankova (2011), tato
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potieba miize byt silnéjsi nez fyziologicka potieba (pacient napt. pfekona bolest, aby

dosahl fyzického kontaktu se svym blizkym).

Potieby pii pohybovém poSkozeni jedince

Pohyb je jednim ze zakladnich behaviordlnich projevii lidského individua,
nebot i v situaci, kdy je ¢loveék v klidu, je ve skuteCnosti v pohybu, nebot’ reflexni
mechanismy idi napéti a délku svalu a upravuji postaveni lidského téla dle potieby
aktualni situace (Kanovsky, 2004). Porucha hybnosti naruSuje miru pacientovy
samostatnosti pfi vykonavani dennich aktivit jako je hygiena, oblékani, vyziva ¢i
vyprazdiovani (Séepanova, 2014). Cilem o3etfovatelské péce u pacienta s pohybovym
deficitem je dosazeni maximalni mozné obnovy pohybovych funkci, aby byl pacient
schopen aktivné meénit polohu, vykonavat aktivity denniho Zivota, chodit bez pomoci
druhé osoby a piedejit vzniku kontraktur, proleZenin a fibrotickych zmén v kloubech
(Slezakova, 2014). Sestry iktovych center by mély mit znalosti o spravné mechanice
téla a v&dét, jak zajistit bezpe¢ny pohyb u pacienti s deficitem (Morrison, 2014).

Sestra ve spolupréci s fyzioterapeutem pouci pacienta o potieb€ pasivniho cviceni
nékolikrat denné€ a zahy, po stabilizaci akutniho stavu, se pacient uc¢i aktivnimu cvicent,
izometrickému a kondiénimu, zaméfenému na udrzeni rozsahu pohybu v kloubech
audrzeni svalového tonu (Slezdkova, 2014). Casna mobilizace a vyuziti elastickych
puncoch pfispiva k prevenci hluboké Zilni trombodzy (Kalita, 2006). U hemoragickych
CMP je nutné dodrzet minimalné jeden az dva dny od pocatku onemocnéni absolutni
klid naltuzku, nez dojde ke stabilizaci dychani, srde¢ni ¢innosti a krevniho tlaku
(Slezékova, 2014), pti¢emz urceni délky tohoto obdobi ptislusi vzdy lékati.

U nemocnych s poSkozenim mozku je nutno zajistit také vhodnou polohu hlavy,
pfi které je umoznén maximalni mozkovy perfuzni tlak: v piipad¢é rozvijejiciho se
mozkového edému je to poloha s elevaci hlavy mezi 15 — 30°, pii velké hemisferalni
ischemii bez akutniho vzestupu intrakranidlniho tlaku se doporu€uje horizontalni poloha
hlavy (Kalita, 2006).

Deficit sebepéce je dle Slezdkové (2014) typickym oSetfovatelskym problémem
pii pohybovém poskozeni jedince a k jeho zvladnuti doporucuje nasledujici specifické
intervence: zhodnoceni stupné zavislosti, zhodnoceni charakteru pohybového deficitu,
jeho ocekavany vyvoj v casové ose, dopomoc v Cinnostech tykajicich se sebepéce,

asistence pii provadéni hygieny jednou az dvakrat denn€, pomoc pii vybéru vhodného
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odévu, Gcast sestry na rehabilitaénim programu pacienta, spolupraci s rodinou pacienta
a zajisténi pomucek na ulehéeni sebepéce. Powell (2010) zdlraziuje, ze pomicky by se
nem¢ély zacit pouzivat pfili§ brzy, aby se nebrzdil vlastni potencial pacienta a nesnizila
se jeho motivace. Mezi uzite¢né pomucky patii hacky na zapinani knoflikd, elastické
manzety u kosil, podprsenky se zapinanim viedu a na suchy zip, obuv bez Snérovani
nebo na suchy zip, talife s vyvySenym okrajem, neklouzavé podlozky pod nadobi,
otvira¢e lahvi a sklenic pro jednu ruku a dalsi (Powell, 2010). Po celou dobu sestra vede
pacienta k tomu, aby co nejvice ¢innosti sebepéce vykonaval sam, pii tom klade diraz
na bezpecnost pacienta (Slezdkova, 2014). Jakmile se zdravotni stav pacienta
upoutaného na lizko zlep$i, je mozné jej postupné vést k vétSi samostatnosti
a pohyblivosti (S&epanova, 2014). V piipadé postizeni dominantni kondetiny se pacient
uci vykonavat sebeobsluzné ¢innosti druhou nepostizenou horni koncetinou: nacvicuje
Cesani vlast, ¢isténi zubl, umyvani, oblékani, ptijimani potravy (Slezédkova, 2014).
Motivace z pocatku vychazi ze strany sestry, postupné by vSak méla vychazet z prani
a potfeb nemocného, ktery by se mél snazit vypliiovat sviij cas, posilovat své kognitivni
a motorické funkce aradovat se zdrobnych uspéchu (Kapounova, 2007). Boj
S chorobou je pro né hlavni aktivitou v prubéhu hospitalizace, a proto je tifeba
pacientovi umoznit, aby se na svém uzdraveni aktivné¢ podilel a nebyl jen pasivnim
objektem, &imz se zvysi i jeho sebediivéra (S¢epanova, 2014). Pacientovi musi byt
poskytnut dostate¢ny ¢as na provedeni vSech ukolt, aby je mohl splnit co nejlépe a mél
Z toho dobry pocit (Slezadkova, 2014). Uspokojivym vysledkem v oblasti sebepéce je dle
Slezakové (2014) dosazeni 80 bodu ve funkénim testu Barthelové, pacient by mél byt
upraveny a nezanedbavat postizené Casti téla. V souvislosti s omezenou pohyblivosti
a snizenou schopnosti sebepéfe sestra musi dohliZzet na dostateCnou péci o celé télo
pacienta a zajistit tak prevenci fady komplikaci: denné kontroluje stav pokozky
nemocného, zvlasté na predilek¢nich mistech, tato mista lokaln¢ oSetfuje a masiruje,
dohlizi na dostatecnou péci o Ustni dutinu, suchy jazyk, nos, rty, zajisStuje péci o oci
a provadi prevenci kornealnich erozi, dohlizi na prevenci vzniku dekubitd a kontraktur
dle polohovaciho rezimu S vyuzitim antidekubitarnich pomtcek a Vv neposledni fadé¢
zajistuje prevenci tromboflebitidy kompresivni banddzi dolnich koncetin a aplikaci
antikoagulancii  dle ordinace Iékate (Kapounova, 2007; Slezdkova, 2014).

Ke spravnému polohovéani a prevenci spasticity patii také eliminace ruSivych faktori,
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kterou sestra zajistuje prostiednictvim pfiméfené teploty mistnosti, omezenim hluku,

silného svétla, terapie bolesti a snizovanim negativnich emoci (Kolat, 2009).

Potieby pacienta s poruchou Feci

Afazie je ziskana porucha feci po poskozeni mozku, kterd ovlivituje n€které nebo
vSechny jazykové modality (vyjadfovani a porozuméni feci, ¢teni a psani) a postihne
piiblizné tfetinu osob po prodélané cévni mozkové piithod¢ (Brady et al., 2016).

Poruchy feCi vyznamné ovliviiuji pacientovu schopnost verbalni komunikace,
vyjadieni jeho pozadavki a ovlivituji psychickou pohodu pacienta, coz mize vést
I kK tomu, Ze pacient umyslné¢ odmita mluvit (Slezakova, 2014). Rehabilitace fecové
komunikace vyzaduje vedeni zkusenym klinickym logopedem, rozviji se v podminkach
tymové spoluprdce vSech pecujicich osob a zasadnim pfinosem je motivace
a informovanost pacienta i jeho okoli (Neubauer a Dobias, 2014). Prioritnim krokem pfi
feSeni poruchy teci je posouzeni charakteru poskozeni (Slezakova, 2014). Love a Webb
(2009) uvad¢ji dichotomickou klasifikaci afazii jako nejcastéji pouzivanou, podle niz se
afazie dé€li na receptivni (percepcni) a expresivni. Déale uvadéji déleni na motorickou,
kterda vyplyva predevSim z patologie v predni kortikdlni oblasti, a senzorickou,
kterd miva svlij pivod v zadni 1ézi v temporalnim laloku mozku, proto byvaji nékdy
zkracené oznacovany jako pfedni a zadni afazie. Dé€leni afdzii na fluentni (plynulé) a
nonfluentni (neplynulé) povazuji Love a Webb (2009) za modernéjsi a lepsi klasifikaci,
nebot’ vychazi z charakteru vlastni fecové produkce. NejcastéjSi syndromy afazie jsou
Brocova, Wernickeho a globélni afazie (Love a Webb, 2009).

Dalsi fe€ovou poruchou je dysartrie, ktera se vyznacuje Spatnou vyslovnosti hlasek
a slabik, ¢imzZ se fe€ stdva nesrozumitelnou; srozumitelnost feci miiZze negativné ovlivnit
také chrapot (Slezédkova, 2014). Krajickovad (2006) uvadi vyssi zdvaznost fatické
poruchy v piipadé postizeni dominantni hemisféry.

Cilem ¢innosti sestry je zajistit vzajemné dorozumivani mezi sestrou a pacientem,
aby pacient mohl verbalizovat své potfeby nebo je vyjadiit prostiednictvim
alternativnich zplsobii komunikace (pouzitim bloku a pera, gest, signald rukama
aocima, s vyuzitim obrazkovych a pismenkovych tabulek) a zaroven aby dosdhl
uvolnéni a psychické pohody pii komunikaci (Slezakova, 2014). Powell (2010)
doporucuje pro komunikaci s ¢lovékem s poruchou feci pouzivani kratkych vét se

znamymi slovy, pomalou fe¢, doprovod mirné nadsazenymi gesty a mimikou, omezeni
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hluku prostfedi a ostatnich rozptylujicich faktor, nepfeskakovani v rozhovoru
Z jednoho tématu na druhé, trpélivost a dostatek Casu. Sestra pacientovi bedliveé
nasloucha, udrzuje zrakovy kontakt, poskytuje pacientovi informace o jeho poruse feci,
vybizi pacienta k hovoru a pozorné sleduje jeho verbalni i neverbalni projevy, zajistuje
konzultaci s logopedem a spolupraci s rodinou pacienta, veskeré zmény zaznamenava
do dokumentace (Slezakova, 2014). Sestra by nemé¢la predstirat, ze pacientovi rozumi,
pokud to tak neni, nebot’ by tim doslo k oboustranné frustraci; lepsi je zopakovat to,
¢emu alespon castecné rozumeéla a vybidnout pacienta, aby zbytek sd€leni zopakoval
(Powell, 2010). Ke zlepseni jazykovych dovednosti lze s pacientem provadét
jednoduché ukoly, jako je popisovani obrazki, prevypraveéni odstavee, ktery mu nékdo

ptecetl, nebo spojovani slov a obrazki (Powell, 2010).

Poti‘eba spanku a odpocinku

Zajisténim dostate¢ného odpocinku a spanku lze podpofit psychickou pohodu
pacienta (SEepanova, 2014). Spanek je &asto naruSen v souvislosti shemiparézou,
kterd vyznamné znesnadiiuje pohyb v lizku, zaujeti pfijemné polohy a otaceni
(Slezakova, 2014). Je vhodné zajistit tltumené no¢ni osvétleni boxi jednotky intenzivni
péce apacienty béhem dne zaméstnavat vhodnou ¢innosti (rehabilitaci kognitivnich
funkei, ¢tenim, poslouchdnim radia, sledovanim televize, ru¢nimi pracemi), aby bylo

dodrzeno schéma ptevazujiciho bdéni ptes den a spanku v noci (Valkova, 2015).

Psychologické potieby

Onemocnéni CMP se v psychologickych potiebach nemocnych odrazi riznymi
zpusoby. Slezdkova (2014) uvadi, ze u pacienti miZe dochazet ke zménam nalady,
sebehodnoceni ¢i snizeni sebelcty, k pocitim ménécennosti v souvislosti s poruchou
hybnosti ¢i poruchou feci, dostavuje se nejistota, obavy a strach z onemocnéni
a z budoucnosti, vzhledem ke sniZené schopnosti postarat se sam o sebe. Navic je
pacient vystaven cizimu prostfedi nemocnice a kolektivu cizich lidi, ktefi o n&j pecuji
(Séepanova, 2014). Kalita (2006) fadi mezi nejéastéjsi psychické komplikace CMP
depresi, uzkost, emo¢ni poruchy a zmatenost, ktera se podle néj vyskytuje az u 56 %
nemocnych s ischemickym iktem. Reakce na nemoc mize byt pfiméfena i nepifiméiena,
az po popfeni existence nemoci, rozdilna je i adaptace nanemoc, ktera byva casto

pomald, zdlouhava a spiSe pesimisticka (Slezakova, 2014). Poskozeni mozku je Casto
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doprovazeno tinavou, snizenim vydrze a rychlym vyc€erpanim, coz je pro pacienta velmi
omezujici a oslabuje to jeho kognitivni dovednosti a odolnost vici stresu, mize to vést
k vykyvim nalad, nervozit¢ a uzavieni se do sebe (Powell, 2010). Depresi
a psychickym diskomfortem je ohroZzen nemocny ijeho rodina a je prokazano,
ze ovliviigje prabéeh klinického stavu pacienta (Kalita, 2006).

Sestra pravideln¢ sleduje duSevni stav pacienta, ¢asovou, mistni a osobni orientaci,
sleduje jeho emocionalni labilitu, vnitini postoje, zmény v chovani a spolupracuje
s odborniky v oblasti klinické psychologie, klinické logopedie a rehabilitace
(Slezakova, 2014). Ke zlepseni psychické pohody pacienta miize sestra ptispét tim,
ze bude zlepSovat sobéstacnost pacienta, odstraiiovat bolest, komunikovat, vytvaret
pocit jistoty a bezpeci, zajiStovat dostatek spanku a odpocinku, projevovat uctu
a respekt viéi pacientovi, dodrzovat zasady etiky, byt trpéliva a empaticka (S¢epanova,
2014). Je tieba najit u kazdého nemocného vhodnou rovnovahu v pfisunu informaci,
aby jich pacient mél dostatek, ale zaroven nebyl zahrnut nadmérnym mnoZzstvim

informaci, kterym nerozumi (Slezakova, 2014).

Poti‘eba informaci o sekundarni prevenci

Pacienti po prodélané cévni mozkové piihodé nebo TIA by méli mit vypracovany
individualizovany pléan ke snizeni rizika vzniku dal$iho iktu, ktery by m¢l zahrnovat
zmeény zivotniho stylu (koufeni, cviceni, dieta, kontrola hmotnosti, omezeni ptijmu soli,
konzumace alkoholu), kontrolu krevniho tlaku, antitrombotickou 1€¢bu, 1é€bu ke snizeni
lipidd, ev. 1é¢bu karotického zuzeni (Williams, 2010). Poskytovanim informaci
0 zdravém zivotnim stylu a rizikovych faktorech CMP (negativnim vlivu koufeni,
nefarmakologickych metodach ovliviiovani krevniho tlaku, kompenzace diabetu
mellitu, raciondlni vyZzivé) mohou sestry v pribéhu oSetfovatelské péce posilit
informovanost pacientti o tom, jak Ize piedchazet vzniku dalsi cévni mozkové piihody
a jak posilovat své zdravi (Slezakova, 2014). Napftiklad ptfi abstinenci koufeni se snizi
riziko vzniku ischemického iktu jiz po 2 az 4 letech a za 5 let se riziko u nekuiakl
a byvalych kutrakti dokonce vyrovna; naopak Spatny zivotni styl zahrnujici obezitu,
nedostatek fyzické aktivity, nevhodné stravovaci navyky a emocni stres miZe riziko

vzniku CMP zvySovat (Kalita, 2006).
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Socialni potieby

Ztrata pracovni schopnosti v prubéhu onemocnéni vyfadi pacienta ze stalych
socialnich vztaht (S¢epanova, 2014). Onemocnéni ¢asto méni pacientiiv socialni status,
je ovlivnén jeho zivotni styl, méni se jeho socialni role a schopnost plnéni ukola je
omezena (Slezdkova, 2014). Také informovanost pacienta miize byt zna¢n¢ narusSena
vlivem poruch paméti (Slezakova, 2014). Potieba kontaktu s blizkymi osobami byla
zminéna jiz v pfedchozim textu. Plati zde zasada, Ze pacient by nemél trpét nedostatkem
kontaktu s okolim, ktery by vedl k socidlni izolaci, ani jeho nadbytkem (Slezakova,
2014). Samankova (2011) uvadi, Ze u lizka vazné nemocného je vhodna piitomnost
maximalné dvou navstévnikl, protoze vétsi pocet lidi pacienta vysiluje, a navstéva by
neméla ptesahnout pil hodiny.

Jiz od pocatku onemocnéni je vhodné pomysSlet na moznost ndvratu pacienta
do jeho ptirozeného socialniho prostiedi, proto je tfeba pacienta i jeho rodinu
informovat o sluzbach poskytovanych agenturami domaci pée a o vyuzivani

zdravotnickych pomucek podporujicich nezavislost a sobéstacnost (Slezakova, 2014).

1.3.5 Rehabilitacni oSetiovatelstvi v iktovém centru

MZ CR (2010a) definuje, Ze na lazkach intenzivni pée iktového centra je
zajiStovana komplexni IéCebna rehabilitace. Kolar (2009) rozdéluje Iécebnou
rehabilitaci na dva zakladni celky: rehabilitacni oSetfovatelstvi a 1é€ebnou rehabilitaci
zamétenou na ovlivnéni funkéniho deficitu. Obnova funkei po prodélaném iktu je
dynamicky proces a za¢ind okamZzikem, kdy se pacient dostane do rukou zdravotnikd,
pricemzZ konkrétni forma rehabilitace se odviji od toho, zda se pacient nachazi ve fazi
hyperakutni, akutni, subakutni ¢i chronické (Barrett a Meschia, 2013). Kraji¢kova
(2006) povazuje rehabilitaci za nedilnou soucast 1é¢by CMP v akutni fazi, nebot
| protahovani jednotlivych svalovych skupin zabraiuje vzniku svalovych kontraktur
aurychluje navrat svalové aktivity. Brauner (2004) rovnéz zdlraziuje dulezitost
vCasného zahajeni 1éCebné rehabilitace u pacienti s CMP ashodné s Krajickovou
(2006) uvadi, Zze by méla nasledovat ihned po zajisténi vitalnich funkci a to i tehdy, je-li
pacient v bezvédomi a neni schopen aktivni spoluprace, nebot rehabilitace neovlivni
pouze vznik spasticity a upravu motorickych funkci, ale pozitivné ovlivni také dychani,
plicni drendz aprevenci dekubiti a tim snizi vyskyt komplikaci (napf.

bronchopneumonie). Morrison  (2014) uvadi  dulezitost vc€asné konzultace
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s rehabilitacnim tymem, aby mohl byt co nejdiive stanoven plan rehabilitace, pficemz
prvotni pasivni cvi¢eni k udrzeni rozsahu pohybu muze byt zajisténo sestrami. Powell
(2010) zahrnuje do procesu rehabilitace po poSkozeni mozku kromé cviceni svali
akloubi také smyslovou stimulaci. K okamzitému zahajeni fyzioterapie
a rehabilita¢niho oSetfovatelstvi na akutnim neurologickém lUzku je indikovan kazdy
pacient s funkénim deficitem — hybnym, kognitivnim, fatickym nebo psychickym (MZ
CR, 2012b).

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je zaméfeno na prevenci sekundarniho poskozeni,
kterym je pacient v akutni fazi onemocnéni ohrozen, a to zejména vznikem pneumonie,
dekubitd, kontraktur ¢i heterotopickych osifikaci (Kolaf, 2009). Kolai (2009) dale
uvadi, ze tyto sekundarni zmény mohou ve svych disledcich pacienta zatéZovat vice
nez samotné zdkladni onemocnéni, a proto maji preventivni opatieni piednost
pred zahdjenim individudlniho funkéné orientovaného rehabilitacniho programu.
Samankova (2011) povazuje za zékladni prvek rehabilitaéniho oSetfovani polohovani
pacienta, které je zajiSténo predevSim sestrami, a dale pasivni cviceni zamétfené
na protahovani v oblastech se ztratou aktivni hybnosti, které slouzi k prevenci
kontraktur a udrzeni rozsahu pohybu kloubt. Srovnejme, ze Kolaf (2009) uvadi jako
zakladni prostfedky rehabilitaéniho oSetfovani polohovani, vertikalizaci a mobilizaci
pacienta. Sestry musi dbat o vhodnou polohu postizenych koncetin, fyziologické
postaveni jednotlivych ¢asti téla pfi plnéni polohovaciho planu, dbat na bezpecnost
pacienta a zabranit padu z lizka a vyuzivat vhodné pomtcky k prevenci komplikaci,
naptiklad vzduchové matrace (Slezédkova, 2014). Polohovani md mnoho pozitivnich
ucinkdt na organismus, ke kterym patii zlepSeni prokrveni jednotlivych casti téla,
prevence svalové atrofie, kontraktur a kloubnich deformit, eliminace bolesti a zlepSeni
psychického stavu (Kolat, 2009). Krajickova (2006) i Saméankova (2011) zmifuji
pozitivni uéinky vertikalizace, kterou je tieba zahajit co nejdiive. Samankova (2011)
uvadi uspéchy uziti vertikalizacnich stold, které mohou pomoci zlepsit funkci traviciho
a vylucovaciho systému, sniZit spasticitu, zlepsit Zilni a lymfatickou drenadz a zpomalit
demineralizaci skeletu. Morrison (2014) doporucuje sestram pii prvnim posazovani
a postavovani pacienta zméfit krevni tlak a pti jeho signifikantnim vzestupu ¢i poklesu
op¢t ulozit pacienta na lizko a konzultovat stav s 1¢karem.

Pravidelné intenzivni polohovani pacienta v lizku mize napomoci jeho senzorické

stimulaci a zlepSeni senzorického deficitu (Kolatr, 2009). Leh na postizeném boku
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U pacientl po CMP stimuluje vnimani postizené ¢asti téla, naopak leh na zadech
zvySuje spasticitu a nebezpeci vzniku prolezenin (Slezakova, 2014). Zobrazeni spravné
polohy pacienta na postizeném boku V antispastické poloze uvadime V ptiloze ¢. 10.
Polohovanim mtzeme pozitivné ovlivnit motoricky neglect syndrom, pii kterém pacient
postizené koncetiny vnima jako cizi nebo mrtvé, a cilem je v tomto pifipadé zajistit,
aby si pacient tyto Casti téla co nejvice uvédomoval a zaméfil na né maximum védomé
pozornosti (Kolar, 2009).

Vanaskova (2004) navrhuje aktivné vyhledavat a hodnotit faktory, které mohou
ovlivnit vysledek 1écby. Mezi tyto parametry Vanaskova (2004) tadi typ a stupen
neurologického deficitu, pfidruzena onemocnéni pacienta, psychickou reakci pacienta,
soucasné omezeni aktivit denniho Zivota a bariéry okoli. Optimalni rehabilitace by pak
meéla vychazet z analyzy téchto faktord, nebot’ umozni stanovit rehabilitaéni potencial
pacienta (Vanaskova, 2004). Shromazdéni dostupnych informaci o nemocném pied
zahdjenim rehabilitaniho procesu a stanovenim kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitaéniho programu povaZzuje za dulezité i Brauner (2004). Kalita (2006) uvadi
moznost testovani stavu nemocnych pied a po 1écbé za ucelem vyhodnoceni efektivity
terapie. Brauner (2004) zduraznuje komplexnost procesu rehabilitace, ktery vidi i jako
formu rekonvalescence a resocializace, a poukazuje na to, Ze na procesu rehabilitace se
ucastni kromé rehabilitacnich 1ékatti a fyzioterapeutd itada dalSich pracovnikil, mezi
kterymi jmenuje 1 oSetfujici persondl. Brauner (2004) uvadi, Ze pouze spoluprace vSech
pracovnikli starajicich se o pacienta mize vést ke zlepSeni kvality zdravi i Zivota
nemocného. Rovnéz Slezakova (2014) zdlraznuje uzky vztah neurologie a rehabilitace,
ktery vyzaduje spolupraci sestry a fyzioterapeuta, nebot’ sestry travi s pacientem nejvice
Casu a Casto spacientem manipuluji. Powell (2010) vyzdvihuje dileZitost
tzv. neformalni rehabilitace, kterou vykonava pacient ve spoluprici se svoji rodinou,
aproto muze trvat vyznamné¢ déle nez formalni rehabilitace poskytovana
za hospitalizace, a diky které pacienti dosahuji v rekonvalescenci lepSich vysledkd.
Spolupraci s rodinou v oblasti cvic¢eni doporucuje i Morrison (2014), ktera rovnéz vidi

pozitivum Vv zapojeni rodiny do péce o pacienta.
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Zjistit, které komplikace CMP jsou v akutni fazi ovlivnitelné oSetfovatelskou péci.
2. Identifikovat oSetfovatelské Cinnosti, kterymi sestry v iktovych centrech zajistuji
prevenci komplikaci.

3. Zjistit prekazky a omezeni preventivni oSetfovatelské péce v iktovém centru.

2.2  Vyzkumné otdzky

1. Jakym komplikacim CMP lze v akutni fazi pfedchazet oSetfovatelskou péci?

2. Jaké intervence sestra pouziva v akutni fazi CMP Kk prevenci komplikaci?

3. Jaké specifické znalosti a dovednosti sestra potfebuje k prevenci komplikaci
u pacienta v iktovém centru?

4. Jaké existuji prekazky v realizaci prevence komplikaci ze strany klienta?

5. Jaké existuji prekazky v realizaci prevence komplikaci ze strany oSetfovatelského

personalu?
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3 OPERACIONALIZACE POJMU

akutni — prudce, rychle probihajici; akutni onemocnéni vznika nahle, jeho

priznaky jsou vyrazné a prudké (Kasakova et al., 2015)

CMP (iktus) — cévni mozkova piihoda (neboli iktus) patii mezi cerebrovaskularni
onemocnéni, jeZ jsou vyznamnou skupinou neurologickych chorob (Ambler, 2007); je
to cévni onemocnéni mozku, které se vyznacuje postizenim normalnich mozkovych
funkci v dusledku poruchy krevniho zasobeni mozkové tkané€, kdy postizeni mtize byt
VvV rizném rozsahu od drobného a kratkodobého az po velmi t€zké a trvalé (Brichta,
2008)

iktové centrum (IC) — zdravotnické zafizeni ptedstavujici druhou troven péce
0 pacienty s CMP, IC tzce spolupracuji s pracovisti prvni urovné a jsou v siti nemocnic,
které se specializuji na diagnostiku alécbu CMP, maji povinnost zajistit jeden
specializovany vykon — systémovou trombolyzu, musi zajistit komplexni diagnostickou,

1é&ebnou a vEasnou rehabilitaéni pééi (MZ CR, 2010a)

komplikace — onemocnéni ¢i stav, ktery nastane v priabéhu nebo v dusledku jiného

onemocnéni (Vykladovy osetfovatelsky slovnik, 2007)

oSetfovatelskd intervence — zasah, jehoz prostfednictvim se realizuje plan
oSetfovatelské péce vramci oSetiovatelského procesu (Vykladovy oSetfovatelsky

slovnik, 2007)

oSetiovatelska péce — péce poskytovana sestrou jednotlivei, roding ¢i komunité ve
zdravi nebo v nemoci; piispiva k podpoie a udrzeni zdravi, k uzdraveni nebo k pokojné
smrti; pracovnim ramcem pro poskytovani oSetfovatelské péfe je metoda
oSetiovatelského procesu; muze byt poskytovana v ambulanci, v Gstavnim zafizeni a

v domacim prostiedi ve viech fazich lidského Zivota (Ziakova et al., 2009)

pacient/klient — nemocny, osoba v 1ékaiské péci (Kasakova et al., 2015)
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prevence — pifedchdzeni nemoci; rozliSuje se primarni prevence, kterd je zamétena
proti vzniku nemoci, a sekundarni prevence, kterd se snazi zabranit dalSimu rozvoji

nemoci jiz vzniklé (Kasakova et al., 2015)

sestra — osoba (zdravotnicky profesiondl), kterd ma odbornou zpisobilost
k vykonu odbornych pracovnich ¢innosti pro kategorii sestry podle platné legislativy
zem¢, ve které pracuje; poskytuje oSetfovatelskou péci samostatné nebo ve spolupraci
s I¢ékafem, pfipadné sjinym zdravotnickym pracovnikem v rdmci svych povinnosti

a kompetenci (Ziakova et al., 2009)
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4 METODIKA

4.1 Metodika vyzkumu

K dosazeni cili prace byla zvolena strategie kvalitativniho vyzkumu. Tato
vyzkumna metoda vyhovovala vyzkumnému zaméru, kterym bylo ziskat detailni
a komplexni informace o pfedchazeni komplikacim u pacientii v iktovém centru pomoci
oSetiovatelské péce. Technikou sbéru dat pro naslednou kvalitativni analyzu byl
individualni hloubkovy polostrukturovany rozhovor s respondenty. V pivodnim zaméru
bylo realizovat hloubkové nestrukturované rozhovory, ale po provedeni pilotniho
rozhovoru byl tento zamér pozménén, nebot se ukézalo, ze je tfeba nasméfovat
respondenty na okruhy témat, ktera maji byt rozebirana, aby byla problematika
obsahnuta v co nejvétsi Sifi. Tato témata byla zvolena tak, aby zahrnovala celé spektrum
oSetiovatelské péce a moznych potieb pacienttl. Pii volbé témat jsme vychazeli zejména
Z teoretické casti diplomové préace, tedy z odborné literatury, a dale z vlastni praxe
vSeobecné sestry v iktovém centru, ze znalosti prostiedi a pouzivané dokumentace.
V piiloze ¢. 11 uvadime podklady k rozhovorim, které obsahuji baterii otevienych
otazek ke kazdému tématu. Otazky vychazeji z cili a vyzkumnych otazek diplomové
préace. Podklady se li§i pro skupinu osob poskytujicich péci a skupinu osob pfijimajicich
péci (viz dalsi kapitola 4.2 Charakteristika vyzkumného souboru).

Vyzkumnému Setfeni predchazelo podani formalni zadosti 0 povoleni vyzkumu
adresované naméstkyni oSetfovatelské péce ptislusné nemocnice a této zadosti bylo
vyhovéno. Nésledné byly s vyzkumnym Setfenim, S jeho tUcelem a cili, sezndmeny
vrchni sestra neurologického oddéleni nemocnice a stani¢ni sestra neurologické JIP
(iktového centra) dané nemocnice a to prostfednictvim osobniho kontaktu.

Jednalo se o krajskou nemocnici, kterou nejmenujeme z divodu zachovani
anonymity. Tato nemocnice ma kapacitu pies 750 lazek, ztoho piiblizné 50 je
V intenzivni pé€i. Rocné je v této nemocnici hospitalizovano kolem 25 000 pacientd.
Statut iktového centra nemocnice ziskala v roce 2010. Pacienti jsou sem pfijimani
z sirokého spadu predstavujiciho priblizné 500 000 obyvatel. V' roce 2010 bylo v tomto
iktovém centru oSetfeno pies 800 pacientl s akutnim cerebrovaskularnim

onemocnénim, Z toho ptes 500 mélo diagn6zu dokoncené iICMP.
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4.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor ¢ital 10 osob a byl tvofen dvéma zakladnimi skupinami. Tyto
skupiny byly vytvoreny, abychom ziskali dvoji pohled na zkoumanou problematiku
a sirsi perspektivu. Jednu skupinu tvofily osoby poskytujici péc¢i, druha skupina
zahrnovala osoby piijimajici péci. K vybéru respondentii byl pouzit zamérny vybér
a byla stanovena kritéria vybéru.

Do skupiny poskytovatela péce bylo zvoleno celkem 6 osob (R1 — R6), které byly
zvoleny tak, aby reprezentovaly multidisciplinarni tym iktového centra. V ptivodnim
zamé&ru tuto skupinu tvofil 1 Iékaf, 3 vSeobecné sestry, 1 fyzioterapeut a 1 logoped.
Logoped ucast na vyzkumu odmitl, proto byla misto n¢j dotazovana dals§i vSeobecna
sestra. Vyslednou skupinu poskytovateli péce tedy tvorili: 1 1ékaf, 4 vSeobecné sestry
al fyzioterapeut. Zakladnim kritériem pro vybér respondenti v této skupiné bylo
zaméstnani v iktovém centru po dobu minimalné jednoho roku, aby méli ucastnici
vyzkumu dostatecné zkuSenosti se zkoumanym jevem. Zastoupeni jednotlivych
respondentti bylo zvoleno s ohledem na cil vyzkumného Setfeni, které bylo zamé&feno
na osetfovatelskou péci v iktovém centru a rizné pohledy na ni. Proto je ve vzorku
zastoupeno nejvice sester. Dalsi respondenti byli zvoleni z fad odbornikt, ktefi se
sestrami nejblize spolupracuji. Respondenti méli riznou délku praxe, riiznou profesni
prislusnost, rizny stupen vzdelani, riizné postaveni v organizaci, rizny vek i profesni
do zkoumané problematiky. BliZ§i charakteristika jednotlivych respondentl je uvedena
v Tabulce 1: Charakteristika jednotlivych respondentt.

Do skupiny osob pfijimajicich péci byly zafazeny 4 osoby (R7 — R10), coz byli 3
pacienti iktového centra a 1 rodinny pfislusnik pacienta iktového centra. Zakladnim
kritériem pro vybér téchto respondentl byla délka hospitalizace v iktovém centru
alespont po dobu ¢tyf dni, aby vykazovali alespont zakladni orientaci Vv prostredi, byli
obeznameni se zakladnim rozsahem péce, poznali vétsi ¢ast personalu a bylo u nich
dosazeno alespont nékterych vysledki. Druhym kritériem byla schopnost vést
smysluplny rozhovor, takze museli byt vynechani pacienti stézkou poruchou feci.

VSichni pacienti byli ptijati akutné do iktového centra po pfivezeni RZP.
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Tabulka 1: Charakteristika vyzkumného souboru

iz s Pracovni Praxe Délka

Respondent Vzdélani ” .

zarazeni celkem/IC rozhovoru
R1 Zena SZS, specializaéni  veobecna sestra 22 let/7 let 68 min 14 s
R2 Zena SZS, ARIP vieobecn4 sestra 9 let/7 let 28 min 19 s
R3 Zena VOS vSeobecna sestra 11 let/7 let 35min04 s
R4 Zena VS, Be. vieobecn4 sestra 6 let/2 roky 42 min11s
RS | muz VS, MUDr. 1ékaf 18 let/7 let 8 min 26 s
R6 | Zena VS, Mar. fyzioterapeutka 9 let/4 roky 10 min 33's
R7 muz neznameé pacient A. treti CMP 19 min 28 s
R8 muz neznameé pacient B. prvni CMP 14 min 28 s
R9 muz neznameé pacient C. prvni CMP 15min 35s
R10 | Zena neznameé vnucka pacienta  prvni zkuSenost 18 min 20 s

Zdroj: vlastni

4.3 Strategie sbéru dat

Nejprve probéhl pilotni rozhovor s respondentkou R1. Probihal jako hloubkovy
nestrukturovany rozhovor podpofeny pouze nckolika otevienymi otazkami.
Respondentka tyto otazky brzy vycerpala struénymi odpovéd’'mi a rozhovor se dale
nevyvijel. Bylo zapotfebi jit vice do hloubky a oSetfovatelskou péci v iktovém centru
podrobnéji prozkoumat, proto dal tento rozhovor podnét k vytvoteni baterie otdzek
seskupenych Vv ramci nékolika témat. Takto se pluvodni zamér uskutecnit
nestrukturované rozhovory zménil v potiebu realizovat polostrukturované rozhovory.
Byly vypracovany dvé varianty podkladu k rozhovoru — jedna varianta pro osoby
poskytujici péci, druha varianta pro osoby piijimajici péci. Oba podklady obsahovaly
prehled zakladnich okruht témat, kterd by méla byt béhem rozhovoru rozebrana.
Postupné byli kontaktovani zvoleni participanti, byli informovani o vyzkumném zaméru
a pozédani o spolupraci. Jak bylo zminéno v pfedchozi kapitole, logoped ucast
na vyzkumu odmitl. Jako diivod uvedl nedostatek ¢asu. Ostatni dotazani se svoji ucasti
na vyzkumu souhlasili.

Béhem osobniho setkani se vSemi respondenty byl realizovan rozhovor. Rozhovor
s respondentkou R1 byl doplnén dle podkladu k rozhovoru s sirokym vybérem otazek.
Ukazalo se, Ze baterie otazek je natolik podrobna, Ze rozhovor s respondentkou R1 se
zna¢n€ prodlouzil a pfinesl zajimava zjisténi, ale respondentka byla jiz v zavéru

vvvvv
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zazné€ly. Proto bylo k dalsim rozhovorim pfistupovano volnéji. Podminkou realizace
rozhovord bylo prodiskutovani vSech témat, zatimco otdzky byly vybirany z pfredem
pripravené baterie dle aktualniho kontextu a intuice vyzkumnika, bez ohledu na jejich
uvedené potadi. Respondenti Casto pfinaSeli odpovédi na otdzky, které jesté nebyly
vyi¢eny, a uvadeli nova témata k rozhovoru, proto byly dotazy seskupovany na zakladé
jejich vyznamové souvislosti, aby bylo zachovano vyznamové kontinuum a respondent
byl piirozenym zpiisobem stimulovan k dal§Sim odpovédim v co nejvétsi hloubce.
Dopliujici a upfestiujici otazky byly kladeny flexibilné k aktualni situaci a zcela
individudlné. Tim byl vytvofen pevny ramec pro kazdy rozhovor, ale zaroven
ponechédna volnost pro jeho ptirozené plynuti a moznost flexibilni reakce vyzkumnika
na obsah rozhovoru.

Sbér dat probihal v obdobi zati az fijna 2016 ve zkoumaném iktovém centru. Pied
zapoCetim vlastniho rozhovoru byli vSichni respondenti seznameni s cilem vyzkumu,
priabéhem vyzkumného Setieni, byli Gistné ujisténi o dobrovolné ucasti, 0 anonymnim
zpracovani dat a byl vyzadan jejich ustni informovany souhlas. V8ichni také souhlasili
S pofizenim audio zaznamu pomoci diktafonu (znacky Olympus, model VN-731PC)
a pouzitim tohoto zaznamu pro ucely diplomové prace. Pramérna délka rozhovoru
¢inila pfiblizné 26 minut. Délku jednotlivych rozhovort uvadime v Tabulce 1. Délka
rozhovorii byla pfizpiisobena jednotlivym respondentiim, proto jsou rozhovory rizné
dlouhé. Sestry iktového centra byly dotazovany déle neZ ostatni zdravotnici, protoze
rozhovor snimi piinasel nejvice zajimavych zjisténi tykajicich se vyzkumného
problému. Rozhovory s pacienty byly kratsi, protoze pacienti vypovidali ve srovnani se
zdravotniky jen velmi struéné a také byl bran ohled na jejich zdravotni stav, a proto

nebyli vycerpavani dlouhym hovorem.

4.4  Metodika zpracovani dat

Potizené audio zdznamy rozhovort byly doslovné ptepsany do pisemné podoby,
vcetné lingvistickych chyb, s vyuzitim programu Microsoft Office Word 2013.
Vysledkem bylo 77 normostran textu. Takto pfipravena data byla podrobena kvalitativni
analyze.

Zpracovani dat bylo provedeno v programu ATLAS.ti verze 7.5.12.

Transkribované rozhovory byly procitdny, analyzovany text byl rozd€lovan
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na vyznamové jednotky, kterym byly pfifazovany kody. Nazvy kodi byly uméle
generovany, jen nékteré byly puvodu ,in vivo™ (napf. imobilizaéni syndrom).
Vytvorené kody byly sefazeny do kategorii a subkategorii. Opakovanym porovnavanim
kategorii a subkategorii, jejich preskupovanim ve smyslu nové objevenych vyznamd,
byla vytvofena nova spojeni. K jednotlivym kategoriim byly pro pfehlednost vytvoieny
myslenkové mapy zpracované v programu XMind 7 (verze 3.6.1.). V kazdé myslenkové
kodu. K nékterym kodim se nevyjadiili  vSichni respondenti ztoho divodu,
ze rozhovory byly polostrukturované. V textu pod kazdou myslenkovou mapou se

nachazeji nejdulezitéjsi vypovedi a citace respondentu.
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5 VYSLEDKY

Nasleduje ptehled vysledkti vyzkumu, které jsme rozdélili do dvou oddé€lenych
¢asti. Prvni z nich popisuje vysledky rozhovorti s osobami poskytujicimi péc¢i, druha
zahrnuje vysledky rozhovora s 0sobami pifijimajicimi péci.

Nejprve uvadime piehledny seznam kategorii a subkategorii s pfislusSnymi kédy.
Nasleduje analyza vyzkumnych zjisténi, ktera zahrnuje rozbor vSech Kkategorii
a subkategorii. Ke kazdé kategorii/subkategorii jsme vytvofili myslenkovou mapu,
ktera pichledn¢ zobrazuje kody nalezejici k této kategorii/subkategorii. Ke kazdému
kédu jsou v myslenkové mapé uvedeny nejdulezitéjsi odpovédi respondenti.

Pod myslenkovou mapou je uvedena charakteristika ptislusné kategorie, popis kodi

a podrobnéjsi popis odpovédi respondentd.

5.1 Seznam kategorii

5.1.1 Rozhovory s esobami poskytujicimi péci

Tabulka 2: Prehled kategorii, subkategorii a kodi — osoby poskytujici péci

KATEGORIE SUBKATEGORIE KODY

*  pracovni specifika sestry v IC
1. Sestra iktového centra - profesni uspokojeni
o zésady péce

*  porucha vnimani

*  porucha dychani

« fatické poruchy

» dysfagie

*  porucha vyprazdnovani
»  poruchy hybnosti

2. Funkce porusené pii CMP
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3. Komplikace CMP

Komplikace souvisejici
s poruchou
fyziologickych funkci

ohrozeni vitalnich funkei
aspirace

porucha vyzivy

zacpa

bolest

krvacivé komplikace
infekéni komplikace
dekompenzace chronickych
onemocnéni

umrti

Komplikace souvisejici

imobilizac¢ni syndrom
plicni embolie

S omezenou hybnosti dekubity
pady a urazy
Psycho-socialni psychické komplikace

komplikace

porusené socialni vazby

Komplikace souvisejici
s poskytnutou 1é¢bou

alergicka reakce

komplikace spojené

S invazivnimi vstupy
nezadouci uéinky trombolyzy

4. Osetrovatelské
intervence k prevenci
komplikaci

Intervence zamérené na
zachovani zakladnich
zivotnich funkci

zajisténi vitalnich funkei
sledovani pacienta
podpora dychani

Intervence zamérené na
uspokojeni biologickych
potieb

péce o vyprazdiovani

péce o vyZivu a hydrataci
intervence ke snizeni bolesti
intervence ke zlepSeni
sobéstacnosti

péce o spanek a odpocinek
péce o prostredi

intervence pti dysfagii

péce o télesnou teplotu

Intervence zamérené na
prevenci

prevence dekubitl
prevence padu a Grazi
prevence infekénich komplikaci

Intervence zamétené na
psycho-socialni potieby

péce o psychiku

intervence pii fatické poruse
edukace

motivace

Intervence zamérené na
spiritudlni potfeby

péce o spiritualni potfeby

5. Rehabilitace

soucasti rehabilitace
uloha sestry v rehabilitaci
kompenzacni pomucky
komplikace ovlivnitelné
rehabilitaci

6. Spoluprace s pacientem

spoluprace s pacientem
zasady spravné komunikace
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e pozitiva rodiny
7. Spoluprace s rodinou pacienta +  negativa rodiny
+ sestraarodina

+ edukace 0 1écbe

» edukace o Gpravé zivotniho stylu
+ edukace o nasledné péci

» edukace rodiny

8. Edukace

*  tymova prace

*  spoluprace s ostatnimi sestrami
9. Spoluprace v tymu »  spoluprace s lékafem

+  spoluprace s fyzioterapeutem

»  spoluprace s logopedem

* dosazené vzdélani

o dalsi vzdélavani

«  znalosti a dovednosti
*  vyznam zkusenosti

10. Znalosti a dovednosti sestry

+  predavani informaci

*  vyznam oSetfovatelské
dokumentace

*  hodnotici skaly

11. Informace a dokumentace

*  systémové bariéry
12. Bariéry péce e bariéry ze strany sestry
*  bariéry ze strany pacienta

*  pozadavky na novou sestru
*  praxe pfed nastupem

+  jak zaskoleni sestry

+ délka zaskoleni

13. Nova sestra

. g i » nedostatky péce
14. Moznosti zlepseni -

*  navrhy na zlepSeni

Zdroj: vlastni
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5.1.2 Rozhovory s oesobami p¥ijimajicimi péci

Tabulka 3: Prehled kategorii a kodl — osoby pfijimajici péci

KATEGORIE KODY

«  veék

»  délka hospitalizace v IC
e zaméstnani

*  socialni vazby

1. Charakteristika pacient

e zkuSenost s CMP
2. Vnimani nemoci »  podatecni obtize
« vliv na psychiku

*  porucha feci

*  porucha polykani
»  pohyblivost

»  poruchy zraku

3. Obtize

* pfijezd do IC
4. Tktové centrum «  vnimani prostiedi
*  spoluprace s persondlem

*  vnimani poskytnuté péce

*  vnimani pfistroju a invazivnich vstupt
+ informovanost

5. Péce «  aktivity béhem dne

*  spanek a odpocinek

*  stravovani

*  nacvik feci

* cvicCeni s fyzioterapeutem
6. Rehabilitace o¢ima pacienta »  cvideni s o3etfovatelskym persondlem
*  kompenzaéni pomucky - pacient

Zdroj: vlastni
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5.2  Analyza vyzkumnych zjisténi

5.2.1 Zpracovani rozhovorii s osobami poskytujicimi péci

KATEGORIE 1: Sestra iktového centra

Myslenkova mapa 1: Sestra iktového centra

Kategorie Kody Respondent Odpoved

je v kontaktu s pacientem od pfivezeni RZP l

je specializovana, vvcvidend k akumimu zisahu pfi CMP l

. I:Rl ) |~}
na JIP se méni stav kdykoliv ]

(g2 | ;
-[E [{ sestra na JIP je v tizkém kontaktu s
pacientem a vidi kazdy jeho polarok a ZepSeni

specifikka - -[ R3 ] % v IC je kladen diiraz na pé&i l
sesty v IC (

Pracowni

]
wi
=]
i
2
=
.
“é‘
=]
2
%
E
£.
M
]
=
]

@ : ( akumni pfjem pacienta, eventuelné trombalyzu

—|. musi jednat rychle

ETHE _. zijem o problematilan alarmich neurologicksich
stavil, adekovitmi malost

-{ je tfeba nadienost pro svoji praci l

(31}

-[ ma dileZité poslini l

~[ R3 ]-[ v IC diraz na ofetfovatelskon péci ]

~{ je tieba piiméfené nadSeni do price l

Sestra Profesni : —
iktového uspokojeni | @ i prevence syndromu vyhofeni l

centra ~l dbat na svaji dufevni hvgienu l
-[ chile#ita je podpora kolegyi ]

@ § [ ¢m vviii malosti, tin vvESi uspokojeni z price, ne
jenom plnéni prkani

- l mozek je ¢as, co nejkratsiinterval do podani trombalvzy ]

~l vie musi fimgovat a navazovat l

' pacientim dat maximum, co pro né lze udélat ]
~[ komplikace véas rozpomat ]
~l kommmikace s rodinou je dilezita ]

. @ | l prvomi finnosti sestry je zajiSténi vitilnich fimkei pacienta

~l nenechat pacienta pasivné ]

~{ R3 ] —{ pii Spamém polvkini nedavat nic per os ]

) ﬁ sestra musi byt trpéliva l
@ ) ‘< oetfovatelskou pééilze pfedejit vétsiné komplikaci ‘

nebo je alespori zmimit
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Kategorie Sestra iktového centra pfinasi zjisténi, jak se prace sestry v iktovém
uspokojeni z jeji prace. Posledni kod této kategorie vystihuje zékladni zasady péce
v iktovém centru.

Pracovni specifika sestry v IC: Sestra je v kontaktu s pacientem jiz od pfivezeni
RZP (R1). Diky tomu, Ze je sestra na JIP v izkém kontaktu s pacientem, vidi kazdy jeho
pokrok a zlepSeni (R2). Sestra je specializovana, vycvicena k akutnimu zasahu pii CMP
(R1). R1 vypovédéla: ,,Je viastné v prvnim kontaktu s tim pacientem a umi rozpoznat, je
vytrénovand, umi rozpoznat parézu, plegii, poruchu polykani, je moznost tam viastné
rozvinuti i poruchy dychani, jo. Takze vlastné je specializovand, vycvicenda ktomu
akutnimu zdsahu pri mozkovy prihodeé.” M¢la by mit zdjem o problematiku akutnich
neurologickych stavii a odpovidajici znalosti (R5). R5 podotkl: ,, Tak ocekaval bych,
ze kdyz pracuje v iktovym centru, tak Ze ji ta problematika neurologickych akutnich
stavii bude néjak zajimat a bude meét, bude v tom néjak vzdélana a bude prosté tydlety
véci bude cist. “ Sestra musi jednat rychle, po€itat s moznymi komplikacemi a byt na né
ptipravena (R4). R2 uvedla: ,, Na ty JIPce se to prosté méni ten stav kdykoliv. **

Profesni uspokojeni: Sestra v iktovém centru ma dulezité poslani (R1). Pokud ma
odpovidajici znalosti, mize pocitovat vyssi uspokojeni z prace a neplni jen piikazy
lékate (RS). R5 doslova uvedl: ,,..aby nedélala mechanicky, co rekne doktor,
ale myslim si, ze ji to pak musi vic zajimat.” Sestra by méla mit pfiméfené nadSeni
do prace (R1, R4). Méla by proto dbat na svoji dusevni hygienu a pfedchazet syndromu
vyhoteni (R4). K tomu ji pomiize i podpora kolegyn (R4).

Zasady péfe: Cas je viktovém centru nejcennéj$im léSebnym prostfedkem
pro zachranu pacienta, proto v§e musi fungovat a navazovat na sebe (R1). Pro pacienty
je tfeba udé€lat maximum, co lze (R1). V prvni fad¢ je tfeba zajistit vitalni funkce
pacienta (R2), pii $patném polykani nepodéavat nic per os (R3). V dalsi péci je dilezité
v¢as rozpoznat piipadné komplikace (R1) a aktivizovat pacienta (R2). R2 doslova
uvedla: ,, Nenechat ho pasivne, vitbec, nehrozi.” Spravnou oSetfovatelskou péci je
mozné predejit vétsiné komplikaci nebo je alespont zmirnit (R4). Ohledné krmeni
pacienta R4 uvedla: ,, V iktovym centru to deéla vidycky sestra, nikdy pomocny
oSetrovatelsky persondal. “ Dulezité je také spoluprace s rodinou (R1) a trpélivost sester

(R4).
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KATEGORIE 2: Funkce porusené pii CMP

Myslenkova mapa 2: Funkce porusené pii CMP

Kategorie Koédy Respondent Odpoved

-{ ob¢asné zmatenosti a neklidy v noci ]
—l R3 | —{ pii poskozeni v éelnim laloku jsou pacienti organiéti, neuvédomyi si spoustu véci l
—[ nékdy je to jenom piechodny stav l

. —l R4 |—[ dezorientace
ant _l senzoricky deficit. co se tye propriocepce, exterocepce, interocepce l

D —[ percepéni poruchy, poruchy vnimani a orientace v prostony, strach vstit, otodit se
R&

) -| neglect
" kognitivni deficit

] -[ je momost rozvinuti poruchy dychani l
{r}

|| gomcha [ -| dusnost
: —l R4 |-l mohou se objevit dichaci obtiZe, dusnost, kasel l
—I R1 |—% porucha feéi
‘g ) " faticks poruchy
St —
poruchy —l pacienti nechapou, co po nich chtéji

(R0 | o pn

Funkce Dvshisie - —[ R2 |% zetena porucha pohviani l
Ree —lm -- l dysfagie, poruchy polyvkani poruchy pijmu stravy l

poru$ené

pri CMP - R6 || poruchy polykini

—[ R1 | —[ kdvZ je u CMP ochrmuta polovina téla, tak miZe byt ochrmuty i moéovy méchyf

: | zicpa i velkd komplikace l
—lm zicpa je

—[ neschopnost udrzet stolici l
\_‘ f’:pr?.chav i I m [-l inkontinence v obou dvou pipadech l
: —l - —l co se tika stolice, miiZe to byt zicpa l

| v oblasti moceni se miize objevit porucha
@ || vyprazdiiovini moéového méchyfe
—[ miZe se objevit zicpa ]
i ~ parézy. plegie

—[ $patné mobilni pacienti l

pietrvavajici poruchy hybnosti, které brini pacientovi v bémych
_[E] _| | dennich émnostech, stavd se zivislym na pomoci druhych
Poruchy \ l kontraktury, spasticita paretickych ¢ plegickych konéetin l

hybnost - [ zirita vohi kontroly pohybu, coZ jsou parézy, plegie, dvstaxe l

-[ ztrita posturdlni kontroly, coZ je nestabilita v sedu, neudr?i konéetiny proti gravitaci

[ svalové oslabeni zména tonu ve smyshi hypo- nebo hypertonu l
@ . [ patologicka aktivace svahi, kompenzmje pohyb jimym pohvbem ]
[ svalové zkraceni prohloubeni spasticity, otoku, bolesti l

dojde k atypickému postaveni v kloubech, deformitim
a mehvbnéni kloubl, mize vznilmout a7 ankvléza

—l zirita mobility a sobéstatnosti
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Cévni mozkova piihoda naruSuje mnoho télesnych funkci. Respondenti se
vyjadfovali o poruchach vnimani, poruchach dychani, fatickych poruchach, dysfagii,
poruchach vyprazdiovani a poruchach hybnosti.

Porucha vnimani: R3 podotkla, Ze poruchy vniméni mohou byt pouze
prechodnym stavem, ktery se mize projevovat no¢ni dezorientaci a neklidem. Na dotaz,
zda se takové stavy daji zvladnout bez medikace R3 vypovédéla: ,, No, nevim, jako
nekdy moznda jo, pokud se ty pacienti treba jenom zalijou jakoby vodou, Ze je to jenom
prechodnej stav. Pokud se vSak poskozeni nachazi v ¢elnim laloku, pacienti mohou
byt organicti a neuvédomuji si spoustu véci (R3). R3 pak jesté dodala: ,, Ale vtech
akutnich stavech si myslim, Ze ta medikace je asi na miste, no.“ Problém dezorientace
zminovala také R4. R6 zminovala senzoricky deficit tykajici se propriocepce,
exterocepce a interocepce, kognitivni deficit, afazii a neglect syndrom, percepcni
poruchy, poruchy vniméni a orientace v prostoru, strach vstat a otocit se.

Porucha dychani: U pacientd s CMP je moznost rozvinuti poruchy dychéani (R1),
mohou se objevit dychaci obtize, duSnost a kasel (R4).

Fatické poruchy: Poruchy feci zminili respondenti R1, R3 a R6. Konkrétné R3 pfi
rozhovoru o spolupréaci s pacientem sdélila: ,, Bud’ jsou to pacienti, kteri proste
nepochopi v diisledku CMP, Ze jo, jsou to faticky poruchy, takze ti pacienti nechapou,
co po nich chceme.“ Déle béhem rozhovoru o komunikaci s pacientem R3 vypovédéla:
,, Prave, protoze v diisledku CMP bejvaj faticky poruchy, Ze jo, tak tam je diileZity
odhadnout, jestli ten pacient rozumi, nerozumi, ze jo, rozlisit ty faticky poruchy. “

Dysfagie: Poruchy polykéani zminili respondenti R1, R2, R4 a R6. Problém nejvice
rozebrala respondentka R4: , Dysfagie, poruchy polykdni, poruchy prijmu stravy,
dehydratace, malnutrice, ubytek hmotnosti.” Poruchami polykéni a stim spojenymi
komplikacemi se dale zabyvame v subkategorii Komplikace souvisejici s poruchou
fyziologickych funkci.

Porucha vyprazdnovani: R1 tekla: ,, Tak viastné u ty cévni mozkovy prihody je
vetsinou, kdyz je vochrnuty polovina téla, tak miize bejt ochrnuty i to vyprazdnovani, i
ten mocovej mechyr. “ Totéz zminila i R4. R2, R3 a R4 sd¢lili, ze mlze vzniknout také
zacpa. R2 a R3 zminili rovnéz inkontinenci. R2 se o problematice vyprazdiovani
vyjadtila takto: ,, Tak zdcpa urcite, to je velka komplikace, kdyz ten clovek ziistane
prosté lezet to, anebo na druhou stranu proste jako neschopnost udrzet prosté tydlety

veci. Se tam jako opakuje ten psychickej blok viitbec a vithec pro né je to psychickej
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blok, i kdyz by se méli jako vycurat nebo vyprazdnit na misu, Ze jo, to je pro né taky jako
prosté hrozny no.” Zacpu dale rozebirame v subkategorii Komplikace souvisejici
s poruchou fyziologickych funkei.

Poruchy hybnosti: U pacientd vznikaji parézy a plegie, pacienti jsou Spatné
mobilni (R3). R6 kromé ztraty volni kontroly pohybu a dystaxe zmifovala ztratu
posturalni kontroly a vysvétlila: ,, Taky sem patii ztrata posturalni kontroly, coz je treba
nestabilita v sedu, neudrzi koncetiny proti gravitaci a tak ddle.” R4 uvedla, ze:
., Komplikaci jsou i pretrvavajici poruchy hybnosti, které brani pacientovi v béznych
dennich cinnostech, stava se zavislym na pomoci druhych.” K tomu se vyjadrila také
R6, ktera fekla, Zze dochazi ke ztrat¢ mobility a sobé&stacnosti. Mohou vzniknout
kontraktury, spasticita paretickych ¢i plegickych koncetin (R4). R6 hovofila o svalovém
oslabeni, zménach svalového tonu a patologické aktivaci svalt a hloubéji popsala vznik
sekundarnich poruch hybnosti: ,, V' dusledku primarni poruchy, jak se pacient snazi
0 pohyb, vznikaji poruchy sekundarni. Zacne paretickou koncetinu pouzivat jinak, nebo
Jji prestane pouzivat. Zacne kompenzovat pohyb jinym pohybem. Dojde k atypickému
postaveni v kloubech, napriklad v rameni, v kycli, vzapésti. Dojde ke svalovému
zkraceni, prohloubeni spasticity, otoku, bolesti. Snizenim pohyblivosti se sniZuje
kardiopulmonalni vykonnost. “ R6 také uvedla, ze mize dojit az ke znehybnéni kloubti

a miize vzniknout ankyloza.
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KATEGORIE 3: Komplikace CMP
SUBKATEGORIE 1: Komplikace souvisejici s poruchou fyziologickych funkci

Myslenkova mapa 3: Komplikace souvisejici s poruchou fyziologickych funkci

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

| mohou veniknout nimé komplikace 2 po
OhroZeni bezvédomi pacienta a chroZeni vitilnich fimkei

vitanich _@ : -l mize vaniknout epilepticky zichvat ]
et —l riziko mozkového edému l

@ = l pii poruie polykini mikroaspirace nebo aspirace
@ —l hrozi velké riziko aspirace l
- Aspirace |- @ - —l riziko aspirace, mikroaspirace l
@ = —l porucha viEvy, napf. malhutrice ]
-[ nedostateény pijem telonting dehvdratace ]
@ = -[ malmutrice, kdyZ odmitaji jist, trpi nechutenstvim, nezijmem o jidlo

Porucha

| ibytek hmotnosti

—| R1 |—l snirend peristaltika stfev, méné pohybu l

—| R2 |—l zicpa, kdyZ pacient zistane lezet ]

& - —| R3 |—| Zacpa

@ - -l miZe se objevit zicpa, prijem nebyva obvyldy ]
A R2 || bolest je dilezita komplikace |

Bolest |- R4 |- bolest

Kompliace {R6 J{ balest_|

souv]s;jﬁi:i s " | mize vamiknout krviceni bud piimo krvaceni do mozku jako l
poruchou ] afwjici krvaciva CMP nebo jako komplikace ischemické CMP
frziologickich {Ra | pokraty L plika

fimkeei Krvi

| | zicpa miZe negativng ovliviiovat nitrolebni tlak
a zvyiovat riziko intracerebrilni hemoragie

H

komplikace )

—| RS |l larvaceni do mozku jako theti nejéastéjii komplikace l
 R1 |-~ zapal plic pii dlouhodobém lezeni |
@[-{ rizné infekéni komplikace |
~| zipal plic
—|. R3 |—[ bronchopneumonie, nasledek aspirace ]

Infekeéni . _l brenchopneumenie z divodu aspirace zvratkai, jidla, dlouhodobé imobilizace l
komplikace

_ | zatizeni antibiotickou lécbou |
@ ) —l nozokomiilni nikazy a rezistentmi kmeny ]

‘< pti infekéni komplikaci dochézi ke zhorfeni celkového stavu pacienta

a zhorSeni progndzy, oslabeni pacienta omezjici rehabilitaci

{ RS |-{ zapal plic jako nejéastéjsi komplikace |

| obéhove komplikace, hypertenze, srdeéni selhini -
exacerbace chronickych obtizi

R4 dekompenzace diabetu, hyper- a hypoglvkémie ]
chronicksch - —l dekompenzace jinych chronickych onemocnéni l
onemocnéni - l snizenim pohyblivost se snifuje kardiopulmonani vikonnost l

{R6 |}
—l trombembolicki nemoc ]

\ —| R4 |- % CMP muize skongit i smrti pacienta l

Dekompenzace
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Béhem analyzy vysledkt vyzkumu byla identifikovana fada komplikaci CMP,
které byly pro ptehlednost rozdéleny do &tyf subkategorii. Prvni z nich Komplikace
komplikaci, které mohou nastat u pacienti s CMP.

Ohrozeni vitalnich funkci: U pacienta s CMP miuiZze nastat bezvédomi, ohrozeni
vitalnich funkci, mize vzniknout epilepticky zachvat nebo mozkovy edém. (R1)

Aspirace: Riziko aspirace je u pacienti s poruchou polykani (R1). R2 toto riziko
nazvala jako velké: ,,Jd osobné jako sestra se bojim tady velkyho rizika aspirace u
tehlech lidi.** V rozhovoru R2 narazila také na problém tykajici se péCe o pacienty
s poruchou polykani: ,, Si myslim jakoze kolikrat vopravdu tady nds nutijou lékari davat
prosté spoustu lékii a prosté jidla jako per os, i kdyz je tam ta porucha polykani prosté
Jjako zretelnd, tak kolikrat prosté tady hrozi velky riziko ty aspirace.” R1 a R3 zminili
problém mikroaspirace. R3 se vyjadfila takto: ,, Protoze téch pacientii, kterym potom, Ze
jo, zahuStujeme ty tekutiny, a tak dale, tak je tady spousta, a ty lidi vopravdu ty
mirkoaspirace maji, jo.“ R4 a R6 o aspiraci hovotili, ale bliZe ji nerozebrali.

Porucha vyzivy: R2 hovofila o malnutrici. R4 zminila dehydrataci, malnutrici, ale
také problematiku odmitani jidla, nechutenstvi a ubytek hmotnosti.

Zacpa: Zacpu jsme zminovali jiz v kategorii Funkce porusené pii CMP. Zde se
blize zabyvame moznymi pfi¢inami zacpy. R1 uvedla jako moznou pfic¢inu snizenou
peristaltiku stfev a méné pohybu. Podobné R2 uvedla, Ze zacpa vznikd, kdyz pacient
zlstane lezet.

Bolest: Bolest jako mozny problém u pacientt s CMP zminili R4 a R6. R2
souhlasila, Ze bolest je dllezitd komplikace, aZ poté, co byla na problematiku bolesti
v rozhovoru dotizana. Zadny respondent problematiku bolesti blize nerozvedl.
Intervence ke sniZeni bolesti jsou zminény az u Kategorie 4.

Krvacivé komplikace: RS zminil krvaceni do mozku jako treti nejCasté)si
komplikaci CMP. R4 rozdé¢lila, ze mize jit o komplikaci ischemick¢ CMP nebo
pokracujici krvacivou CMP. Souvislost rizika krvaceni a zacpy R4 vysvétlila
nasledovné: ,,Zdcpa miuzZe negativné ovliviiovat nitrolebni tlak a zvySovat riziko
intracerebralni hemoragie, proto je treba ji predchazet.

Infekéni komplikace: O infekénich komplikacich hovoftily vSechny sestry 1 1ékaf.
R5 uvedl, ze zéapal plic je nejcastéjsi komplikace CMP. O zapalu plic, respektive
bronchopneumonii, se zminily i vSechny sestry (R1, R2, R3, R4). R1 a R4 zminili jako
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moznou pii¢inu pneumonie dlouhodobou imobilitu, R3 a R4 uvedli jako moznou
pti¢inu aspiraci, podle R4 aspiraci zvratki nebo jidla. R2 uvedla, Ze infekéni
komplikace mohou byt riizné, nejen zapal plic, napi. uroinfekt. Problematiku mocové
infekce blize rozebirame v subkategorii Komplikace souvisejici s poskytnutou 1é¢bou
z divodu nejasné etiologie. R4 dale zminila nozokomialni nakazy a riziko infekce
rezistentnimi bakteridlnimi kmeny a podotkla, ze pacient je zatizen antibiotickou
1é¢bou, dochazi ke zhorseni celkového stavu pacienta a tim i prognozy, nebot” dochazi
k oslabeni pacienta a omezeni rehabilitace.

Dekompenzace chronickych onemocnéni: Jak jiz bylo zminéno u poruch
hybnosti, pacientovi se snizuje kardiopulmonalni vykonnost (R6). R4 také hovofila
0 obéhovych komplikacich, hypertenzi ¢i srde¢nim selhdni, o dekompenzaci diabetu
a jinych chronickych onemocnénich. Cituji R4: ,, Nevim, jestli nejcastéjsim, ale castym
probléemem jsou diabetici, hyper- a hypoglykémie, diabetici na inzulinu.“ R6 zminila
riziko vzniku trombembolické nemoci.

Umrti: Skute¢nost, ze CMP mize skonéit i smrti pacienta, vyslovila R4.
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KATEGORIE 3: Komplikace CMP
SUBKATEGORIE 2: Komplikace souvisejici s omezenou hybnosti

Myslenkova mapa 4. Komplikace souvisejici s omezenou hybnosti

Subkategorie Koédy Respondent Odpoveéd

| :3] | —| Zhkricené svaly |
| R2 | —| imobilizaéni syndrom |

i | B3 | . | musi mobilizovat svaly, kdvZ je nebude mobilizovat, bude déle leZet .
Imobilizaéni —_— -
syndrom | R4 |-~ kontrakrury, spasticita |

{ ztrita mobility a sobéstacnosti |

—— | [ svalove zkriceni, prohloubeni spasticity, otok, bolest, snizeni pohvblivost, .
' | R6 | snizeni kardiopulmonani vikonnost
s tim souvisi emoéni paruchy, deprese, labilita, biopsvchosocidlni poruchy, .
neni schopen se za¢lenit do rodiny, do spole¢nosti, do price

Komlic Plicni | | R3 | | plicni embolie |
N embolie | R6 | —| trombembolicki nemoc |
souvisgjici s
omezenou —_—
hyvbnosti | Rl | - | proleeniny |

| R2 |- dekubity |

—| Dekubity | ( R3 |- prolezeniny |

| R4 |- velke riziko vzniku dekubitd |
{ R6 |--| mizou vzniknout dekubity |

-| pac1ent chee opoustét izko |
| R4 | —| nzknpa.duaza.nem |

V kategorii Funkce porusené pii CMP byly popsany poruchy hybnosti. V této

subkategorii rozebirame komplikace s tim spojené.

Imobiliza¢ni syndrom: Pojem imobiliza¢ni syndrom jmenovala respondentka R2.
Byla dot4zéna, jakym komplikacim mulZe sestra piedejit nebo je zmirnit oSetfovatelskou
péci a jeji odpoved znéla: ,, Tak co mé prvné napadne, tak kazdopadné imobilizacni
syndrom, to stoprocentne.“ Respondenti R1, R4 a R6 jmenovali zejména svalové
kontraktury. R3 se vyjadftila: ,, Musi mobilizovat svaly, kdyz je nebude mobilizovat, o to
dyl bude lezet.“ Sekundarni poruchy hybnosti popisované fyzioterapeutkou (R6) jsme
jiz objasnili v kategorii Funkce poruSené pfi CMP. Zde uvadime jesté dalsi nasledky
s tim souvisejici, jak je popsala respondentka R6: , Potom se taky objevuji emocni
poruchy, jako je deprese, labilita, biopsychosocialni poruchy. Neni schopen se zaclenit

do rodiny, do spolecnosti, do prace a tak dale.
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Plicni embolie: O plicni embolii jako komplikaci CMP nehovofila zadna sestra,
ale zminili ji 1€kaf i fyzioterapeut (RS, R6). R5 ji postavil na ¢tvrté misto nejcastéjSich
komplikaci CMP. Intervence K prevenci plicni embolie jsou zahrnuty v ramci kodu
Podpora dychani v subkategorii Intervence zaméfené na zachovani zakladnich zivotnich
funket.

Dekubity: Na riziko vzniku dekubitl upozoriovali respondenti R1, R2, R3, R4
aR6. Vsechny sestry tuto komplikaci jmenovaly jako jednu z prvnich. Problematiku
dekubitt blize rozebirame v subkategorii Intervence zaméfené na prevenci.

Pady a drazy: R4 piimo vyjadrila, ze u pacienti po CMP existuje riziko padu
a zranéni a tkolem sestry je provadéni preventivnich opatieni. R3 popsala, jak to muze
byt nékdy problematické, pokud pacienti nespolupracuji: ,, Nékdy je to nespolupracujici
pacient, agresivni pacient, takze to vyloZené jakoze viibec nechce, Ze jo, takze treba chce
slizat a chce opoustet lizko, zZe chce utikat a tak dale a tak ddle.” R3 zminila,
ze pacienti mohou mit také zavraté. O riziku padu se zminujeme také v kategorii

Informace a dokumentace pod kodem Hodnotici §kaly.
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KATEGORIE 3: Komplikace CMP
SUBKATEGORIE 3: Psycho-socialni komplikace

Myslenkova mapa 5: Psycho-socialni komplikace

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

miZe to mit nasledlky pro pacienta, ze bude depresivni, ze
(| mmu ostami nerozumi, zhorii se psychika

[ nemizou domn, feka je rehabilitace, je tona del$i dobu ]
‘l R1 } l negativita pacienta, nedoki?e se smifit s tim, e ochrnuti zistane ]
—[ neklid, pacienti jsou nékdy i zli

\ l ofetfovatelske vikonv nepfjemné pro pacienta, napf. odsavani ]
—|- lizkosmé stavy l
—|- izolace l

-[ psvchicka zaté7 pro pacienta 1 rodinu ]

-[ nekt&fi pacienti jsou na tom psvchicky $pamé, odevzdani vzdavaji to ]

—[ R2 } —[ pacient nevéi personihu, nechee tam bt l

l pacient se nechce sm#fit se situaci kfera nastala ]

Psvchicke

komplikace { vyprazdnénina misu mi¥e pro pacienta mamenat psychicky blok l

[ hospitalizace a rozruieni nmize negativné ovlivnit spanek ]

\ l pacient se mmize bat otodit, protoZe ma na sobé kabely ]

—[ nespolurpacujici pacient l
-[ R3 l —l agresivni pacient l
«l pokud bude sestra nepffemna, tak ani pacient nebude pozitivné naladény ]

Psvcho- —[ nezijem, deprese, apatie l
socidlni W] Eymin - = - o e
komplikace ~I R4 } l dezorientace, neklid, nespoluprace, omezovaci prostiedky l

-l navitévy nékdy mohou pacienta rozruSovat, mchou ho vyéerpavat l

-IF] —l emocni poruchy, deprese, labilita ]

- l fpami domluva s pacientem, nerozumi nebo se nemuize vyjadiit ]
}—{ porueny kentakt s rodinou ]

| nemochou demn, feka je rehabilitace, je tona delsi dobu ]

-| izolace l

—[ nechipou v disledku CMP ]
[

{ R3
{ze]

neni schopen se zaélenit do rodiny, do spoleénosti, do prace l

Subkategorie Psycho-socialni komplikace vykresluje, jak se onemocnéni CMP
muze promitat do psychiky pacientti a jak narusuje jejich socialni vztahy.

Psychické komplikace: R1 uvedla, ze v disledku onemocnéni mize byt pacient
depresivni a zhorSuje se mu psychika. R2 hovotila o uzkosti a psychické zatézi
pro pacienta i jeho rodinu. R1 uvedla, ze pti¢inou depresivniho ladéni pacienta mutze
byt fakt, Ze mu ostatni nerozumi. R2 uvadi, Ze onemocnéni se miiZe odrazit na Spatné
kvalit¢ spanku: ,, KaZdopadné kdyz ten clovek je v memocnici a kdyz je takovej
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vynervovanej, tak jako kolikrat aji Spatné spi.” Psychice pacienta nepomahaji ani
nékteré nutné oSetfovatelské vykony, napt. odsavani (R1). Psychickym blokem pro
pacienta muze byt vyprazdnéni na misu nebo se muze bat otocit v lizku, protoze ma na
sob¢ kabely (R2).

Pokud se pacient nedokaze smifit se svym onemocnénim, mize se to projevovat
jeho negativitou, nebude spolupracovat, nebo to vzda (R1, R2). Nezajem, depresi
a apatii jmenovala také R4. Sestry se setkdvaji 1 s agresivnimi a nespolupracujicimi
pacienty (R3). R1 fekla: ,, No, nékdy je to prosté tézky s téma pacientama, protoze si to
nedokazou, nedokdazou se smirit S tim, Ze prosté to ochrnuti jakoby ziistane, tak jsou
kolikrat treba i zIi na ten oSetrujici persondl, no.” R2 uvedla, ze pokud se pacient
nesmifi se situaci, miize se to projevit i tim, Ze nebude chtit byt v nemocnici a nebude
daveérovat personalu. R4 zminila vedle dezorientace, neklidu a nespoluprace pouzivani
omezovacich prostredkti a dodava: ,, To je skutecné zavazny problem. *

Psychiku pacienta mohou negativné ovlivnit také navstévy (R4). Na psychice
pacienta se odrazi i chovani sestry, jak uvedla R3: ,,Pokud to bude sestra, ktera bude
S prominutim prudit a Fvdt a bude neprijemnd, tak ani ten pacient nebude potom
pozitivné naladeénej, samoziejmé. To urcité jako jo. "

R6 jmenuje emoc¢ni poruchy, depresi a labilitu jako nésledek porusené hybnosti, jak
jiz bylo zminéno pod kdédem Imobilizacni syndrom. Zde jest€ doplnime poznatek
respondentky R6, Ze rehabilitaci 1ze depresi pozitivné ovlivnit.

PoruSené socialni vazby: SkuteCnost, Ze pacient nemuze domi, péce je
na dlouhou dobu a ¢eka ho rehabilitace, naruSuje jeho kontakt srodinou (R1). R2
zminila problém izolace. Rodina muize prozivat psychickou zatéz spolu s pacientem
(R2). Vztahy mohou byt zkomplikovany piipadnou poruchou feci, kdyz pacient
nerozumi, nemize se vyjadfit (R1) nebo nechape (R3). V dusledku sekundarnich poruch

hybnosti pacient miize mit narusenou schopnost za¢lenéni se do rodiny, do spole¢nosti,

do prace (R6).

78



KATEGORIE 3: Komplikace CMP
SUBKATEGORIE 4: Komplikace souvisejici s poskytnutou 1é¢bou

Myslenkova mapa 6: Komplikace souvisejici s poskytnutou 1écbou

Subkategorie Koédy Respondent Odpoveéd

,- - | Rl | - | riziko alergické reakce na kontrasmi latku |
reakce

|._. ) | miize to byt zamdnuti, moéova nfekce |
- Rl : .
—| | | kazdy invazivni vstup musi byt spravné ofetfeny, je tam riziko vnikn infekee |
S
Kamp].illc'a'ce Komplikace — . | flebitida |
5°“L‘{‘“J‘“ *m spojenc s | riziko infekénich kommpllikaci z invazivnich vstupi - flexil. cenrihich |
posl'}glutau Ivazviimi katemi, mogovych katetri, arteridnich katetmi, epicystostomii
échou vstupy — | -
| R4 || | riziko nfekee a nebezpei poranéni |
- | negativni komplikaci je vznik mo¢ové infekce |
\ | RS | - | moéovi infekee jako druhi nejéastéjii komplikace |
Nezidouci : | R1 | —| nezadouci iéinky trombelyzy |
genky ‘ —= [ kavacivé komplikace celkové jako disledek é&by trombolytiky, |
trombolyvzy | R4 | . ot .
L piipadné antikcagulanci

Ptes veskerou snahu zdravotnikil se nelze vyhnout uréitym negativnim disledkiim
poskytnuté péce. Tyto komplikace shrnujeme v této subkategorii.

Alergicka reakce: Riziko alergické reakce na kontrastni latku pifi CT vySetieni
vzpomnéla R1 a dodala: ,, S tim v§im musi sestra pocitat a byt na to pripravend. *

Komplikace spojené sinvazivnimi vstupy: Nejobvyklejsi komplikaci
v souvislosti s invazivnimi vstupy je podle odpovédi respondentt infekce. Sestry R1,
R3 a R4 zminily moc€ovou infekci a infekci spojenou s intraven6zni kanylou. R2
hovofila také o infekénich komplikacich, ale neuvedla je do souvislosti s invazivnimi
vstupy. R1 zdlraznila, Ze kazdy invazivni vstup musi byt sprdvné oSetfeny. R4
jmenovala Siroké spektrum pouzivanych invazivnich vstupl: periferni a centralni
intraven6zni kanyly, mocové katetry, arteridlni katetry, epicystostomie, tracheostomické
kanyly, endotrachealni kanyly, nasogastrické sondy a PICC. Pfi pouzivani invazivnich
vstupll existuje také riziko poranéni pacienta (R1). RS uvedl, Ze mocova infekce je
druhou nejcastéjsi komplikaci CMP.

Nezadouci ucinky trombolyzy: R1 zminila, Ze trombolyza mlze mit nezadouci

ucinky. R4 uvedla riziko krvaceni v disledku 1é¢by trombolytiky nebo antikoagulancii.
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci
SUBKATEGORIE 1: Intervence zaméfené na zachovani zakladnich zivotnich

funkci

Myslenkova mapa 7: Intervence zamétené na zachovani zékladnich zivotnich funkci

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

-l R2 ] [ zajisténi vitilnich fimkei u pacienta je prvni éinnosti sestry l

Zaji¥téni sestra se setkdva s intubacemi, péée o pacientv na ventilitorech,

|

vitsmich 1=l F] . I‘{ spolupracuje s oddélenim ARO, provadi resuscitaci
fimkci

~I RS5 ]~[ krvaceni do mozku sestra neovlivni l

. sleduje reakee pacienta ]

~[ R1 ] [ vE&asné rozpoznani nezidoucich iénkal rombelyzy ]
| sledovani fyziologickych fimkei krvaceni |
[—{ zhodnotit stav pacienta l

pravidelni kontrola télesné teploty l

Sledovani |
pacienta ~[ sledovat pacienta, véas rozpornat krviceni ]
-[ visledky laboratorich vySetfend l
Intervence -[ zikladni screening pacienta l
mgflsﬂe na - [ R4 |- monitorace zakladnich Zvomich fnkei |
zachovidni :
zalkladnich ~[ sledovat icinky podanych lekai l
ZAvotnich fimlkci ~[ zhodnotit aktualni stav pacienta l

~[ sleduje bilance telutin l

. posazovani poklepové masaze, masaz zad,
?] I polchovani aby se ochrnuti plice rozvinula
. pokud pacient sim neodkasle, tak odsivani l

[ zvyiena poloha, fyzioterapie hrudnilu, dechova cviceni masaze l

R Jof

~[ zvlhéovani vdechované smési l

polchovini fyzioterapie, poklepové masiaze, mazani
kafrovimi mastmi, posazovini

-|  klidnéni pacienta pacienta

-[ aktivizace pacienta dle tolerance zatéze ]

-[ aplikace kysliku pfi hyposaturaci ]

polohovani, polchova drenas hrudnion, poklepove

masa¥e, dechova cviceni rehabilitace. fasna
vertikalizace, posazovani ortopnoicki polcha

~[ podavani léki dle ordinace l

- odsavani dle potieby |

\ [ zvlhéovani vzduchu, ev. molay hadr pfes tista, oteviit okmo l
~l R3 ]—{ aktivizace, mobilizace, fyzioterapie, rehabilitace ]
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Kategorie OSetfovatelské intervence k prevenci komplikaci je nejrozsahlejsi
kategorii. Zahrnuje pét subkategorii. Nékteré myslenkové mapy musely byt rozdéleny
na nékolik ¢asti pro jejich rozsah. Kazda ¢ast je komentovana samostatné.

Prvni subkategorie Intervence zaméfené na zachovani zékladnich zivotnich funkci
pojednava o zajisténi vitalnich funkci, sledovani pacienta a intervencich tykajicich se
podpory dychani.

Zajisténi vitalnich funkci: R2 uvedla, ze zajisténi vitalnich funkci je jeji prvni
¢innosti u pacienta. R4 popsala, ze sestry iktového centra si vyzvedavaji pacienty
na urgentnim piijmu, v dalsi péci se setkdvaji i s intubacemi, péci o pacienty na UPV,
resuscitaci a spolupracuji s oddélenim ARO. O mozkovém krvaceni 1ékai (R5) uvedl:
,,Co se tyce krvaceni do mozku, to sestra néjak neovlivni, to miize bejt komplikace

6

mozkovy prihody ischemicky mneovlivnitelnd.” R4 oproti tomu uvadi: ,, Prevence
krvacivych komplikaci, to je sledovat pacienta pro véasny zdchyt krvdceni, poucit
pacienta a rodinu. “

Sledovani pacienta: Sestra musi zhodnotit aktualni stav pacienta (R3, R4),
pfipadné provést zdkladni screening pacienta (R4). R4 zhodnoceni aktudlniho stavu
blize rozebrala: ,,Zhodnotit aktudlni stav vedomi, schopnost komunikace, hybnost
koncetinami, celkovou hybnost, schopnost spoluprace, bolest, odhadnout, jaké jsou
prioritni problémy pacienta.* Sestra dale musi sledovat reakce pacienta (R1), G¢inky
podanych 1€kt a vysledky laboratornich vysetieni (R4), rozpoznat vcas piipadné
nezadouci ucinky trombolyzy a vyskyt krvaceni (R1), monitorovat zdkladni Zivotni
funkce (R1, R3, R4), sledovat bilance tekutin (R4).

Podpora dychani: K intervencim na podporu dychani patii polohovani (R1, R3,
R4), zvysena poloha, posazovani resp. vertikalizace (R1, R2, R3, R4), poklepové a jiné
masaze (R1, R2, R3, R4), fyzioterapie a dechova cviceni (R2, R3, R4, R5). Pokud
pacient sdm neodkasle, je tieba odsavat (R1). Pfi hyposaturaci se podava kyslik (R4) a
vdechovand smés se zvlhcuje (R2). K promazani zad lze pouzit kafrové masti (R3).
K prevenci plicni embolie RS uvedl: ,, Tak tu ovlivnis samoziejmé taky tim maximalni
aktivace, mobilizace, fyzioterapie, rehabilitacni sestry, to vSechno u pacienta.* K tlevé
pii dusnosti Ize pouzit ortopnoickou polohu a pacienta zklidnit (R4). R4 podotkla:

I3

,, Otevrit okno tady bohuzel nejde. *
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci

SUBKATEGORIE 2: Intervence zamétené na uspokojeni biologickych potieb

Myslenkova mapa 8: Intervence zamétené na uspokojeni biologickych potieb (1. ¢ast)

Subkategorie

Intervence
zaméfené na
uspokojovani (W]
biologickych
potieb

Koédy Respondent Odpoved

~[ zajiténd viEvy pomeoci nutridrinkal, nutrikrénm l

@

- pokud nelze podivat stravu per os, zajistit NG5 nebo
PEG a dale trénovat per os

—[ sledovani bilance teloatin, feSeni disbalance ]

~l pohlidat spravnou vi#va, vhodné sloZeni stravy ]

Péte o ) @ i <l zahuitfovadla s pFichutémi ]

VyAvIL a

hodrataci ~[ R3 }—{ hvdratace l

(]

) Intervence |
i pii dysfagi

@

<l podavani stravy s ohledem na fimkcei polvkani krmeni pacienta dle potfeby ]

| sledovani bilance telamin, zajisténi pimého rezmu, vzhled moce,
stav pokozky a sliznic, pod dohodé s lékafem vice infurmi terapie

l phi malnutrici pfidavky, spoluprace s nutriéni terapeutkou l

| zvlasmi pece pii dysfagii, ev. NGS |

~l viasné rozpomani hodnotici $kila na dvsfagi ]

[ omezeni pifmu per os, infusni terapie, podani NGS ]
~[ trénovani polykani zahuitovani ]

| vhodne slozeni stravy, zahustovadla s prichutémi |

-[ doplnéni bilance tekutin jinou formou neZ per os l

~[ u tézké dvsfagie v prvnich dnech podivat vizvu jinou cestou neZ per os

- I posouzeni rizika aspirace, polvkaci test, dvsfagicka sestra ]

~[ R3 ] —I pii $pamém polykani nedivat nic per os ]

| zahmstovan tekutin
—|. screening dyvsfagie

[ edukace

B4 |4 !
D | zahusfovani telautin, spravna poloha pfi krmeni |

\ I pii tézloich stavech nic per os, NGS, infummi terapie l

4[ Péce o vyprazdriovani

*

—[ Intervence ke zZlepSeni s

*

obéstacnost

—[ Intervence ke snizeni bolesti

=2

4[ Péée o spanek a odpoéinek

@

Péée o prostiedi |®

\4[ Péce o télesnou teplotu

=
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Subkategorie Intervence zaméfené na uspokojeni biologickych potfeb zahrnuje
celkem osm kodi s rozvétvenym stromem odpovédi respondentti. Pro velkou rozsahlost
ma tedy tato subkategorie mySlenkové mapy tii (MySlenkovdA mapa 8, 9, 10).
Ve skuteCnosti se jedna o jednu mySlenkovou mapu rozd€lenou do tii casti,
které na sebe navazuji. V kazdé ¢asti jsou vypsany vSechny kody pro piehlednost,
rozepsany jsou vsak po Castech. Prvni ¢ast popisuje intervence z oblasti péce o vyzivu
a hydrataci a péce o pacienta s dysfagii.

Péce o vyzivu a hydrataci: Sestra podava pacientovi stravu s ohledem na funkci
polykani a pacienta dle potfeby krmi (R4). V pfipadé malnutrice sestra zajistuje
ptidavky a spolupracuje s nutri¢ni terapeutkou (R4). K doplnéni vyzivy lze vyuzit
nutridrinky ¢i nutrikrémy (R1). Pfi nutnosti zahuStovéani lze vyuzit zahustovadla
s ptichutémi (R2). Pokud nelze podévat stravu per os, sestra zajistuje NGS (R1, R4),
ptipadné¢ PEG (R1). Sestra sleduje bilanci tekutin (R1, R4) a dohlizi na spravnou
hydrataci pacienta (R3, R4), sleduje vzhled moce, stav pokozky a sliznic (R4),
disbalanci tesi (R1, R4), po dohod¢ s Iékaiem podava infuzni terapii (R4). V piipadé
mozkového edému a antiedematozni 1é€by je vhodné zavedeni mocového katetru
pro presnéjsi sledovani bilance tekutin (R1). Pti dysfagii je tieba zvlastni péce (R4).
| prestoze ma pacient NGS nebo PEG, je vhodné dale trénovat ptijem stravy per os
(R1). R1 k tomu sdélila: ,, Ale prosté to per os pordd trénovat, protoze i dyz to treba,
nebo zkouset, jo, Ze prosté kazdej den je precejenom jinej a miZe ten stav se jakoby
vylepsit, takze jeden dva dny polykat nemusi, ale ten treti den prosté ho treba i kolem ty
sondy to uz prosté pude, Ze se ten stav jakoby zlepsi a to uz musi sestra odhadnout, jestli
je to vhodny nebo neni. “ Sestra edukuje pacienta o dieté a pitném rezimu, ev. vhodnych
ptidavcich (R4).

Intervence pri dysfagii: Porucha polykdni musi byt vcas rozpoznana (R1),
posouzeno riziko aspirace (R3). Je mozné k tomu vyuzit hodnotici skalu pro dysfagii
(R1, R4), resp. polykaci test (R2, R3). R2 k tomu podotkla: ,, Myslim si, Ze by se mohly
zacit vyuzivat praveé ty polykaci testy a tady todle ohledné toho polykani, coz si myslim
Jjako, Ze je jako a zrovna v téch iktovejch centrech se to hodné jakoby vyuziva.*“ Podobné
R3 uvedla: ,, Myslim si, Ze by se ty testy u ty dysfagie mohly provadet, myslim si, Ze jo,
ale rikam po pravde, aspon ja za sebe, nedelam to. A nedélame to tady, si myslim,

nikdo.“ Na dotaz, jak tedy sestra zhodnoti poruchu polykani, R3 odpovédéla: ,, No,
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podle zkusenosti, ano, spis podle zkusenosti, ze vodhadujes proste. “ R4 zminila: ,, Mohl
by byt zajimavy ten screening dysfagie, s tim se tady teprve zacina. *

Pokud je porucha polykéni pfitomna, je tiecba omezit piijem per os (R1), pfi tézké
dysfagii piijem per os zcela vyloucit (R2, R3, R4), ve spolupraci s lékafem zavést
infusni terapii (R1, R2, R4), ptipadn¢ podat NGS (R1, R4). R4 k tomu uvedla: ,, Nekdy
by bylo naopak lepsi pridat vice infuzi, kdyz pacient spatné polykad.* Podobné se
vyjadiila i R2: ,,Jako pochopim teda, kdyz do néj mam narvat pul litru, ale nechdpu,
pro¢ bych méla do cloveka, kterej ma akutni mrtvici narvat dva a pul litru pusou.
Nevidim k tomu sebemensi ditvod. ... A jesté toho zahustenyho. Ja vim, Ze se snazijou ty
firmy to deélat jako s néjakejma prichutéma a kdesi cosi. Ale myslim, Ze ja osobné jako
sestra se bojim tady velkyho rizika aspirace u téhlech lidi.“ Polykdni musi byt
trénovano (R1), musi byt zajisténo vhodné slozeni stravy (R2), pouzivat zahustovadla
(R1, R2, R3, R4), zajistit spravnou polohu pii krmeni (R4). Je tieba edukovat pacienta
(R4). Zvazuje se zavedeni dysfagické sestry (R1, R3). R3 si posteskla: ,, Tenkrdt to bylo
takovy boom jako, Ze se to bude delat, Ze bude dysfagicka sestra a ted to strasné
vySumélo a nikdo vo tom nemluvi, jo. Myslim si, Ze je to docela Skoda.* R1 vyjéadtila
nutnost predavani informaci mezi sestrami: ,,Je tam vlastne predavani tech informaci,
Ze prosté, jo, dneska je na tom hur, dneska je potreba dat toho Nutilisu dvé [Zice do toho

¢

caje, jo, a dneska je na tom lip, dneska mu staci dat jedna [Zice do toho.’
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci

SUBKATEGORIE 2: Intervence zamétené na uspokojeni biologickych potieb

Myslenkova mapa 9: Intervence zamétené na uspokojeni biologickych potieb (2. ¢ast)

Subkategorie

Intervence
zaméfené na
uspokojovani [M
biologiclovch
potieb

Koédy Respondent Odpoved

4[ Péce o vydvu a hydrataci l’+‘

4[ Intervence pii dysfagi ]’+‘

-l miize byt ochmuty moéovy méchyt, zavadi se PME, klemiji se pred vytaZenim

et

-[ podivini Lactulosy k prevenci zicpy, stolice 1x za tfi aZ étyii dny

sledovani frekvence stolice, laxativa preventivné ]

D -l vertikalizovat a mobilizovat ]

| zavadéni PMK, kdvz jsou pacienti plegiéti nebo pfed
) Péce o . trombolyzou, PMEK pfed vytaZenim klemovat
YPr ‘| R3 | - —l pii zacpé laxativa, pohyb l

-[ dostateéna hygiena v piipadé inkontinence, vimeéna loimiho pradla l

| PMK dle situace - pii porude vyprazdiiovani moéového méchyite,
pii numosti sledovini bilance teloitin u mozkového edému

—|. R4 | _l preventivné laxativa, napf. Lactulosa, rehabilitace a pohvb pacienta l
‘< vyrovnana bilance tekutin, zavedeni PMK pii poruse

vyprazdiovini mo¢ového méchyfe a jeho véasni extrakee

@ . | demn procvidovani paretickych konéetin, nacvik uchopu Izice,
[ nacvik samostamost, nacvik myti zubi, otfeni Finkou

| zakladninacvik sebepéce, obsluhy, aby se od zaatku uéil, jak to
bude zvladat tou druhou rukou, zapojovat ho do viech éinnosti

| R2 | —l dopfat pacientovi £as, aby se to nau¢il sam ]

—l noéni stolek na postizenou stranu l

- l néco pacient zvlidne sim, ale v daliich vécech mu dopomoct l

l pomalu, wénovat sobéstaénost, aby néco dokizal sim ]
—| R3 | —l uréitou formou Fict, Ze se musi sna#it sam ]
Intervence ke zapajit rodinu

Zepieni
sobéstacnost

. l pommicky usnadiigjici sebepéci - moéové lahve, pitka, bréka l

| nacvik sebepéde, zikladni sebeobshihy s chledem na stuperi postizeni
rozcvideni postizené konéetiny. nacvik druhou konéetinou

sam nezvladne, ale vidyclky tak, aby pacient maximaé vyuzl svi

sestra pacientovi pomihi v zajifténi sobéstaénosti, nahrazuje to, co
vlasmi potencial a aby se zlepSoval

el

[ zapojit pacienta do péée, uéit ho, aby se sam pohyboval v Kizku ]

l ¢asna vertikalizace, vedeni k aktivité, ndcviku sobéstaénosti l

—l motivovat ho, aby cviél saim l

@ -l nicvik sebeobshuhy, nacvik dennich émnosti ]
|—| spravni vertikalizace

4[ Intervence ke sniZeni bolesti ]’+‘

4[ Péce o spanek a odpocinek ]’+‘

\4[ Péée o télesnou teplotu ]’+‘
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Druhd cast intervenci ze subkategorie Intervence zaméfené na uspokojovani
biologickych potieb se zaméfuje na pé¢i o vyprazdnovani a intervence ke zlepSeni
sobé&stacnosti.

Péce o vyprazdnovani: Pii cévni mozkové piithodé mize byt ochrnuty mocovy
méchyt, proto se zavadi mocové katetry (R1, R4). R3 zminila zavedeni katetr také u
plegickych pacienti nebo pted trombolyzou. R4 doplnila vyhodu PMK pfi nutnosti
sledovani presné bilance tekutin u mozkového edému. Extrakce PMK by méla byt
v¢asna (R3, R4). Katetry se pied vytazenim klemuji (R1, R3).

Sestry sleduji frekvenci stolice (R2). Zacpé se predchazi podanim laxativ (R1, R2,
R3, R4), napt. Lactulosy, aby byla stolice alespon jednou za tii az ¢tyfi dny (R1, R4).
Pro prevenci zacpy je tfeba pacienta také vertikalizovat a mobilizovat (R2, R3, R4). R3
zduraznila pottebu dostate¢né hygieny pfi inkontinenci a vyménu lozniho pradla.

Intervence ke zlepSeni sobésta¢nosti: Postizené koncetiny musi byt denné
procvicovany, provadén nacvik béznych ¢innosti jako je uchop 1zice, myti zubi, otirani
zinkou (R1, R4, R6). Pacient provadi zakladni nacvik sebepéce, uci se to zvladat druhou
rukou, musi se zapojovat do vSech ¢innosti (R2, R3, R4). Slovy R2: , Prost¢ ho
zapojovat do vsech cinnosti, co se kolem néj deje. Nenechat ho pasivne, viibec,
nehrozi. Divody vysvétlila R1: ,,To je prosté dennodenné s tim pacientem, aby to
prosté zvladal a i dyz ty pokroky jsou treba minimalni, tak je to nutny ho do ty péce, do
ty samopéce, nebo jak to nazvat, porad nutit, aby prosté ten pacient byl co nejvic
samostatnej, protoze i po jeho psychicky strance to jemu samotnymu udéla dobre, Ze
proste, jo, ja jsem uz se prosté ted najedl sam, zvlddl jsem to, jo, je to vo kousicek
lepsi. ““ Je tieba poskytnout pacientovi dostatek ¢asu (R2), vSe se provadi pomalu (R3).
V ¢innostech, které sdm nezvladne, mu sestra dopomahé (R3, R4), ale vzdycky tak, aby
pacient maximalné vyuzil sviyj vlastni potencial (R4). Sestra uci pacienta, jak se ma sam
pohybovat v Iuzku (R4). No¢ni stolek se dava na postizenou stranu (R2). Sestra
pacientovi musi vysvétlit, Ze je nutné, aby se snazil sdm (R3). Pomaha zapojeni rodiny
(R3). Kusnadnéni sebepée lze vyuzit rizné pomtcky: mocové lahve, pitka, brcka

(R3). Spravna a véasna vertikalizace (R4, R6).
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci
SUBKATEGORIE 2: Intervence zamétené na uspokojeni biologickych potieb

Myslenkova mapa 10: Intervence zamétfené na uspokojeni biologickych potieb (3. ¢ast)

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

—[ Péce o vvzvu a hvdrataci ]’3‘

4[ Intervence pii dysfagii ]’*?‘

4[ Péce o vyprazdiovini ]’*?

4[ Intervence ke depieni sobéstatnost ]’?

-l podivani analgetik per os, i.v. nebo kontinuilné l
-l diilezita spoluprace s lekafem l
{ vhodna poloha, vypodiozeni konZetin |

()| it

—[ studené nebo teplé obldady ]

-l véasni spoluprice s lekafem l
& obklad}

rim
L{ tilevova poloha

—[ sledovini bolest, verbalni i neverbalni projevy, pravidené hodnoceni l

. nefarmakologické thumeni bolesti vhodnou polohou, aktivizaci
chlazenim nebo teplymi obklady, vvpodlozenim, promazivinim
].nreF ence @ | L . ; :
Zamerene na. farmakologicka 1é¢ba pii netispéchu nefarmakologicke,
uspokojovini [M] ve spolupraci s 1ékafem
biologicksich
potieb

—l omezeni bolesti spojené s vikony ]
| nefarmakologicky polohovanim, fyzikalnimi prostiedky - teplo, chlad |

medikamentommé

- l pies den jsou vizty, cvideni v noci je zhasnuto, klid l
@ ' rituily pied spanim
—[ domluvit se s 1ékafem na podani 1éku na spani l
@ = —l kdvz Spatné spi tak n&jaky prasek na spani l
. —l pies den cviéit, v noci aby se spalo l
@ - [-l obfasné zmatenosti a neklidy bivaji pravé v noci, pak se nasazuje medikace
-[ béhem dne pacienty aktivizovat, aby byli bdéli l

l dohlédnout, aby nebyl pacient pfetéZovan navitsvami ]

{2 Jo

—| Rl |—- l zajistit stabilni prostfedi aby tam nebvlo chladno na pokoji l
Péce o . | Klidné prostredi pro spinek l
prostedi ( ,, .
@ —| bezpe&né prostiedi
| zafisténi cistoty, pohodli, suchych izkovin |
—l piiméfena teplota prostiedi vhodny odév l
Pééeo [-| } —| rzikimni chlazeni

telesnou @ [-l pravidelné méfeni télesné teploty ]
—[ piiméfen teplota prostfedi vhodny odév l

teplotu
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Mapa tieti Casti ze subkategorie Intervence zaméfené na uspokojovani
biologickych potteb zachycuje intervence tykajici se bolesti, spanku a odpocinku, péce
o prostiedi a télesnou teplotu.

Intervence ke sniZeni bolesti: Sestra sleduje verbalni i neverbalni projevy bolesti,
bolest pravidelné hodnoti (R4). Ktlumeni bolesti mohou sestry vyuzit
nefarmakologické prostfedky, kterymi jsou polohovani do ulevové polohy (R1, R2, R3,
R4, R6), vypodlozeni koncetin (R2, R4), studené nebo teplé obklady (R2, R3, R4, R6),
promazavani (R4). Pti farmakologické 1é€be bolesti je dulezita spoluprace s Iékafem
(R1, R2, R4). R1 uvedla: ,, Tam je diilezita viastné spoluprdce s tim lékarem, kdy sestra
vidi ty bolestivy grimasy, jo, nebo prosté je vidét, Ze toho pacienta jako néco boli, tak
prosté to tomu lékari Fict, Ze potrebuje treba analgetika nebo potiebuje pridat
analgetik, jo. Nebo prosté je bez bolesti, takze téch analgetik mize zase ubrat, jo."
Analgetika se podavaji per os, i.v. nebo kontinudln¢ (R1). R4 pfinesla poznatek,
Ze sestry by se mély snazit omezit bolest spojenou s vykony.

Péce o spanek a odpocinek: Respondenti R1, R3 i R4 uvade¢li aktivizaci pacienta
béhem dne a zajisténi klidu na spanek v noci. R1 sdélila: ,, Prosté stiidat ten den a noc.
Jako ptiklad aktivizace pacienta béhem dne R4 uvedla: ,,ctenim, sledovanim televize,
hovorem, drobnymi cinnostmi.* R1 uvedla, Ze je vhodné umoznit pacientim oblibené
ritualy pted spanim: ,, tFeba maji polstarek sviij, to je taky pro né diilezity, jo, ze tieba si
chcou poslechnout radio nez usnou, nebo prosté ty mlady treba empétrojku nez usnou.
R1, R2 a R3 hovotili o nutnosti podat 1ék na spani, pokud jsou nefarmakologické
intervence neucinné. R1 to odivodnila takto: ,, Pokud ten pacient noci neprospi, tak je
lepsi, kdyz se néco malyho dda na noc, aby se vyspal, aby pres ten den mohl
rehabilitovat, cvicit a prosté jen naplno.“ R3 poukézala na to, Ze pfipadnd zmatenost
a neklid byvaji problémem praveé v noci. Co se tyce odpoc¢inku béhem dne, R4 uvedla,
ze je vhodné dohlédnout, aby nebyl pacient piet¢Zovan navstévami.

Péce o prostiredi: Zajisténi klidného prostiedi pro spanek uvedla R4, coz by mohlo
nalezet 1 k predchazejicimu kodu. Sestra dale zajistuje, aby bylo prostfedi bezpecné,
Cisté a pohodIné (R4). R1 a R4 sdélily, Ze je tieba zajistit vhodnou teplotu prostiedi.

Péce o télesnou teplotu: Sestra pravidelné méii télesnou teplotu (R4), zajistuje
vhodnou teplotu prostfedi (R4, R1) a vhodny odév pro pacienta (R4). V ptipadé zvysené

télesné teploty z nefarmakologickych intervenci vyuziva fyzikalni chlazeni (R3).
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci
SUBKATEGORIE 3: Intervence zamétené na prevenci

Myslenkova mapa 11: Intervence zamétené na prevenci

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

-[m - -[ pelohovini podkladani konéetin, trénovani ]
=L l polohovani, pouzivani vhodnjch polchovacich pomiicek ]
@ ) -l omezit negativni viivy: v suchu, ¢istoté, preventivni oSetfeni pokozky l
i [ | (oo |
—l antidelubitimi pomicky, podklidini konéetin ]
- l polohovani péée o pokozla, suché hizkoviny, hygiena l

-[ R4 | . pravidelna rehabilitace, fasna vertikalizace, vedeni k aktivits, nicviku sobéstaénosti

-l spravné polohovani s ohledem na paretické ¢ plegické konfetiny ]

-[ spraivné odhadnout, co pacient zvlidne ]

—[m - —[ pokud sed neni stabilng, byt u pacienta, zaloZit ho polstafi, vwpodlozt l
-l dosaZtelnost osobnich vécia signalizace l

Prevence —lm = —{ postranice u Kizka; pomiicky k pohybu; mit pacienta pod dohledem l

padia — - —
razi —[ riziko padu na JIP by méli mit viichni pacient l
—[ R l«l zibrany na izlar; edukace pacienta; dohled l
].n'ren-‘egce _l doprovod pacienta na vyietfeni pomoci mu crientovat se v prostoru l
zaméfené na [M] ; :
prevenci —[ R l l bezpetné prostied: edukace: signalizace v dosahu l

o l dohled nad dezorientovanymi a neklidnymi pacientv l

—| péce o dutinu istni

—[ R1 I l sprivné oieffeni mvazivnich vstupt, rozpommani mamek infekce ]

o l edukovat navitévy, at nechodi kdy# jsou nemocni l
—lm = —l sterilni pfevazy kazdy den l
_l vyménou PMEK za aseptickvch podminek se pfedchazi uroinfekei ]
«{ prevazyiv. katemi za aseptickych podminek l
—[m - l krevni odbéry za aseptickych podmmek, desinfekee l
—[ nechavat katetry co nejkratsi dobu l

—[ prevence aspirace a tim bronchopneumonie l

Prevence . aseptické zavadéni mvazivnich vstupnl, pravidelna vimeéna dle standardu,
L infele dnicl denné pfevazy a aseptické ofetfent sterilni karvti aseptickd manipulace

komplikaci [ poudit pacienta, jak se chovat, kdvz ma zavedeny mvazivni vstup l
-{ sledovat véasné mamky infekce l
@_ i spravné aseptické odsavani l

_. prevence uroinfekee: vyrovnanou bilanci tekutin,
zavedenim PMK a jeho viasnou extrakei

~—|. hyvgiena rukou

._. prevence aspirace a tim bronchopneumonie: zahudtovani tekutin, poloha se
zdvizenym podhlavnikem. pfi téZlcjch stavech nic per os. antiemetika

zapal plic miZe sestra ovlivnit veikerou pééio pohyblivost, prevenci
respiraéni nfekee, podpora sobéstaénosti pacienta

'R5 |-

—[ prevence uroinfekce piméfenou pééio PME l
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Pod pojmem intervence zamétené na prevenci jsou zahrnuty takové ¢innosti sester,
které jsou cilené zaméfeny na prevenci konkrétnich problémid ovlivnitelnych
oSetrovatelskou péci a to: dekubitti, padul, uraza a infek¢nich komplikaci.

Prevence dekubiti: Polohovani jako zakladni intervenci k prevenci dekubitt
uvedli respondenti R1, R2, R3 a R4. Pouzivani polohovacich pomucek a podkladani
koncetin zminili respondenti R1, R2 a R3. , Urcité pouzivani vhodnejch téch
polohovacich pomiicek. My tady uz mame ty polohovaci postele, coz je jakoby fajn,
sdélila R2. Péc¢i o pokozku uvedli R2, R3 a R4. ,, Omezit ty negativni viivy jako, aby
pacient byl v suchu a cistoté, oSetieny, néjaky preventivni oSetieni v ramci vzniku jako
prolezenin a dekubitii, jo, prosté tam ty preventivni spreje, at uz Secura nebo, ja nevim
Kubitan, nebo takovydle,* uvedla R2. R1 hovofila o trénovani pacienta, R4 uvedla
pravidelnou rehabilitaci, Casnou vertikalizaci, vedeni k aktivité a nacvik sobéstacnosti.

Prevence padu a vraza: V prevenci padd a trazu je dulezité spravné odhadnout,
co pacient zvladne, jak uvedla R1: , No, tam viastné musi sestra rozpoznat, esi ten
pacient zvladne sed na lizku, esi zvladne sed na lizku s nohama dolii, esi je ten sed
stabilni nebo nestabilni, jo, musi zajistit prevence riziko pddu, ..., Ze prosté pokud ten
sed neni stabilni s nohama dolu, tak musi u néj bejt, nebo zajistit jinak, ... V ptipadé
nebezpeci pouzit zabrany u luzka (R1, R2, R3). Pfitom signalizace musi byt v dosahu
pacienta (R1, R2, R4). Pokud neni sed stabilni, vypodlozit pacienta, napt. polstati (R1).
K chiizi miiZze pacient vyuZit pomulcky k usnadnéni pohybu (R2). Je tfeba mit dohled
nad pacientem (R2, R3), zvlasté u dezorientovanych a neklidnych pacientti (R4). R2 to
vysvétlila nasledovné: ,, Protoze ty lidi kolikrat si neuvédomujou, zZe jsou ochrnuty
a prosté to si myslijou, Ze to prosté zvladnou a daji to a opravdu prosté ta noha nebo
ruka jim neposlechne, no.“ Doprovazet pacienty na vySetfeni (R4). Prostfedi pacienta
musi byt bezpeéné (R4). Ktomu R4 uvedla: ,,Ja myslim, Ze dobre spolupracuji.
Problém je jen u téch dezorientovanych a neklidnych pacientii. To se obcas musi
I odpojit od monitoru, jinak by ho na sebe strhl. Nebo si sundavaji svody a pordad nam to
hlasi chybu. Nebo se moc hybou a litaji jim hodnoty. Nebo si vytrhnou kanyly nebo
I mocové katetry, ze jo. No, obcas se musi i kurtovat, pravé kwili tomuto riziku. Ale
samoziejmé dle ordinace lékare. “ R2 uvedla, ze riziko padu by mélo byt uvazovano u
vSech pacientii na JIP. Pacienti maji byt o riziku padu edukovani (R3, R4).

Prevence infekénich komplikaci: V prevenci infek¢énich komplikaci je tieba

spravné oSetfovat invazivni vstupy a v€as rozpoznat piipadné znamky infekce (R1, R4).
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Prevazy se provadi kazdy den (R2, R4) za aseptickych podminek (R2, R3, R4). R2
sdélila: ,, To si myslim, Ze tady delame docela jakoby precizné a docela jakoby vzorne,
Ze tady se vopravdu delaji sterilni prevazy kazdej den. I kdyz jsem teda i zazZila treba
na iktovym centru v Brné, Ze tam maji svou vyloZené jakoby prevazovou sterilni
sestricku, ktera jede a vylozenée s prostiranim a vsechno jakoby sterilné, coz tady jako
nejde. “ Aseptické postupy musi byt dodrzeny rovnéz pfi jejich zavadeéni (R4), stejné tak
pii krevnich odbérech (R3). R4 jesté zduraznila nutnou spolupraci pacienta: ,, Poucit
pacienta, aby s tim sdam nemanipuloval “ Aseptickou pééi o PMK lze piedchazet
uroinfekci (R3, R5). Je vhodné ponechavat katetry jen na nezbytné nutnou dobu (R3,
R4), zajistit vyrovnanou bilanci tekutin (R4). U pacientd je tfeba zvySené dbat na péci o
dutinu astni (R1). Sestry zajist'uji prevenci aspirace a tim bronchopneumonie (R3, R4).
Aseptické postupy musi byt dodrzeny i pfi odsavani (R4). Ohledné bronchopneumonie
R5 uvedl: , Zdapal plic samoziejmé muze sestra ovlivnit veSkerou péci o pohyblivost,
prevence, prevenci néjaky respiracni infekce a tak dal. Prosté pohyblivost, sobéstacnost
pacienta, Ze jo. " Péce o pacienty s dysfagii byla blize popsana v subkategorii Intervence
zaméfené na uspokojovani biologickych potieb. Dilezitou zasadou V prevenci
infekénich komplikaci je podle respondentky R4 také dodrzovani hygieny rukou
personalu a podotkla: ,, Uvédomit si zodpovédnost za zdravi pacientii.“ Nesmi se
zapominat ani na edukaci navstév a informovat je, aby nechodili na navstévu nemocni

(R1).
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci
SUBKATEGORIE 4: Intervence zaméfené na psycho-socialni potieby

Myslenkova mapa 12: Intervence zaméfené na psycho-socialni potieby (1. ¢ast)

Subkategorie Koédy Respondent Odpoveéd

- l osobni véci: fotky, néco z domova - dekm, politafek, plySaka l

~l snaZit se rozveselit pacienta, najit mu zabawu: televize, radio, kniha ]

~[ spoluprice mez sestrami l

-|Fl ‘l navitéva rodiny, knéze, vidét vnouéata l

~[ zvyiovani schopnosti sebepéde l

[ uktidnit pacienta, pracovat na divéfe a poci
bezpeéi spoluprici, zamu

—|- psvchoterapie l
—|- uklidnit pacienta ]

-[ R2 l —l fesit psychicky blok pii vyprazdiiovani na misu ]

, —| zajistit spanek ]
Péte o :
psychiku _l ~l spoluprace, pivétiva kommmikace, Gsmév ]
! B3 —_—

L —| fedit notni neklid l

- Klidny pFistup a trpélivé vysvétlovani edukace, srozumitend a ‘

vstticna komunikace, mformovanost, pocit bezpeéi pobizet
pacienta ke konmumikaci, rozhovor nejen o nemoci

-[ naslouchani, divéra a spohmprace ]

~[ péce o spanek a odpofnek l
~[ kontakt s rodinou, regulace navitév l

; -| R4 :
zalif;c?;?; Ll ~l lismév, povzbuzeni pochwvala, pohlazeni l
psycho-sociilng U . empatie, akceptovat pocity frustrace a vztela,
potfeby nepotlacovat negativni projevy

{ zafistit cistotu, pohodli, suché hizkoviny |

-{ aktivizovat pacienta: éteni sledovani televize, hover, drobné émnosti

=

—| Intervence pii fatické poruse

Edukace |®
- Motivace |®

Péce o psychiku pacienta je nedilnou soucésti 1écby, ale zarovenn piedstavuje

nejméné hmatatelnou ¢ast péce. Jaky nazor maji sestry na péc¢i o psychiku pacienta,
uvadime pod kodem Péce o psychiku.

Péce o psychiku: Vyznam péce o psychiku okomentovala R4: ,, Taky je treba dbat
na psychiku pacienta, protoze na néj mize dolehnout tiha aktudlniho stavu. Takze ho

udrzet nad veci, aby stim bojoval. Motivovat ho, podporovat, zapojit rodinu.*
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Uklidnéni pacienta (R1, R2) a klidny pfistup (R4) jsou hlavnimi intervencemi v péci
0 psychiku. R2 by za tcéelem uklidnéni pacienta zafadila vhodnou edukaci hned
pii pfijeti, pokud je pacient schopen vnimat. Do takové edukace R2 zahrnula: ,, No,
vysvetlit mu viibec, co se mu stalo, kde je, co se s nim bude dit.” Dulezité je navazat
spolupraci s pacientem (R1, R3, R4) a navodit atmosféru vzajemné diavéry (R1, R4).
V tom mize pomoci trpélivé vysvétlovani, srozumitelnd a vstiicnd komunikace (R4),
projeveny zajem (R1), empatic a naslouchani (R4) a také kontakt s rodinou (R4). R1
uvedla poznatek, Ze navstévy malych déti maji na pacienty pozitivni vliv, ackoliv
nebyvaji povolovany. Sdélila: ,, Ty maly deéti treba, jo, Ze vnoucata vidi, zZe se rozzari,
tak aspon na chvilicku, jo, tém starsim, tem to taky pomiize, Ze je vidijou, jo, Ze tam je
V téch détech jakoby Zivot, tak Ze prosté maji vétsi tu snahu se prosté rozcvicit a co
nejdriv se vrdtit jakoby do toho aspon normalniho stavu, no.* Dullezita je ptivetivost
ausmév (R1, R3, R4), coz ptihodn¢ rozvedla R3: , Pokud je ta sestra, kterd prijde,
bude se smat, a bude s tim pacientem komunikovat, tak na néj miize mit urcite velkej
psychickej jakoby pozitivni viiv. ... ProtozZe kazdej se cejtime dobre, kdyz se na nds
nékdo jako sméje, nebo si s nama povida, nez kdyz je to o prdci.“ Vlidny ptistup mize
pomoci odhalit i zdanlivé nesouvisejici problémy, jako je tieba psychicky blok pfi
vyprazdnovani na misu (R2). O zptsobech budovani divéry a spoluprace hovorila také
R4: ,, Dostatecnou informovanosti, tim, Ze se mu predstavime. Ze na nej nespéchame.
Treba i tim, Ze se o néj bude opakované starat stejnd sestra. Ze zodpovime jeho dotazy.
Ze mu ddame na vybér. Ze mu rekneme, co se bude dit dal.“ Respondentka R4 se
zminila, ze je tfeba akceptovat | negativni projevy pacienta: , Musi akceptovat jeho
pocity frustrace a vzteku, pokud se mu okamzité nedari se situaci vyrovnat. I negativni
projevy jsou v tomto procesu diilezité. “ Na psychiku pacienta lze pisobit také vhodnym
prostfedim. Pacient by m¢l mit pocit bezpec¢i (R1, R4), pohodli a Cisté lazkoviny (R4).
Pomohou osobni véci v blizkosti, napi. fotografie, oblibené predméty z domova (R1).
Naladu zlepsi vhodna zabava jako je rozhovor, televize, radio ¢i kniha (R1, R4). R1
vypovédéla: ,,Zase je to vo tom, znalosti taky trochu psychologie a je prosté videt ...,
pacient je smutnej, jo, tak se ho snaZit rozveselit, dat mu tam treba radio, moznost
knizky, moznost televize, zabavit ho proste.“ Je tteba zajistit pacientovi kvalitni spanek
(R2, R4). Podle R1 muze psychiku pacienta podpofit radost z dosazenych uspéchdi: ,, PO
jeho psychicky strance to jemu samotnymu udela dobre, Ze prosté, jo, ja jsem uz se

prosté ted’ najedl sam, zvladl jsem to, jo, je to vo kousicek lepsi.” Pomiize také
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dostatecna informovanost (R4), coz R4 zdivodnila nasledovné: ,, 4by se citil v bezpeci
a Vv dobrych rukou, nebdl se, co prijde.” Své misto ma i psychoterapie, jak uvedla R1:
,,Coz je treba i vhodna pak ta psychoterapie, nebo i ty sestry by mély bejt proskoleny
Vv psychologii. ““ V ptipadé¢ komplikovanych pacienti je potiebnd spoluprace vice sester,
jak vysvétlila respondentka R1: ,, Pokud je ten pacient negativistickej a prosté treba tu
sestru ten den nebere, nebo prosté ma Spatnej den, a prijde tam druhd sestricka, tak je
mozny, zZe zase prinese novej vitr a je mozny, zZe ta druha mu tieba zase da néco vic.“ A
dale R1 uvedla: ,, Tak ta tFeba druha donese vétsi vitr, bude na néej piisobit trosicku
Jjinak, bude mit jiny impulzy, ..., tam vlastné privita ten pacient, kdyz se tam ty lidi
Jjakoby stridaji. * Zajimavy je také nazor R4: ,, Taky si myslim, Ze klidnym pristupem a
trpelivym vysvétlovanim se casto predejte zbytecné excitaci dezorientace pacienta. Aby

se to nevymklo kontrole, kdy uz je pacient nezvladatelny.
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci

SUBKATEGORIE 4: Intervence zaméfené na psycho-socialni potieby

Myslenkova mapa 13: Intervence zamétené na psycho-socialni potieby (2. Cast)

Subkategorie

Intervence
zamétené na
psvcho-socidni
potfeby

]

Koédy Respondent Odpoved

—|. zhodnoceni poruchy

-{ otizkoy na které se di odpovédét ano-ne l
[ nutit pacienta n&jak se vyjadfit, hodné komunikovat l

d

—[ masa? tvife, logopedie l

—|. logopedie

= l nonverbalni kommmikace, tu#ka a papir, obrazkova abeceda l

B

—[ néjakd moimost vyjadieni l

-l zhodnoceni poruchy, porozuméni l

—|. trpélivost
) —l jasné, srozumiteng a hlasité mhovit l
—[ komunikace s logopedem l

kommumikovat s pacientem, mhuvit pomalu, pobizet k feéi,
opakované vysvétlovat, kontrolovat porozumeéni

2|
[¥5)

R4 |- l trpélivost, podporovat psychickou pohodu pacienta l
\ l mluvni cviéeni, obrazkové karty, neverbalni kommmikace l
—| R3 | —l procviovani s pacientem, kdyZ je ¢as, ale neni to standardni pracovni napli sestry l

—| R2 | -[ vhodni edukace ji¥ pii piijeti pokud je pacient schopen vnimat, uklidni ho to l

-l na pofatku by méla sestra zviEit pocit bezpe&i pacienta dostatenou informovanosti l

Edukace |-

-l sestra edukuje pacienta o nemoci, o viem, co s nim déli, o dieté, prevenci recidivy l

@

| | edukovat ho o viem, neustile to opakovat, srozumitelné mformace
pomihaji v adaptaci na nemoc, jak s nemoci bojovat

—|. kontakt s vnouéaty

-[ vystidani personalu - "novy vir" l

-[ pacienta uklidnit a najit zpisob, aby byl spokojeny, neupadal do deprese a mél nadseni

—|' spoluprice s rodinou

—l zvyiovini sobéstafnost a samostatmost ]

B

. psychoterapie

. I pomticky - aby byl pacient aktivni umo#nit mu to l

STRE

— |-l povzbuzovat, pochvalit za kazdy ispéch l
\ i - l nutit pacienty k sobéstaénosti. podpora samostamosti l
—|. B3 | —l psychicki podpora, zapajit rodinu l

—l pies den cvifit, v noci spat l

vést pacienta k aktivité, podporovat ho, motivovat ho, aby cviéil sam, udrZet ho nad véci
aby s tim bojoval, uéit pacienta trpélivost; dostatefna informovanost pacienta

| F} . —| zapajit rodinu

' povzbuzeni pochvala

—|. pohrozeni recidivou
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Do subkategorie intervenci v oblasti psycho-socidlnich potieb byly zafazeny
intervence pfi fatickych poruchéach, nebot’” moznost verbalni komunikace tizce souvisi
s psychickymi i socialnimi potfebami. Dale sem byla zafazena edukace. Ta V sobé
zahrnuje jednak komunikaci, jednak informovanost. To jsou dvé slozky, které opét
mohou pusobit na psychiku pacienta, jak jiz bylo zminéno pod ptfedchozim kédem Péce
0 psychiku. Zde vsak uvadime jen obecné poznatky z oblasti edukace. Konkrétni témata
jsou uvedena Vv samostatné kategorii Edukace. Poslednim kodem zahrnutym v této
subkategorii je motivace, kterd rovnéz tuzce souvisi s komunikaci, dale s edukaci
a ovliviluje také spolupraci pacienta. Tim se opét dostavame k ovliviiovani pacientovy
psychiky a jeho schopnosti fungovat v socialnich vztazich béhem nemoci.

Intervence pri fatické poruse: V péci o pacienta s poruchou feci je v prvni fade
dulezité poruchu zhodnotit (R1, R3). Dle zjisténych udaji pak sestra muize zvolit
vhodny zptisob komunikace. Tim mtze byt kladeni otdzek, na které 1ze odpovédét ano-
ne nebo piikyvnout, ukazat, stisknout ruku (R1), neverbalni komunikace (R2, R4),
tuzka a papir (R2) nebo obrazkova abeceda ¢i obrazkové karty (R1, R2, R4). R1 uvedla:
., Takze to uz je potieba jakoby vyzkousSet, na co ten pacient bude jakoby reagovat, co
jemu bude vyhovovat. *“ A déale R2: ,, Aby ten clovek mél tu moznost se vyjadrit a Fict, co
potiebuje, co chce sdeélit nam.* Dle nazoru respondentek R1 a R4 je vhodné pacienta
pobizet ke komunikaci a hodné s nim mluvit. Vhodnost logopedie zminili R1, R2 a R3.
R2 to vyjadtila slovy: ,, 4 urcite prosté aji ten ndcvik ty zakladni logopedie by tady mél
bejt, prosté nacvik jednotlivejch slov a viibec téch pomiicek na to a usnadnit mu. “ R1
vyjadiila mozZnosti spoluprace sestry s logopedem: ,, 4 taky je mozny rict jako logopedce
dneska ne, dneska prosté nechodte, dneska je prosté unavenej, ted je po cviceni, nechte
nam to tady, my to s nim pak probereme, az mu bude lip.“ Sestra by méla byt trp€liva
(R3, R4), mluvit jasné, srozumitelné a hlasité¢ (R3). R4 jesté dodala, Ze sestra by m¢la
vysvétlovat opakované a kontrolovat porozuméni (R4). RS uvedl, ze procvi¢ovani feci
S pacientem neni standardni pracovni napli sestry, ale je mozna, pokud je ¢as. Doplnil
to slovy: ,,Jde vo to, kdyz bude na JIPce prosté klid, tak miize s pacientem v tu chvili,
kdy ma volno, tak miize s nim jit procvicovat, pokud ma o to az tak zdjem, no, ale asi
nejde jim todleto prikazovat. R4 mluvni cviceni doporucila. Mlize pomoci také masaz
tvare (R1).

Edukace: Pouceni pacienta je vhodné jiz pii piijeti, pokud je pacient schopen

vnimat, nebot’ ho to muze uklidnit a zvysit jeho pocit bezpeci (R2, R4). Je tfeba
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pacienta edukovat o vSem, co se kolem né&j d¢je, informace opakovat, podavat je
srozumitelné (R4). Na otazku, jak mize sestra pomoci pacientovi v adaptaci na nemoc,
respondentka R4 odpovédé€la: ,, No, pomoct mu miize tim, Ze mu poda co nejvice
srozumitelnych informaci. Jak s nemoci bojovat, co miize udélat pro to, aby se jeho stav
zlepsil. Pristupovat k nému s respektem, aby nemél pocit devalvace a ménécennosti. Byt
trpeliva, opakované zodpovidat dotazy. *

Motivace: Respondentka R1 vyjadfila vyznam uklidnéni pacienta a dale hovofila
o nutnosti hledat individualni pfistup: ,,... a najit néjakej zpusob, aby byl spokojenej,
aby neupadal do deprese, aby prosté mél to nadseni, Ze se s tim vyrovnd, zZe to castecné
zvldadne. “ R2 se vyjadtila o motivaci nasledovné: ,, Urcite nejakym urcitym pristupem
S tim pacientem za nim jakoby prFijit a prosté ho povzbuzovat a motivovat toho pacienta.
Prosté za kazdej ten malej uspech by ho méla pochvalit, jo.“ Vyznam pochvaly zminila
I R4: ,,Snazi se jej motivovat, povzbuzuje jej, chvdli za kazdy drobny uspéch. Uci jej
trpélivosti, sama musi byt trpéliva.“ R2 dale zminila vyznam vhodnych pomicek:
,,Jeste by to chtelo treba néjaky ty kiesla a takovy véci, aby prosté jako ten clovék
makal, makal, makal, makal a usnadnit mu to, no.“ Pro motivaci md vyznam i
spoluprace s rodinou (R1, R3). Pod kodem Péce o psychiku uz bylo zminéno,
ze navstévy malych déti mohou pozitivné motivovat pacienty k tomu, aby se vice
snazili rozcvi€it a co nejdiive se vratit do normalniho stavu (R1). Také bylo zminéno,
ze v situaci, kdy je pacient negativisticky a se sestrou Spatné spolupracuje, miize
pomoci, kdyz se u pacienta sestry vysttidaji a ta druha tteba pfinese ,,novej vitr“ slovy
R1. U kodu Péce o psychiku jsme uz také zminovali nutnost vést pacienta k maximalni
sob&stacnosti, jak vyjadiila R1: ,, TakZe to je prosté denodenné s tim pacientem, aby to
prosté zvladal, a i kdyz jsou ty pokroky treba minimdlni, tak je nutny ho do ty péce, do ty
samopéce, nebo jak to nazvat, porad nutit.“ O vztahu motivace a nacviku sobé&stacnosti
mluvila také R3: ,, To znamenda, ze prosté jim ano, dopomiizu jim, ale aby se snazili
| sami treba. Kdyz mam ochrnutou pravou ruku, ale mam i tu levou, tak ji musim zapojit
a treba aby se dokrmili i tou levou rukou, jo. Neznamena to, Ze jim nepomiizu,
ale proste uz trénovat pravé i tu sobéstacnost, aby ten clovek prosté dokazal néco sam.
A postupné i tak jako je motivovat i psychicky, Ze jo, zZe prosté nejsou vodepsany uplné. “
Dale R3 hovotila o tom, ze v rdmci motivaci je vhodné opatrné volit zptsob, jakym mu
informace predame: ,, Clovék se snazi mu jakoby Fict urcitou formou, Ze se musi snazit

sam, jakoby mluvis s nim hezky, ono to zni strasné, protoze mu jakoby rikds, Ze se ma
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snazit sam se otocit, ale na druhou stranu mu to nechces rict tim stylem, Ze proste my se
na nej vykaslem, jo.* R4 zdaraznila vyznam edukace pro to, aby byl pacient aktivngjsi:
,Meéla by zamezit tomu, aby pacient neupad! do pasivity, ale byl aktivnim ucastnikem
sveho onemocnéni, ktery miize priubeh onemocnéni ovlivnit. To je tFeba pacientovi také
sdelit.” Na otazku, jak muze sestra motivovat pacienta K pozitivni zméné zivotniho
stylu R4 odpovédéla: ,, Opakovanym vysvétlovanim, jak na to, co skodi, co mu pomiize.

Efektivni byva i pohrozeni recidivou. *
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KATEGORIE 4: OSetrovatelské intervence k prevenci komplikaci
SUBKATEGORIE 5: Intervence zamétené na spiritudlni potfeby

Myslenkova mapa 14: Intervence zaméfené na spiritualni potieby

Subkategorie Koédy Respondent Odpoved

-| navitéva kméze |

{ R1 }o | .
~| umoinéni osobnich ritual |
Intervence Péte o . 1 f . : TR EE——
amifenéna W] spiitudld | R2 | - | pacient ani ne, ale rodina si u._;zada lméze |
spiritudlni potieby potieby 1 takmi pFistup a kormmikace |

| R4 |- zajistit navitévu knéze |

| zajistit pomicky, kiid |

Péce o spiritudlni potieby je nejméné obsahlou subkategorii, nebot se o ni
respondenti zminili jen okrajové, tfebaze byli konkrétné¢ na oblast viry a vyznéni
dotazovani.

Péce o spiritualni potieby: R1, R2 a R4 uvedli, Ze néktefi pacienti nebo piibuzni
uvitaji navstévu knéze. Na otdzku, jak miiZze sestra pomoci pacientovi ve vyznéni jeho
viry, respondentka R1 uvedla, Ze K tomu patii i umoznéni ritualt pted spanim. R4
pfinesla myslenku taktniho pfistupu a citlivé komunikace o spiritualnich pottebach: ,,Je
to hlavné o komunikaci a o taktu, protoze je to vetsinou takové citlivé téma, které se moc
neprobira. Ale miize to byt pro pacienta dilezité. Jako intervenci v péci o spiritualni

potieby R4 doporucila zajisténi potiebnych pomiicek a klidu.
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KATEGORIE 5: Rehabilitace

Myslenkova mapa 15: Rehabilitace (1. ¢ast)

Kategorie Koédy Respondent Odpoved

trénovani fyzioterapie, cvifeni polchovani podkladini konéetin,
masirovani tvife, mifkovini bazalni stimulace

@ = -I vyevik k sobéstacnost, nicvik ichopu l

-I masi¥ zad na provzduSnéni plic. poldepové masiZe, dechovi terapie l

-l bazalni stimulace, vhodné polohovaci pommicky, vhodné ponmicky k pohybu l

-lm = I rehabilitace, veskery pohyb, zikladni nicvik sebepéde, obsluhy ]

_[ vertikalizovat; mit pacienta pod dozorem; noéni stolky na postizenou stranu l

-[ rehabilitace v IC, nisledna rehabilitace l

Soudist - 1 polohovani, antidekubitimi pomicky, vypodklidani kongetin k prevenci
spasticity, fyzioterapie, poklepové masdze, mobilizace do sedu, polosedu

-|' vertikalizaéni stil

] _I polohovani polohova drena? hrudniku, poldepové masaze, dechova cviceni l
R4 ||

B \ I rehahilitace, Gasna vertikalizace, vedeni k aldivité l

rehabilitace

. polohovini ¢asni rehabilitace, protahovani spastickych svali,
pelohovani proti spasticité, taktimi stimulace paretickych konéetin

[ vicvik k sobéstanost, nicvik sebeobsluhy a dennich &mnosti l

R6 |- _. instruktaz domaciho cvidend ev. pasivniho protahovani rodinnych
piishusndai, nacvik spravagch pohvbovich stereotvpl

aktivni a pasivni cvi¢end cvi€eni k prevenci TEN, polohovini. éasni
vertikalizace do sedu a stoje, chize dle zivamosti poruchy

' je s pacientem 12 hodin, obstarava pééi kolem néj a dava
dohromady spolupraci s ostamimi odbornilcy

[ rehabilitace ¢asteéné spadi mez intervence sester l

_l Bl |- [ spravné odhadnout stav pacienta a zajistit prevenci pidu l

nacvik sobéstaénost, denné nacvik paretickich konéetin, nacvik
tichopu [Fce, nicvik samostamosti, nacvyik myti zubid, otfeni Znkou

s l polchovani, stimulace, vbhér kempenzaénich pomiicek ]
Rehabilitace ﬁ rehabilitace v sobotu a v nedéli s fyzioterapeutkou neni -
[ R3

sestra se mmiZe s pacientem projit, posadit ho, poloZit, obratit

| vysazovanina Klozetové kfeslo; zapojit rodinu l

_l fyzioterapeutky odeviéi vétiinu rehabilitace, sestry provadi zikladni rehabilitaci l

Uloha

[ sestry odhaduji aktudlni schopnosti pacienta a potencial Zlepieni l

sestry v

rehabilitaci @ ) —l motivovat ho, podporovat, zapajit rodinu ]

| cvitit s pacientem, zapojit jej do péée, uéi ho, jak se sam pohvbovat v izku,
ufiho dechova cvideni

| neni tojejich standardni pracovni naphi, kdvZ je na JIPce klid, nmiZe s pacientem
jit procvidovat, prohybat, projit se s nim

—|' zainteresovat rodinu
' spravné polchovani cviéeni paretickymi konéetinami, taktilni
stimulace paretickych konéetin, spravna vertikalizace

R6 - -l nuceni k sobéstacnost, sebeobshize

S l dohled nad aktivnim cvi¢enim, dopomoc pfi pasivnim cvideni l

[ RS

‘[ Kompenzacni ponmicky ]’*?

h[ Komplikace oviivnitené rehabilitaci ]”?
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Rehabilitace je velice dilezitou soucasti pée o pacienta s CMP. To se potvrdilo
I ve vysledcich rozhovort, protoze respondenti podali znacné mnozstvi podnétnych
vypovedi tykajicich se rehabilitace. Tyto myslenky byly seskupeny do ¢tyit kodia. Prvni
dv¢ skupiny vypovidaji o tom, co vSechno k rehabilitaci patii, a jaka je tloha sestry
v rehabilitaci.

Soucasti rehabilitace: O rehabilitaci nebo nékteré jeji ¢asti se opakované zminily
vSechny dotazované sestry (R1, R2, R3, R4). Nejpodrobné¢jsi informace piinesla
fyzioterapeutka (R6). Z téchto vypovédi jsme poskladali spektrum ¢innosti, které se
vztahuji k rehabilitaci v iktovém centru. Respondenti pouzivali terminy rehabilitace
(R2, R3, R4, R6), fyzioterapie (R1, R3), cviceni (R1), protahovani (R6). Zminovali
vertikalizaci (R2, R3, R4, R6), mobilizaci do sedu ¢i polosedu (R3, R6), nacvik chiize
(R6). R6 rozd¢lila cviceni na aktivni a pasivni, cviceni k prevenci TEN, hovofila
0 protahovani spastickych svall, aktivaci paretickych svalli, néacvik spravnych
pohybovych stereotyptl. V souvislosti s rehabilitaci bylo zmifiovano masirovani tvaie
(R1), mickovani (R1), masaz zad na provzdusnéni plic (R1), poklepové masaze (R1,
R3, R4), dechova terapie (R1, R4), polohova drenaz hrudniku (R4), polohovani (R1,
R3, R4, R6), polohovaci pomucky (R2, R3), podkladani koncetin (R1, R3), vhodné
pomicky k pohybu (R2), taktilni stimulace paretickych koncetin (R6). Dalsi soucasti
byly intervence zaméfené na bézné denni aktivity jako trénovani (R1), péce o veskery
pohyb (R2), vedeni k aktivité (R4), vycvik k sobésta¢nosti (R1, R2, R6), nacvik uchopu
(R1), no¢ni stolky na postizenou stranu (R2). Byla zminéna také bazalni stimulace (R1,
R2). Fyzioterapeutka (R6) vzpomnéla na instruktdz domaciho cvieni a rodinnych
ptislusnikii pfed propusténim.

Uloha sestry v rehabilitaci: Fyzioterapeutky odcviéi vétsi ast rehabilitace, sestry
provadi jen ¢ast rehabilitace (R1, R4). R1 na otdzku, zda si mysli, Ze rehabilitace spada
mezi intervence vSeobecnych sester, odpoveédé€la: ,,No, castecné asi taky jo, protoze
musijou, nejenom jakoby ta specidlni fyzioterapeutka, ta ktera tam jakoby chodi dvakrat
denne. “ Lékar (R5) uvedl: , Pokud fyzioterapeutky délaji rehabilitaci dvakrat denné,
pokud tam je cas, byl bych rad, kdyz by délaly sestry taky néjakou rehabilitaci, prosté si
toho pacienta posadily, nechaly ho procvicit, prohejbat, projit s nim, jako to urcité. Cim
vic, tim lip, véetné rodiny. Zainteresovat rodinu, aby tam rodina nesedéla a nepovidala
jenom. Muzou taky prosté posadit si toho pribuznyho a prosté procvicit ruce, nohy,

prohejbat. “ Vzapéti podotykal: ,, Neni jejich standardni naplii pracovni to, aby s nim
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cvicily. ... Muze s pacientem v tu chvili, kdy ma volno, tak miize s nim jit procvicovat,
pokud ma o to az tak zdjem, no, ale asi nejde jim todleto prikazovat.” O vikendech
fyzioterapeutky nechodi a veskera rehabilitace a fyzioterapie je na sestie (R3). R3
k tomu uvedla: ,, Zalezi na tom potom samoziejmé, jakou mas obloznost, kolik tady mds
prosté pacienti, jo. Je jasny, Ze se s tim pacientem tieba miizes projit, Ze jo, mizZes
prosté cokoliv. Nekolikrat ho posadis, polozis, vobratis.” Na otazku, jak by méla
probihat rehabilitace o vikendu pii nepfitomnosti fyzioterapeuta, odpovédéla
respondentka R6 (fyzioterapeutka): ,, Dle stavu, idedlné polohovani po dvou hodindch,
cviceni minimalné dvakrat denné, eventuelné dohled nebo pripominani aktivniho
cviceni. Vertikalizace na jidlo, dvakrat denné cilena vertikalizace do sedu — nacvik
stability v sedu, eventuelné do stoje nebo chiize.” \Vzhledem k tomu, Ze Sestry travi
S pacientem 12 hodin, obstaravaji péci kolem né&j a koordinuji spolupréci s ostatnimi
odborniky (R1). R1 si to pfedstavuje nasledovné: ,, Takze ona vidi, jo ted’ je proste Cilej,
je vV pohodeé, miizem pridat cviceni, jo, ted je unavenej, tak cvicit nebudeme, ted’ by bylo
treba lepsi mluveni, takze ona vlastné si tu péci okolo toho pacienta taky obstardva
sama.“ Sestry odhaduji aktualni schopnosti pacienta a potencial zlepseni (R1, R4).
Vyznam spravného posouzeni pacientovych schopnosti jsme uvadéli uz v ramei kodu
Prevence padu a tiraz(i. Sestry mohou S pacientem cvicit a zapojuji jej do péce (R4), uci
sobéstacnosti a vSech dennich ¢innosti s pacientem (R1, R4, R6), posazovani
na klozetové kieslo (R3), uc¢i pacienta, jak se samostatné pohybovat v lizku (R4). R1
vystizné uvedla: ,, Cim diiv se zacne, tim viastné je to do budoucna jakoby lepsi. “ Sestry
se z vétsi Casti podileji na polohovani (R1) a provadgji také stimulaci (R1). R6 uvedla,
ze polohovani musi byt spravné provedeno. R6 dale rozvedla, Ze sestry mohou cvicit
paretickymi koncetinami, provadét jejich taktilni stimulaci a spravné vertikalizovat. R6
spravnou vertikalizaci popsala: ,, To znamena vyhnout se flekcnimu drZeni trupu a hlavy,
ale spravné drzeni lopatky, podkladani chodidel pokud nedosihnou na zem a tak
podobne. “ MéEly by dohlizet na provadéni aktivniho cvieni a pomadhat pti pasivnim
cviCeni (R6). V kompetenci sester je rovné€z vybér vhodnych kompenzacnich pomicek
(R1). Sestry se také vyznamné podileji na zapojeni rodiny do péce (R3, R4, R5),

motivuji a podporuji pacienta (R4).
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KATEGORIE 5: Rehabilitace

Myslenkova mapa 16: Rehabilitace (2. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpoved

ey
®

r—| Soucdst rehabilitace

@
&

r—| Uloha sestry v rehabilitaci

piistroje na rozeviéovani prsti l
A R1 |- bréka, savicka |
-[ polchovaci pomicky, polohovaci hizko ]
- [ vhodné polchovaci pommicky, pelohovaci hizka, kiesla l
) l{ vhodné pomiicky k pohybu |
~[ antidekubitarni pomicky, polchovaci pomicly l
[ pénové micky, masami pommicky, vertikalizaéni snil, choditka l

| R3 |- pitka, bréka |
[ edukace o pomrickach je v kompetenci sestrv i fyzioterapeuta l
Kompenzaéni |
o
~ ilky, berle
Rehabilitace ~[ brile, zubni protéza, naslouchadlo ]

F[ bréka na piti kojenecke lahve ]
~—[ polchovaci pomicly l
choditko
~[ edukace o pommickach sestra i fyzioterapeut ]

neopouzivaji pouze polohovaci pormicky, pormicky pro facilitaci

v Easné faz rehabilitace se kompenzaéni pomicky vétimou
receptoni (kartaéky, mifky, Finky, ruénily apod.)

poruchy dychani zipal plic l
(7}
{ prevence psychickych komplikaci |
~[ R2 } = ~[ prevence zacpy ]
) ~{ prevence poruch dychani bronchopneumonie l
. [ polchovani vypodkladini konéetin k prevenci spasticity l

Komplikace =
ovivnitelns = -{ prevence dekubiti, kontrakiur, spasticity l

rehabilitaci -[ R4 ]~[ prevence zicpy ]
~{ prevence bronchopneumonie l
~{ prevence dekubini, kontrakiur, spasticity l

kloubn aZ nalovloza

F{ prevence $patmého postaveni v koubech, deformity a mehybnéni

R prevence TEN

| snizovani kardiopulmenalni vykonnosti, proti otokim

~{ zirata mobilitv a sobéstacnosti
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Druha ¢ast kategorie Rehabilitace zahrnuje dva kody. Prvni shrnuje kompenzacni
pomucky uzivané v iktovém centru vramci rehabilitace, druhy popisuje, které
komplikace lze ovlivnit rehabilitaci. Tyto dva kody jsou viceméné vyétem pojmu.

Kompenzacni pomitcky: Pomicky pouzivané v iktovém centru v ramci
rehabilitace jsou nasledujici: pfistroje na rozcviCovani prsti (R1), vertikalizacni sttl
(R3), polohovaci ¢i antidekubitarni pomiicky (R1, R2, R3, R4, R6), polohovaci lizko
(R1, R2), polohovaci stolky na jidlo (R2), kiesla (R2), pomutcky k pohybu (R2),
choditka (R3, R4), hilky a berle (R4), pénové micky (R3, R6), masazni pomucky (R3,
R6), brcka (R1, R3, R4), pitka a savicky (R1, R3, R4), naslouchadla (R3, R4), bryle
(R4), zubni protézy (R4). Fyzioterapeutka (R6) uvedla, ze v ¢asné fazi rehabilitace se
kompenzacni pomucky vétSinou nepouzivaji, pouze polohovaci pomicky a pomuicky
pro facilitaci receptorti, mezi kterymi jmenovala kartacky, micky, Zinky, ruéniky apod.
Edukace pacienta o pouzivani kompenzacnich pomicek je v kompetenci sestry i
fyzioterapeuta (R1, R3, R4). Na otazku, kdo pacientovi nabizi pomucky, R1
odpovédéla: ,, Tak to je viastné v kompetenci viastné ty oSetiujici sestry, kterda by méla
vypozorovat, co ten pacient jakoby potrebuje nebo co by bylo pro néj i vhodny, takze
aby to odhadla nebo proste vyzkousela. “

Komplikace ovlivnitelné rehabilitaci: Komplikace ovlivnitelné rehabilitaci jsou
v prvni fad¢ dekubity (R1, R4, R6) a bronchopneumonie (R1, R3, R4), déle spasticita
(R3, R4, R6), kontraktury (R4, R6). Rehabilitace pomaha rovnéZz v prevenci
psychickych komplikaci (R1). Dale v prevenci zacpy (R2, R4). R6 na otazku, jakym
komplikacim lze pfedchazet rehabilitaci odpovédéla: ,, Dekubitiim, svalovym zkracenim,
prohlubovani spasticity, deformitam a znehybneni kloubu, protoze miize vzniknout az
ankyloza, predchdzeni otokiim, bolesti, depresi, snizovani kardiopulmondalni vykonnosti,

«“

trombembolické nemoci, ztraté mobility a sobéstacnosti.
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KATEGORIE 6: Spoluprace s pacientem

Myslenkova mapa 17: Spoluprace s pacientem

Kategorie Kody Respondent Odpoved

-{ sestra je v prvnim kontaktu s pacientem l

~{ sestra potfebuje ptimét pacienta ke spoluprici l

pti dobré spolupraci je vhodné, aby pacienta oetfovala stejni sestra
opakované, pii nespohwrpici je vhodné zkusit sestry vysttidat

T -I ipama domluva s pacientem v disledku fatické poruchy je komplikaci ]

~l mutit pacienta k samostatmost l

~{ dilezitost pacientovy dirvéry k perscnalu l

~l nespolupracujici pacienti mohou byt neklidni 7li nesmifi se s onemocnénim ]

S I spohiprice pacienta je v prevenci komplikaci dilezita ]

- I zapojovat pacienta do vEech ¢innosti nenechat ho pasivné l

~[ R2 ] l obtima spoluprace s pacienty se $pamou psychikou ]

Spohprace . l nespoluprace pacienta mmiZe vvchazet z nemalosti ]
s pacientem -l domhuva s pacientem l

%]

pacient v disledku CMP nemmsi chapat, co po ném chceme; muize byt
agresivni. dileita trpélivost sestry

-[ takmé vést pacienta k samostamosti l

g I pEvEtivy piistup sestry ma pozitivni psychicky viiv na pacienta l
~I spoluprice v prevenci komplikaci l
Spoluprice -I navazat kontakt jiz pfi piijeti. divéru a spolupraci, postupné vztah osobnéjsi

§ pacientem ~[ R4 ] I respekt, rpélivost, empatie, povzbuzeni pochvala l
[ pokud spoluprace nefimguje, zkusit vystfidat sestry l

~l zapojit pacienta do plinovini péce l

vénovat pacientovi pozormost, nehovefit pouze o nemoci l

(3]

specificki komunikace s pacientem se zménénym stavem védomi l

Fisady ~I R3 ] —{ mhivit jasné, srozumitelné, hlasité. pomal ]
spravne - [ komumikovat kvalitené, srozumitelng, wpélivé, s respektem ]
komunikace ¢

opakovat, naslouchat, poobizet, aby se vyjadfoval, zodpovidat dotazy,
kontrolovat pozoruméni

R4 | | komunikace musi bt hlawné Kidnd |

~[ pti odlisném nazom hledat kempromisy l

~[ citlivi témata probirat takmé l

Kategorie Spoluprace s pacientem pfinasi informace o aspektech vztahu sestra-
pacient a o jejich vzajemné kooperaci. Pfindsi poznatky o tom, co dobra spoluprace

piinasi, kde se muze objevit problém a jak by sestra méla pacienta zapojovat.

Pod kdédem Zasady spravné komunikace jsou uvedeny poznatky respondentt o tom, jak
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by méla spravnd komunikace sestry s pacientem vypadat, aby vzdjemna spoluprace
fungovala.

Spoluprace s pacientem: Sestra je s pacientem v prvnim kontaktu (R1), potebuje
se s pacientem domluvit na fadé véci (R3) a potiebuje s pacientem spolupracovat (R1,
R4). Mezi sestrou a pacientem by méla byt vzajemna divéra (R1, R4). Pfipadna faticka
porucha muze spolupraci narusit vzhledem ke ztizeni komunikace a vzajemného
porozuméni (R1, R3). R1 to vyjadtila slovy: ,, Pak je tam Spatnd jakoby domluva s tim
pacientem, jo, ze nam tireba nerozumi nebo prosté chce néco vict a nemizZe se vyjadrit,
JO. ... Miize to mit ndsledky pro toho pacienta, zZe bude depresivni, Ze my mu
nerozumime, ze prosté i jeho psychika piijde niz nez by méla jit. Pri tom my ho
potrebujeme vytihnout, aby s ndma spolupracoval se vsim.* Sestra se snazi piimét
pacienta k co nejvyssi samostatnosti (R1, R3). Méla by ho pfilezitostné povzbudit
a pochvalit (R4). R4 déle hovorila o respektu sestry k pacientovi: ,,Meli bysme je
respektovat. Sestry casto nechdapou, Ze pacient ma pravo rict na néco NE. Pak je treba
najit alternativu, kompromis. “ Sestra zapojuje pacienta do vsech ¢innosti a neméla by
ho nechat v pasivit¢ (R2). Zapojuje pacienta i do planovani péce (R4). Stava se,
ze nektefi pacienti nespolupracuji a jsou agresivni ¢i negativisticti (R1, R2). Spoluprace
sestry a pacienta je pro prevenci komplikaci dulezita (R1, R4). R4 podotkla: ,, Sestra
musi byt hlavné trpéliva, empatickd. Oni to ti pacienti opravdu nemaji jednoduché.*
Privétivy pfistup sestry ma na pacientovu psychiku pozitivni vliv (R3). Pokud
spoluprace sestry a pacienta funguje, je dobré, kdyz mé pacienta na starosti jedna sestra
opakované (R1). R1 to zdivodnila nasledovné: ,, Protoze ona ho pred téma dvéma
dnama videla, zna ho, vi ty jeho reakce, vi, V cem se zlepsil, vi, jakoby v cem miize treba
pokracovat, kde esté je ta moznost toho vylepSeni. ... A pokud si sednou, tak je lepsi,
kdyz treba za ty dva dny ho ma zase ona.*“ V opacném pftipad¢ je vhodné, kdyz se sestry
prostiidaji (R1, R4), jak jsme jiz uvadéli v PéCi o psychiku. Zde pro doplnéni citujeme
respondentku R4: ,, Pokud si sestra s nekterym pacientem tak vikajic nesedne, je dobré,
aby ji po domluveé zastoupila jind sestra, a pri tom neni tieba se za to stydet. Hlavné si
vyjit vstiic.  Muze se stat, ze nékdy vychazi nespoluprace pacienta pouze z neznalosti
(R2).

Zasady spravné komunikace: R4 zduraznila srozumitelnost komunikace a k tomu
uvedla, ze komunikace musi byt hlavné klidna. R3 sdé€lila: ,, Potom je diilezita trpélivost

u nas, protoze jsou to starsi pacienti, tak jasné, srozumitelné a hlasité mluvit. “ Jak jiz
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bylo zminéno vyse, sestra musi projevit respekt k pacientovi, pfi odlisSném nazoru hledat
kompromisy (R4). R1 uvedla: , Tak pokud jsme u toho pacienta, tak se plné vénujeme
jemu. “ R4 hovofila 0 naslouchani a zminila: ,, Aby ten pacient mél pocit, Ze na néj mame
dost ¢asu a zZe jsme tady hlavnée pro néj. “ Sestra by neméla hovoftit pouze o nemoci (R1,
R4), citliva témata probirat taktné (R4). Sestra méla pacienta pobizet, aby se vyjadioval,
zodpovidat jeho dotazy, informace opakovat a kontrolovat porozuméni (R4). Svoje
specifika ma komunikace s pacientem se zménénym stavem védomi (R1).
Respondentka R1 uvedla, ze misto verbalniho pozdravu ,,dobry den* lze pouzit stisk
ruky a ten dle potieby jej opakovat: ,, Anebo mu stisknem ruku, my jsme tady, i kdyz je
treba v komatu a nevi to. A vidycky pak proste, aby ten pacient védel, kdy prichdazime,
jo, a kdy vod néj vodchdazime, jo. Takze néjakej ten jakoby impuls prosté, ted’ jsme tady,
ted’ budem osetrovat, aby se von nebdl, jo, a ted’ jsme skoncili, jo, a ted vod pacienta

vodchdzime, aby von se neleknul.
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KATEGORIE 7: Spoluprace s rodinou pacienta

Myslenkova mapa 18: Spoluprace s rodinou pacienta

Kategorie

Spoluprice
s rodinou
pacienta

Kody

Negativa |
rodiny

Sestra a
rodina

Respondent Odpoved

~[ rodina je pro pacienta hodné dilezita l

~l Ri ] . ufast rodiny pomaha l

v détech je Hvot

{ R2 |-~ kentaks s rodmou je pozitivni |

. @ﬁ rodina je zaklad

{ dobré zizemi v roding ]

’ l povzbuzuji pacienta, pot#si divaji mu pocit bezpeéi l

[ mi¥ou pacientovi donést vhodné jidlo a ponmicky l

{ R4 |-

~I mmiZou pacienta motivovat ke cvieni l

- poruseny kontakt s rodinou l

AR | -l
- boji se postarat
| R3 |- konflikt s rodinon

~[ R4 } -{ mohou pacienta vyéerpavat nebo rozmuovat l

nezijem o pacienta, ne kazdého rodina podrz l

nemalost

- I spolupracovat s rodinou, pfitihnout je do péfe o pacienta ]
~[ komunikace s rodinou, informovanost, aby védgl, jak pefovat o pacienta ]

@ -I rodinni pishusnici s infekénim cnemocnénim nechodit na navstévy ]
' [ individuiini pristup k navtévnim hodinim |

[ pokud ma rodina na pacienta negativni vliv, tak s nimi prombhuvit l

—[ piiprava rodiny pfed propuiténim pacienta l

~I rozhovory s rodinou

@ I rodina by se méla zaélefiovat, ufit se, jak pe€ovat o pacienta l
[ zapojovat hned od za#atk, pfprava na propusténi l

\ I nacvik praktickych émnosti s rodinon ma v kompetenci sestra l
,—[ pohover s rodinou, informace ]

- ~I R3 ] ~I s rodinou by se kazdopadné mélo pracovat, zapgjit rodinu do péce ]

—[ s rodinou by méla spolupracovat sestra i 1ekaf ]

. zajistit kontakt s rodinou, zapaojit rodinu do péce, ukazat, jak pracovat s
pacientem, p FHprava na propusténi

~[ R4 ] ~I kommmikace s rodinou, edukace, poudeni o prevenci komplikaci o dieté ]

| | sestra dohlizi aby nebyl pacient navitévami pietézovan, rozlisit
nevhodnou navitévu

@ ) |~I sestra by méla rodinu aktivné zapojovat ]

~I rodinu zainteresovat, aby tam jen nesedéla, miZou pacienta procvicit l

| R6 || instruktaz rodinnych prishisniai |
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V kategorii Spoluprace s rodinou pacienta se snazime postihnout aspekty vztahu
pacienta s jeho rodinou, pozitivni i negativni stranky tohoto vztahu. Zabyvame se tim,
jak muize sestra do tohoto vztahu vstoupit a modifikovat jej za tcelem zlepseni péce
0 pacienta.

Pozitiva rodiny: Pozitivni vyznam navstév a dobrého vztahu s rodinou vyzdvihli
vSechny respondentky z fad sester (R1, R2, R3, R4). Pouzily k tomu rzna vyjadieni:
R1: ,, Pritahnout tu rodinu do ty péce o toho pacienta, prosté protozZe to tem pacientium
pomdaha, jo. ... Ta rodina je jakoby hodné diilezita pro toho pacienta.” R2. ,,Ja si
myslim, zZe je to v kazdym pripadé pozitivni. Ta rodina by se vtomhletom méla
zaclenovat.“ R3: ,, Pokud je to dobry zdzemi, tak je vzdycky ku prospéchu. ... Rodina je
V tomhletom zdklad.* R4: , Povzbuzuji pacienta, potési, davaji mu pocit bezpeci.*
Mimo to R1 vyjadfila pozitivni vliv kontaktu s détmi, jak bylo zminéno u koédu Péce
0 psychiku. R4 vyjadiila vyhody spoluprace s rodinou a to takové, Ze mohou pacientovi
ptinést vhodné potraviny a pomucky a také mohou pacienta motivovat ke cviceni.

Negativa rodiny: V nékterych ptipadech je kontakt s rodinou poruseny, ze strany
rodiny muze byt nezdjem o pacienta (R1): ,, Ne kazdyho vlastné ta rodina podrzi.*
Rodina muze pacienta vyCerpavat nebo rozruSovat (R4). R1 také uvedla, ze mozné
problémy mohou pramenit z nedostatecné informovanosti rodiny: ,, Nevédi, co a jak, jo,
nedokazou si to predstavit, jo, nikdy se s tim nesetkali.” Ptipadné ze strachu postarat se
o pfibuzného, jak dale uvadi R1: , Nékdy se prosté boji a boji prijmout tu skutecnost
nebo boji se postarat o toho pribuznyho, protozZe jednak nevi jak, nemaji tu penézni
moznost a nemaji tu casovou moznost. “ Piipadné komplikace mizou vzniknout i tim,
ze si rodina néco nepieje nebo se jim néco nelibi (R3).

Sestra a rodina: Dulezitost interakce sestry s rodinou zminily v§echny dotazované
sestry. R3 se vyjadrila takto: ,, Tak s rodinou se pracovat by mélo, ze jo, kazdopadneé.
Vsechny se shodly natom, ze je tfeba zapojovat rodinu do péfe a uclit je, jak se
o0 pacienta starat (R1, R2, R3, R4). Slovy R2: , Ta rodina by se v tomhletom méla
zaclenovat, aby viibec si to tady zkusila uz viitbec, pokud ten pacient proste ziistal
ochrnutej, jaky to je proste se starat o takovyhodle cloveka. Protoze oni neumijou ani
prosté posunout toho cloveka na posteli, jakym stylem, prosté nic. Méli by se zapojovat
vod zacdtku, hlavné z toho duvodu, pokud by si ho pak chtéli vzit jako toho clovéka
domii, aby se prosté o néj umeéli postarat.” R1 uvedla, Ze je vhodné k navstévnim

hodinam pfistupovat individualng: ,,A Viastne je to v kompetenci ty sestry, jako kdyz
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vidi, Ze prosté ta navstéva mu pomahd, zZe prosté je to pro néj plus, tak mu tu navstevu
Jjako umoznit i mimo navstévni hodiny nebo prosté individualné s ohledem na ostatni
pacienty, zZe jo. TakzZe tu ndavstévu mu umoznit jakoby co nejvice.“ Na Spolupraci sestry
arodiny poukazal také 1ékai (RS5). ,,Zainteresovat rodinu, aby tam rodina nesedéla
a nepovidala jenom. Miizou taky prosté posadit si toho pribuznyho a proste procvicit
ruce, nohy, prohejbat.” R1 uvedla, Ze je tiecba informovat rodinu, aby nechodili
na navstévy nemocni. R4 zminila, Ze je tfeba informovat rodinu o prevenci komplikaci
a diet¢ pacienta. Podle R4 by meéla sestra dohlizet, aby nebyl pacient navstévami
pretézovan a piipadné ukoncit nevhodnou navstévu. Podobné R1 doporudila: ,, Pokud
vidi, Ze ta rodina prosté ma na néj jakoby negativni vliv nebo prosté to, tak ty navstévy
treba omezit nebo prosté si promluvit s tou rodinou co a jak, nebo proc to tam jako
takovy je.” Rodinu je vhodné piipravovat na propusténi pacienta (R1, R2). R1 uvedla:
., Tak pri propustent, tam je diilezita i spoluprdace s tou rodinou, jak viastné to doma

zvldadnou, co budou potrebovat, jaky pomiicky se daji zaridit. *
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KATEGORIE 8: Edukace

Myslenkova mapa 19: Edukace

Kategorie Koédy Respondent Odpoved

_| R1 |—l v prvni fizi je edukace o sebepéci l

p I informace, co se mu stalo, kde je, co s nim bude l

0 Spravném reZimu, piném rezmu, uzivani lela l

| o monitoraci
—|' R3 |—[ zachizeni s kompenzaénimi pomickami l

l informace o 1&¢bé, co bude nisledovat, proé se co déla l
Edukace | -l sledovani krvacivich komplikaci l

o 1é&be | o riziku aspirace, zahusfovani tekutin, dieté |

] -l o riziku padu a signalizaénim zafizeni l
@ ) —[ edukace pfed zavedenim PME l
—[ manipulace s invazivnimi vstupy l
| informace o lécich, o momych komplikacich pfi
nedodrzeni 12¢by. o cvieni polohovini

—| | -l Fvomni styl se musi upravit dle aktminiho stavu l

-| vhodné sloZeni stravy
{®2 Jof

—l dodrzovini pimého rez@imu l

-| R3 } [ dietni omezeni, vitaminy, dieta pfi warfarinizaci, diabeticka l

o plmem refimu

Edukace (R4 |—[ o piidavcich pi malmutrici ]
—l dle diety ordmované lékatem l

@ = —l o domaci pééi, rehabilitaci, logopedii l
E = —I informace o kontrolich l
E -l zilezina stavu, ve kterém se pacient propousti l
[ o pééi o PMK, polchovéni pééi o pokozku, antidekubitimich a jinych pomickich l
D { postupna piiprava pacienta na pobyt doma l

@ I instrukta# domaciho cvideni ev. pasivniho protahovini l
l-l informace o nasledné lékafské pédi, informace o nasledné rehabilitaci l

@ . . spoluprace s rodinou je pii propusténi dileita - co budou
( potfebovat, jaké pomicky se daji zafidit, jak to doma zlvidnou

g -[ jak se starat o ochrutého élovéka, jak s pacientem pohvbovat v hizku l
|—l sestra by méla od zadatln rodinu zapojovat l

Edubace D |—| péce o PMK

rodiny -l u $pamé mobiich pacientii o polohovani pééi o pokozku, atidekubitimich a jinych pomtickich l

[—{ v rozsahu, jaky je treba l

D -l dle dietv ordinované lékafem mstringe rodinu, jaka skladba jidelmi®ku je pro pacienta vhodna l
E -l sestra by méla zamteresovat rodinu, jak cviéit s pacientem uz za hospitalizace

@ = —{ instrulta? rodinmych piishisndai l
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O edukaci jsme se jiz zminili v subkategorii Intervence zamétfené na psycho-
socialni potfeby. Zminili jsme, Zze edukace ma psychologicky efekt, zahrnuje slozku
komunika¢ni a informativni. Zde v samostatné kategorii Edukace rozebirdme pouze
slozku informativni, tedy shrnujeme, co by méla edukace pacienta v iktovém centru
obsahovat. Kategorie zahrnuje ¢tyti kody dle predmétu edukace.

Edukace o 1é¢bé: Jiz pfi pfijeti, je tfeba pacientovi opakované podat informace
0 tom, co se snim stalo, kde je a co se s nim bude dit dal, a tim ho uklidnit (R2).
Po piijeti je pacient informovan o monitoraci (R2) a invazivnich vstupech (R4),
0 lé¢ebném rezimu (R2, R4), sledovani krvacivych komplikaci (R4), prevenci aspirace
(R4), prevenci padu (R4), uzivani 1ékt (R2, R6), ptipravé na vysetieni (R4). Pro¢ by
méla sestra s pacientem rozebirat uzivani 1éki, zajimavé popsala respondentka R2: ,,Si
myslim, Ze jako neni diivod proc¢ to ta sestricka, vSechno co ten pan doktor tak jakoby
nakousne s tim pacientem, dat ten cas, jednotlive rozebrat. Proc jsou ty léky, na co jsou,
hlavné vysvetlit. Ten pacient dostane léky a on vitbec nevi, na co je bere. Na co jsou ty
leky. Ten doktor mu rekne jenom, Ze ma prosté nasazeny novy lék, ale uz nerekne, na co
je. Von ten clovék vopravdu nevi, pak ho vysadi a pak je z toho dalsi priser.” Jaké
informace by mély byt podany v ramci prevenci aspirace, rozvedla R4: ,,Edukuje ho o
diet¢ a riziku aspirace. Nabada k pomalému jidlu, malym soustiim, peclivéemu kousani,
zahustovani tekutin, soustiedeéni na jidlo.“ Zahy musi byt pacient edukovan o nacviku
sebepéCe (R1) a zachazeni s kompenzacnimi pomiickami (R3). Intervence ke zlepSeni
sob&stacnosti a stim spojena edukace byly diskutovany v subkategorii Intervence
zam&fené na uspokojovani biologickych potieb. R6 doplnila jest¢ informace
0 nasledcich pfi nedodrzeni doporucené 1écby, tedy cvi¢eni a polohovani: ,,... ztrata
pohyblivosti, sobéstacnosti, trombembolicka nemoc, bronchopneumonie.

Edukace o upravé Zivotniho stylu: Informace o tpraveé zivotniho stylu zminovaly
sestry jen okrajové. RI1 sdélila pouze obecné, Ze zivotni styl se musi upravit
dle aktualniho stavu. R2 zminila edukaci o vhodném slozeni stravy a dodrZovani
pitného rezimu. R3 pfipomnéla pouze edukaci o dieté: ,, Zdlezi samoziejmeé na dietnim
omezeni, ze jo, vitaminy, nebo kdyz jsou pacienti warfarinizovani, diabetici, to se
v§echno musi brat na zietel.” Podobné R4 zminila edukaci o pitném reZimu, ptidavcich
a diet€ ordinované 1ékatrem.

Edukace o nasledné péci: R4 vypovédéla, ze je vhodné pacienta na pobyt doma

pfipravovat postupngé. R2 uvedla moznost vyuZiti socidlniho pracovnika: ,,Kdyz nevijou
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co a jak dal a tady prosté na néj tlacime, zZe pacient prosté budto domii nebo prosté ze
bude muset jit na tu odeenku, tak prijde ta socialni sestra a udéla si ten pohovor a oni
Jsou strasne mili a vlidni, vyjdou jim vstiic a daji jim dalsi ty moznosti, at’ uz vyuZiti téch
domacich agentur a tydlety péce.“ R3 uvedla, ze obsah edukace pfi propusténi zalezi na
stavu, ve kterém se pacient propousti. Dle toho je pacient edukovan o PMK, prevenci
dekubiti apod. (R3). Pacient by mél byt informovan o kontrolnich vySetfenich po
propusténi (R2), o nasledné rehabilitaci, logopedii, 0 moznosti doméaci péce (R1). R2
uvedla: ,,Si myslim, Ze vo tom taky sestra by méla mluvit, o projednanejch kontrolach. Si
myslim, Ze jako neni ditvod proc to ta sestricka, vsechno co ten pan doktor tak jakoby
nakousne s tim pacientem, ddt ten cas, jednotlive rozebrat. Proc jsou ty léky, na co jsou,
hlavné vysvetlit. “ R6 zminila podani informaci o nasledné rehabilitaci a 1ékarské péci
slovy: ,, Informace o ndsledné rehabilitaci vétsinou sdeli fyzioterapeut, ale miize i lékar,
eventuelné sestra.” R6 doporucila instruktdz domaciho cviceni, eventudlné pasivniho
protahovani.

Edukace rodiny: O spolupraci srodinou jsme se zminovali jiz v predchozi
kategorii. Bylo zminéno, Ze sestra musi rodinu do péfe o pacienta zapojovat uz
od zacatku a ucit je, jak péci spravné provadét (R2). Na otazku, kdo hlavné by mél
s rodinou jednat a vSechno jim vysvétlit a naudit je, odpovédéla R2: ,Ja si myslim,
e sestra. Ze doktor jim miiZe Fict o zdravotnim stavu, vitbec takovydle, jak se to bude
vyvijet dal, ale tudletu praktickou cinnost a takovy, co to vsechno prosté vobndasi, tak to
by méla mit v péci jakoby sestra, no.“ R3 rozvedla, Ze rodina by méla byt informovana
o péci o PMK, o polohovani, péci o pokozku, antidekubitarnich a jinych pomtckach. R4
uvedla informovani rodiny o dieté pacienta a dale dle potteby. RS navrhoval zapojeni
rodiny do péce o pohyb pacienta. Pfiprava rodiny na propusténi byla rovnéZ rozebirana

jiz v predchozi kategorii Spoluprace s rodinou.
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KATEGORIE 9: Spoluprace v tymu

Myslenkova mapa 20: Spoluprace v tymu (1. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpovéd

| soutra od predini rychly, spoluprice s urgenmim pijmem, s CT laborantem,
rentgenclogem a lékafem, vlasmé aby to viechno fingovalo, na sebe navazovalo

. -[ je potfeba podpora a nadSenost tymu l
. je to énnost koleltivu, spoluprice celého timm l

. sestra to musi dat viechno dohromady ]

—| | —| mmsi byt kommmikace

-| | —{ aby to fingovalo, tak musi byt viichni na spravném misté védét, co délat ]

| kazda sestra je osobnost a zaméfuje se na néco jiného u pacienta, v tymu je to
rozdélené, ani? by to postiehly a dohromady to dava komplexni peéi

-[ nformace z kawzi si pfedat mezi sebou l

@ -l pfedavani mformaci mezi sebou ]
-l vétiina sester by méla mit specializaci, aby se mohly zarufit za ostami ve sméné l

-[ o pacienta by se mél starat cely tym sester, ale méla by ho mit na starosti jen jedna ]

-[ pokud je pacient negativni a vizne spoluprice, mohou se sestry zhkusit vvménit l
Spoluprdce . = % spoluprace pii polohovani ]

s ostatmind ) -[ spoluprice, sehranost, kommmikace, respekt l

«—[ predat si informace z karzi l

. l pokud si sestra s pacientem nesedne, je dobré se vystfidat

sestrami

[R5 —l predat si informace ze seminafi ]

_l spoluprace s lékatem je dilezita, hlavng v prvni fazi, 1éka¥ rozhoduje o pééi l

. sestra je s pacientem pofad, vidi co potfebuje, proto by lekaf mél
respektovat nazor sestry

R1

E

—[ spoluprace v thumeni bolesti ]

Spoluprice

v tymu —l spoluprace v pééi o pacienty s dysfagii l

—l spoluprice pii pfipravé na propusténi l

-[ spoluprice v pééi o pacienty s dysfagi l

[-l lekat by mél respektovat nazor sestry, kterd travis pacientem vic éasu l
,—[ spoluprice v thumeni bolest ]

. problémovi spoluprice v hodnoceni bolesti, podobné zhodnoceni stava
védomi, vedeni dokumentace

g

Spoluprice | —l spoluprace v pééi o télesnou teplotu l

s lekafem

- l sestra asistuje 1ékafi pii vySetfovani plni ordinace lékate ]

{ invazivni vstupy zavadéji prevamé sesty |
| sestra sleduje fyziologicke fimkce. patlogické hodnoty hlasilekafi |
—[ spoluprace v prevenci komplikaci l

[ sestra edulage o pimém refimu, nformuje léka¥e o jeho nephnéni ]
—l neshoda pfi vedeni dolommentace l
- l kdvby mé napadlo, co se di Zepgit, sna#l bych se to délat ]
«[E - —l lekati pfedivat sestrim medicinské informace ]
. l sestry spolupracuji na 1&¢bé, maji nipady, néco piipomenou ]

;[ Spoluprice s fyzioterapeutem ]“'?

;[ Spoluprice s logopedem ]’?
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Kategorie Spoluprace v tymu byla pro svlij rozsah opét rozdélena na dvé casti.
Prvni z nich zahrnuje tfi kody. Prvni z nich referuje o charakteristikach tymové prace
obecn¢, druhy podava informace o spolupraci mezi sestrami a tieti vypovidd o
spolupraci sestry s Iékafem.

Tymova prace: O tymové praci se nejvice rozhovofila respondentka RI1.
Zdiraznila, ze péce o pacienta v iktovém centru je o kolektivni spolupraci celého tymu.
R1 doslova uvedla: ,,Je tam viastné souhra od predani rychly, spoluprdce s urgentnim
prijmem, s CT laborantem, rentgenologem a lékarem, viastne aby to vsechno fungovalo,
na sebe navazovalo. Aby prosté ten casovej odstup viastné k podani ty trombolyzy byl co
nejkratsi. “ R1 také vytyc€ila vyznam role sestry v rdmeci celého tymu jako koordinatorky
vSech Cinnosti: ,, A ta sestra musi to dat vsechno jakoby dohromady.* R3 zminila
dilezitost komunikace mezi vSemi pracovniky multidisciplinarniho tymu: ,, Musi bejt
komunikace, Ze jo, kdyz nebude komunikace, tak nebude nic, no.* R4 sdélila: ,,Aby to
fungovalo, tak je dilezity, aby byli vsichni na spravném miste a vSichni védeli, co maji
delat.

Spoluprace s ostatnimi sestrami: V kategorii Spoluprace s pacientem jsme uz
zminovali, ze je vhodné, aby se o pacienta starala jedna sestra opakovang, pouze
Vv pripadg, Ze si pacient se sestrou tak fikajic nesedne nebo pacient nespolupracuje, mély
by se sestry vystiidat (R1, R4). Respondentka R1 déale uvedla, Ze i kdyZ se o pacienta
stard pievazné jedna sestra, ve skutecnosti se o pacienta stard cely tym sester. Tuto
tymovost R1 zajimavé okomentovala: ,, Kazda prosté je taky svoje osobnost a kazda se
prosté zaméruje na néco jinyho u toho pacienta, coz je taky v poradku Ze jo, jedna se
zaméruje treba na dutinu ustni, vic na mluveni, jind se zaméruje treba na ty masdze, na
polohovani, na bazalni stimulaci, jo, takZe i v tom tymu je to viastné jakoby rozdeéleny,
aniz by to postrehly treba samy sestry, Ze prosté ten tym dohromady viastné udela
komplexni péci u toho pacienta. ... Ale méla by ho mit na starosti jakoby ta jedna, ktera
prosté o tom pacientovi vi vsechno a ty dalsi ji tfeba dopomuzZou.“ R1 zminila jeste
nutnost pfedavani informaci mezi sestrami. Problematiku informaci a jejich pfedavani
dale rozvadime v kategorii Informace a dokumentace. Kromé¢ toho respondenti R1, R4 a
R5 hovotili o tom, ze sestry by si mély mezi sebou pieddvat i informace ze
vzdélavacich kurza, aby mohly byt uzitecné pro cely kolektiv. V ramci spoluprace ve
sméné jeste¢ R1 zminila, ze ve sméné by méla byt vzdycky né&jaké sestra se specializaci,

aby se mohla zarucit za ostatni. R2 zmifiovala pouze fyzickou spolupraci a to konkrétné
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pfi polohovéni. BohuZzel hovofila v tom vyznamu, Ze tato spoluprace je nedostatecna:
., Vopravdu jako to tahame, i kdyz vime, Ze bysme nemély, ze si nezavolame pomoc,
Ze prosté to fakt rveme jakoby samy kolikrat uplné zbytecne, jo.“ R4 hovotila o
spolupraci sester jako takové, zminila, Ze sestry by mély byt sehrané: ,, Hlavne pri té
intubaci tu sehranost, aby kazda vedela, co ma deélat.“ R4 dale zmiiovala, ze by bylo
vhodné sjednotit postupy: ,,4 taky, aby to vsichni délali stejné. Ted mi prijde, Ze si na to
clovek must prijit tak néjak sam. A taky kazda sestra ma na nékteré véci tak trochu sviij
nazor. Nebo treba, kdyz je akutni prijem, tak hrozné zalezi na tom, s kym slouzis. Jedna
dela nejdriv to, druha zas to. Nekteré nerady chodi na urgent, druha té tam pomalu ani
nepusti. Chybi v tom trochu systéem a sjednoceni, takovy soulad. Pak je to zbytecné
stresujici. Myslim, Ze pro nas i pro pacienta.” Na otazku, jak by mohly sestry l1épe
spolupracovat mezi sebou, R4 odpovédéla: ,,Respektovat se. Naucit se vzdjemné néco
nového. Spolupracovat, komunikovat, sehrat se, pracovat jako tym. “

Spoluprace s lékafem: Z odpovédi respondentii vyplynulo, Ze spoluprace sestry
a lékare je velmi dulezita (R1). Zatimco 1€kat rozhoduje o zdravotni péci (R1), sestra
travi s pacientem hodné ¢asu a vidi, co potiebuje (R1, R2). Proto sestra plni ordinace
1ékate a asistuje mu pii vySetfovani (R4), ale i 1ékai by mél respektovat nazor sestry
(R1, R2). R1 vypoveédéla: ,,Lékar prinasi ty svoje poznatky lékarsky, kdezto sestra
jakoby z 1y osetrovatelsky péce zase tomu lékari.” O tom hovofily nejen dotazované
sestry, ale totéZ potvrdil 1 dotazovany lékat (RS) se slovy: ,,Sestry spolupracuji na 1é€bé,
maji napady, néco pripomenou.* Spoluprace je dilezita zejména pti tlumeni bolesti (R1,
R3), v péci o pacienty s dysfagii (R1, R2), v péc¢i o télesnou teplotu (R3), sledovani
fyziologickych funkci (R4), v prevenci komplikaci (R4), sledovani bilance tekutin (R1,
R4), pfi pifipravé na propusténi (R1). Ohledné spoluprace pii tlumeni bolesti R1
vypovédéla: ,, Tam je diileZita vlastné spoluprace s tim lékarem, kdy sestra vidi ty
bolestivy grimasy, jo, nebo prosté je videt, Ze ten tomu pacientovi jako néco boli, tak
prosté to tomu lékari Fict, Ze potrebuje treba analgetika nebo potrebuje pridat
analgetik, jo. Nebo prosté je bez bolesti, takze tech analgetik miize zase ubrat jo. A to uz
je vilastne ndvaznost ty oSetrovatelsky péce na lékarskou.” Podobné R3 sdélila:
., Zavcasu informovat lékare, aby byla nasazena medikace, aby prosté tomu pacientovi
se ulevilo.” R1 uvedla, Ze pti dysfagii sestra s lékafem spolupracuje na udrZeni
vyrovnané bilance tekutin a pfipadném dohrazovani tekutin infuzemi. R2 se zminila

negativné. ,,Tady nds nutijou lékari davat prosté spoustu lékit a prosté jidla jako per 0s,

116



i kdyz je tam ta porucha polykani prosté jako zretelnd, tak kolikrat prosté tady hrozi
velky riziko ty aspirace. ... Ja mu urcité do ty pusy nebudu nic strkat, i kdyz si pan
doktor mysli, ze jako bych mu to méla dat. ... Jako pochopim teda, kdyz do néj mam
narvat pil litru, ale nechapu, pro¢ bych méla do clovéka, kterej ma akutni mrtvici,
narvat dva a piil litru pusou. Nevidim k tomu sebemensi diivod. “ Co se tyce piipravy na
propusténi, R1 naznalila, ze sestra mize 1ékafi pfipomenout, aby zafidil pacientovi
nekteré nalezitosti, které jsou v jeho kompetenci a mohly by byt opomenuty. O tom se
pozitivné vyjadril i 1€kar RS: ,, Taky miize spolupracovat na ty lécbe ve vécech, ktery ja
vSechny nevidim, nevSimnu si, nenapadnou mé treba nékdy, tak prosté holky maji
napady a pripomenou néco, ze by se meélo délat jinak. *

Neshody ve spolupraci sestry a lékafe byly zminovany zejména ve vedeni
zdravotnické dokumentace (R3, R4). O hodnoceni bolesti R3 napiiklad uvedla:
wHodnoceni bolesti, dobry. Kdyz ji budeme hodnotit tak, jak by se hodnotit méla, Ze ji
bude hodnotit lékar i sestra, aby se to shodovalo, tak to k nécemu samozrejmé bude.
Pokud to bude fungovat tak, jak to funguje u nas, coz dobre vis, tak je to prosté takovy,
Ze jeden to déla a druhy ne, zZe. " Podobné hovoftila R3 o hodnoceni védomi: ,, Stejné tak
je to kolikrat i kdyz vememe Glasgow, Ze jo, tak prosté jindy si rikam, ejhle, proc je tam
tolik a neni tam tolik. Pacienti kolikrat v bezvedomi a maji Glasgow 10.“ A dodala:
., Lékar to nebude psat podle nas, my to pisem podle lékare vsechno. Obdobny nazor
m¢éla i respondentka R4: ,, Glasgow vyznam md, ale bohuzel to, co zhodnoti lékar, obcas
neodpovida tomu, co vidi sestra, kterd je s pacientem po cely den, nejen rano u vizity,
kdyz je pacient jesté rozespaly a nevi, ktera bije.” Lékai (R5) oproti tomu uvedl,
ze kdyby jej napadlo, co se da zlepsit ve spolupréci sestry a lékate, snazil by se to délat.
Kromé& toho R5 uvedl, Ze 1ékafi by méli sestrdm prednaSet medicinské informace

V ramci dalSiho vzdélavani sester.
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KATEGORIE 9: Spoluprace v tymu

Myslenkova mapa 21: Spoluprace v tymu (2. ¢ast)
Kategorie Kody Respondent Odpoved

Tymovd price |®

r—[ Spohuprice s ostamnimi sestrami ]+

«—[ Spohprice s lékafem ]+

_l na spoluprici s rehabilitaénim pracovnikem by se dalo jet€ pracovat ]

—l R1 } —l fvzicterapeutka je dilezitym Elenem tymmi, navede tvm co a jak délat l

\ [ sestra je s pacientem 12 hodin, vidi jestli je &l nebo unaveny ]

—[ R2 } —{ rady od rehabilitaéni sestry, jak se sestry maji Setfit pfi manipulaci s pacienty ]

. -l vice mformaci od fyzicterapeutky

Spoluprice Spoluprace s ?} [ komunikovat, v éem se pacient zlepzil co dal zlepsit ]
v tymu fyzioterapeutem L —l naucit se od fyzioterapeuta zaklady rehabilitace l

. [ spoluprace na zhodnoceni stavu pacienta a vvtyéeni cili ]

dobra kormmikace o schopnostech a nedostatcich v pohybu a sebeobshuze,
(| rozumevich schopnostech, mife spohuprace

-l numo pouéit sestry o cvifeni l

—[ spoluprace pii vertikalizaci a chizi ]

E

. l problémem Spama kormmikace, nedostateéné informace l

— I kdyZ je porucha feéi, je tfeba spoluprice s logopedem ]

AR

s l domluva o aktuilnim stavu pacienta, zda neni unaveny l

—[ R2 } - [ logopedie vizne, sestry by mély umét zakladni prvky logopedie ]

Spoluprice s J— —| logopedie nefinguje l
R3 :
L} |—[ kommikace s logopedii je dilezita ]

kommmikace s logopedem, co s pacientem procvi€it, jak na ngj
| F} ‘ dohliZet, vytézt z toho maximum pro ofetfovatelskou pééi

—l logopedka nema na iktové centrum &as l

Dalsimi pracovniky, ktefi se sestrami V iktovém centru uzce spolupracuji, jsou
fyzioterapeut a logoped.

Spoluprace s fyzioterapeutem: Z odpovédi respondentt vyplynulo, ze hlavnim
prvkem ve spolupraci fyzioterapeuta a sestry je komunikace, kterd vSak neni zcela
v poradku. R1 uvedla, Ze by se dalo na spolupraci jesté pracovat. R2 by uvitala rady od
fyzioterapeutky, jak 1épe manipulovat s pacienty, aby se sestry fyzicky Setfily. Rovnéz
R4 by uvitala vice informaci od fyzioterapeutky o zakladech rehabilitace a chtéla by
komunikovat o tom, v ¢em se pacient zlepsil a na co se dale zaméfit, co je Spatné.

Zakoncila slovy: ,, To vse jako reflexi ne jako vycitani chyb. “ Také fyzioterapeutka (R6)
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uvedla nutnost dobré komunikace se sestrami o schopnostech a nedostatcich pacienta,
ale soucasné zminila, ze komunikace je nc¢kdy Spatnd a informace od sester
nedostatecné. R6 projevila ochotu poucit sestry o cviceni a zminila nutnost praktické
spoluprace pii vertikalizaci pacienta a nacviku chize. R6 se vyjadfila slovy: ,,Po
odcviceni pacienta by mél fyzioterapeut informovat sestry o jeho dovednostech, co s nim
trénovat dal. *

Spoluprace s logopedem: Respondentky R2, R3 a R4 uvedly, ze logopedie
v iktovém centru vazne, slovy R4: , No, tady je hlavni problém, Ze logopedka moc
nechodi. Je zavalend praci a nema na iktové centrum cas.* Ptitom R1 uvedla, Ze pfi
poruse feci je spoluprace s logopedem potiebna a je dilezitd domluva o aktudlnim stavu
pacienta. Rovnéz R3 zminila, Ze komunikace s logopedii je diilezitd. R4 by uvitala
informace o tom, co s pacientem procvicit, jak na n&j dohlizet, vytézit z toho maximum
pro oSetfovatelskou péci. R2 fekla, ze sestry by mély umét zékladni prvky logopedie:
,, Myslim si, Ze bysme mély mit vsechny, umét ty zakladni prvky logopedie. Prosté to je
ten nacvik, prosté at to cviceni téch mluvidel, a aji ty zdkladni slova a takovydle véci.

To bysme mély urcité vSechny umet.
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KATEGORIE 10: Znalosti a dovednosti sestry

Myslenkova mapa 22: Znalosti a dovednosti sestry (1. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpoved

; l vétima sester na JIP by méla mit ARTP nebo specializaci l
Bl = ¢
|~ l specializaéni vzdélani byt nemusi staéi kdvz projde larzy ]

R2 |- —{ sestra, kterd pracuje na JIP nebo na ARO by méla mit specializaéni vzdélani

(R3 |-
Dosazene | —l }
vzdélini

R4 | !
[ l ka#da specializace v neurclogii nebo intenzivni pici se hodi l

—L

«{ ARIP nenina JIP na §kodu ]

[ sestra nemusimit vvsckou skolu, staéi dobré ¢tvii roky vzdélani l
—[ specializace neni na skodu ]
—[ hodi se ARTP, DiS. nebo Be. ]

7

-[ R5 } l ARITP je ur¢ité uzitecny. je dobré, kdyz ho sestra ma l
[ R6 || stiedoskolske vzdélani s nistavbou (ARIP apod.) nebo vysokoskalské |

p l lawzy na dysfagii. polohovini fyzioterapii, CMP, rombolyzu ]

-[ staci kdyZ kurzem projde jedna sestra a specializije se na tu jednu éast l

,-[ vizdycky je néco nového l

LRI || [ setkavanisester z iktovirch center na neurologickych
seminafich. pfedavini Zkusenosti

[ podpora a zijem zamésmavatele na dalim vzdélavani sester l

—[ proskoleni v psychologii ]
—[ kurz bazilni stimulace l

—[ R2 ] l pedavani zkuSenosti mez iktovimi centrv by bylo zajimave l

Znalosti a \ l podpora a zijem zamésmavatele na dalfim vzdélavani sester l
dovednosti —[ $koleni ve fyzioterapii l
sestry e

Dalsi ) F] -[ exkurze na jiném pracovist l
vzdélavani l predavani ZSenosti mez iktovimi centry by bylo zajimave l
~—|. seminife v oboru

—[ zakladni vievik v logopedii l

[ vzdv je ku prospéchu, kdvz se Elovék dal vzdélava ]
1?] = l pedavani zkuSenosti mez iktovimi centrv by bylo dobré l
—[ informace od fydoterapeutky ]

—[ piedivat si informace z kawzi l

-{ sestry by se mély pravidelné vzdélavat l

-I RS |- l jedna a¥ dvé sestry navitivit semimafe v oboru, pfedat ostamim ]

\ l malosti v mediciské problematice by méli pfedavat doktofi l

;[ Znalosti a dovednost ]’P
_[ Vimam zZxuSenosti ]’+‘

V piedchozim textu byla zminéna spousta pozadavkli a narokd na schopnosti a

vzdélani sester. Rozsah intervenci, které u pacienta sestry provadéji, je dle uvedeného

znany. V kategorii Znalosti a dovednosti sestry rozebirdme, jaké by mély mit sestry
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dosazené vzdélani, aby mohly v iktovém centru dobfe pracovat, jak by se mély dale
vzd¢lavat, jaké by mély mit znalosti a dovednosti a jaky je vyznam zkuSenosti sester.
Pro sviij rozsah byla kategorie opét rozdélena na dvé myslenkové mapy.

Dosazené vzdélani: VSichni respondenti ze skupiny osob poskytujicich péci
uvedli, Ze ARIP je u sester pracujicich na JIP, tedy i v iktovém centru, vhodny.
Vhodnost vysokoskolského vzdélani zminili respondenti R4 a R6. Oproti tomu R3
uvedla, Ze sestra vysokou Skolu mit nemusi, kdyz ma dobré Ctyii roky vzdelani
(mysleno na stfedni Skole), ale dodala: ,, Nerikam, Ze to je spatné, kdyz jde nékdo delat
vysokou skolu, rozhodné ne, ale myslim si, Ze to neni podminkou. *“ Ostatni respondenti
se o vysokoskolském vzdélani nezminili. Obecné specializacni vzdélani sester
v iktovém centru se vzdycky muize hodit (R1, R2, R3, R4 a R6). R4 vypovédéla:
 Kazda specializace, ktera se vztahuje k problematice CMP a intenzivni péci se hodi.
R1 uvedla, ze postaci i dalsi vzdélavani v riznych kurzech.

DalSi vzdélavani: Dulezitost dalStho vzdélavani sester zminilo nékolik
respondentt. R1 uvedla: ,, Novinky jsou stdle, takze je pordd néco novyho. ... Ale i
zopakovani téch starejch veci kolikrdt pomiize. “ R4: ,, TO je vzdycky ku prospéchu, kdyz
se clovek dal vzdelava a je v obraze, co je vtom oboru aktudlniho. A porad je co
rozsirovat, jaké zmnalosti si dopliiovat.” R5. ,,Mély by se pravidelné vzdeélavat.*
Opakované zaznélo, Ze sestry by si mély nabyté informace mezi sebou piedavat (R1,
R4, RS5). Zaméstnavatel by mél dalsi vzdélavani sester podporovat (R1, R2). R2
vypoveédéla: ,, Nehodlam tam jezdit ve svym vlastnim volnu, prosté uz jsem na to moc
sobecka. Volna mam strasne mdlo a myslim si, Ze by to mélo bejt placeny, aji jako todle
zaplacenej pobyt a v§echno a bejt to jako kdybych byla v praci. Si myslim, Ze spoustu
sester by takhle jela, ale takle z viastniho volna nikdo nepojede, ani na todleto skoleni. *
Mezi tématy dalSiho vzdélavani bylo zmitiovéano: vycvik v logopedii (R4), proskoleni
v psychologii (R1), kurzy na dysfagii (R1), Skoleni ve fyzioterapii (R1, R3, R4),
polohovani (R1), kurz bazalni stimulace (R2), CMP a trombolyza (R1), neurologické
seminafe (R1, R3, R5), predavani zkusenosti mezi iktovymi centry (R1, R2, R3, R4),
exkurze na jiném pracovisti (R3). RS vyjadril nazor, ze medicinské poznatky by mély

sestram piednaset 1¢kafi.
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KATEGORIE 10: Znalosti a dovednosti sestry

Myslenkova mapa 23: Znalosti a dovednosti sestry (2. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpoved

&3]

r—[ Dosazene vzdélani

Dalsivedéldvini |®

~l rozpoznat parézu, plegii, poruchu polviani l
| zviada alumi zasah pii mozkove prihodé |

-[ rozpomat nezidouci uéinky trombolizy l
‘I R1 | -l sledovani pacienta, fyziclogickych funkei ]

| znalosti 0 pfedchizeni komplikacim, polohovini cviéeni s pacientem,
masaze, nicvik polvkani

-[ malosti z neurologie, o CMP, o trombolyze ]
~[ zakladni prvky rehabilitace ]

~[ R2 }~l zaklady logopedie l

~[ ziklady fvziotereapie l

{85} mpomein

Znalosti a : [ odhadnout, jestli pacient rozumi. rozliit faticke poruchy l
dovednosti = p [ malosti o cévni mozkove pfihodé, fatickich poruchich l
, ovednost ;
sestry zakladni povédomi o fyzikilnim vyictfeni, méfeni fyziologickych fumkci,
zikladni laboratomi hodnety

~[ spravne polohovani s chledem na paretické & plegicke koncetiny ]

mvazivnich vstupi a péfe o né, aseptické postupy, aplikace kyslku a
odsavani price s piistroji, malost zakladnich 1eka

)

‘{- malosti z intenzivni pece, podavani rombolyzy, dovednosti v zavadéni

-[ kormmikaéni dovednosti, zikladni mnalosti zdravomické psychologie ]
[ price s potitacem, vedeni zdravomické dokumentace l

[ ziklady rehabilitace, jak s pacientem cviit. mhrvni evideni l

~l o dysfagi, dietich, vvzave, diabetu mellitu ]
~[ R5 } —{ problematika newrologiclcich akumich stavia l

@ | l vEasnym rozpozninim nmize predejit komplikacim ]
S l sestra musi odhadnout, kdy je vhodny nacvik polykani ]
@ ) |~[ zkufena sestra rozpozma problém s polvkinim ]
-[ logicky rozum, kdv polchovat ]
p— ey
Aeusenosti | ~I R3 } - l odhaduje se schopnost polykini podle zkuSenosti ]
~l odhaduje, jestli pacient rozumi l

~l intubace na figuring je jind nez ve skuteénost l

@ ~l odhadnout prierimi problémy pacienta ]
[ odhadnout aktuilni schopnoest a potenciil zlepieni ]
-[ psvchologie a konmmikace se wrénwje v praxi l
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Tato myslenkova mapa je pokracovanim kategorie Znalosti a dovednosti sestry.

Znalosti a dovednosti: Dle respondentt by sestra pracujici v iktovém centru méla
mit znalosti o téchto tématech: neurologicka problematika, CMP a trombolyza (R1, R4,
R5), intenzivni péce (R4), pfedchazeni komplikacim (R1), cviceni s pacientem (R1, R2,
R3, R4), polohovani (R1, R4), masaze (R1), nacvik polykani a dysfagie (R1, R4),
zaklady logopedie (R2, R4), péce o psychiku (R2, R4), zakladni laboratorni hodnoty
(R4), aseptické postupy (R4), aplikace kysliku a odsavani (R4), zachazeni s pfistroji
(R4), zakladni 1€ky (R4), prace s pocitatem a vedeni zdravotnické dokumentace (R4),
vyziva a diety (R4), diabetes mellitus (R4). Dale by sestra v iktovém centru méla umét:
rozpoznat parézu, plegii, poruchu polykani (R1), zvladat akutni zdsah pti CMP (R1),
rozpoznat nezadouci ucinky trombolyzy (R1), sledovat pacienta a jeho fyziologické
funkce (R1, R4), rozlisit fatické poruchy (R3, R4), odhadnout porozuméni pacienta
(R3), mit dovednosti v zavadéni invazivnich vstupi a péce o n¢ (R4), dovednosti
v komunikaci (R4).

Vyznam zkuS$enosti: R3 se vyjadrila, Ze praxe sestie pfinese hodné zkuSenosti. R1
sdélila, ze sestra: , Miize predejit jakoby dalsim komplikacim nebo rozvinuti nebo
zhorSeni toho stavu. Tim, Ze to rozpozna jakoby dopredu nebo uz vi, Ze prosté se tam
néco déje a hlasi to lékari.* Vyznam zkuSenosti pfi poruse polykdni zminila R1, R2
a R3. Ohledn¢ nacviku polykani R1 uvedla: ,, To uz musi sestra odhadnout, jestli je to
vhodny nebo neni, coz vlastné je hodné o ty zkusenosti ty sestry s téma pacientama. ...
Precejenom ta sestra, ktera ma zkusenosti s téma pacientama, tak dokaze daleko vic
odhadnout, kdy je s téma pacientama denné, jestli ten pacient na to md to zkusit nebo na
to proste ten den nemd. Tohle by mél mit jakoby doktor jako se zeptat ty sestry. ... Tohle
by si myslim, Ze by mél brat ohled na nazor ty oSetiujici sestry. Sestra pouziva své
zkusenosti také pii polohovani pacienta (R2): ,, Ze si myslim, Ze jako tam je ten zdravej
logickej rozum, a prosté kdyz vidis, ze clovék se sam nevotoci, tak ho prosté jdes a jdes
ho votocit.“ ZkuSena sestra 1épe odhadne porozuméni pacienta s fatickou poruchou
(R3). R4 uvedla, Ze komunikace a psychologické dovednosti se trénuji béhem praxe.
ZkuSend sestra lépe odhadne prioritni problémy pacienta, jeho aktualni schopnosti
a potencidl zlepSeni (R4). R4 jesté dodala: ,, Tak u nas bychom mohly vice potrénovat tu
intubaci, to tady moc casto nemame. A nazivo je to uplné jiny nez na figuriné. A hlavné

pri té intubaci tu sehranost, aby kazda vedela, co ma délat. *
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KATEGORIE 11: Informace a dokumentace

Myslenkova mapa 24: Informace a dokumentace

Kategorie Kody Respondent Odpoved

-[ komunikace sestry s lékafem tistné l

-l mez sménami informace z of. dokumentace v kombinaci 5 istnim pfedanim l

4 r1 |-[
] | neshoda v ziznamech lékate a sestry, ustné piedivat mformace
! . = —l ofetfovatelskou dolammentaci lékaf neéte l
nformaci ) -
—| R4 |- —{ vede se zikladni dolumentace, ale vEtSinou se konkrétni véci proberou 1ismé l
D -l fyzioterapeut rino prochizi dokumentaci l
R6 - ;
L{ po odecvideni pacienta by mél fyzioterapeut informovat sestry o aktualnim stavu l

-[ zamamy sester 1ékafi neétou, nemaji éas l

' zimamy sester jsou dileZité pro nasledujici sménu, podrobné
|| zimamy o aktualich schopnostech pacienta

-l ze ziznammi lze zpémé posoudit posun ve schopnostech pacienta l
V3 _l lekat ¢te zirnamy sester o fyziol fimkcich, vyprazdfiovani bilancich tekutin l

oletfovatelské [~ [ -1 do ofetfovatelského procesu se kromé sester nikdo nediva l
dokumentace

—[ sestry musi vést ziznamy podle zaimami lékafe l
-l ofetfovatelskou dolumentaci nikdo neéte l
| Iékate zajimajijen zamamy fyziologickych fimkci, bilance telattin apod. |

-[ 0%. dolumentaci étou nékdy navzijem sestry, ale sp se tam hledaji chvby l

Informace a _
dokumentace -l $kily na polohovani jsou zbytené, sestra vidi Ze pacient potfebuje polohovat l
[ vyuziva se Barthel test, Norton skore, nové na dysfagi l

-[ Zhudend sestra hodnotici kaly nepotfebuje l

@ = I vlastni slovni formulace v hliseni sester je vhodngjsine? skala l
{ kazdého nelze zafadit do skamilky |

—[ Barthel test neni zas tak $pamy l

. l dotamnik dysfagie ne, to si sestry pfedaji mez sebou l
. l pouziva se riziko pidu, Norton skére, Barthel test l

-[ mohly by se zaéit viuZivat polvkaci testy l

) l riziko padu je zbyteéné, to by mél mit na JIP vichni pacient l

By || ; : .

D ‘{ Norton skére je dobra véc, ale $pamé nastavena, pacient se tam $pamé

zaskatulkovavi, podle zdravého logického rozumu se polobnge i flovék,
ktery nevijde bodové

-l Barthel test nema smysl. informace o sobésta¢nosti v 0. procesu l

- [ mohly by se provadét testy dvsfagie, ale zatim se to nedéla l

[ riziko padu asi k né¢emu bude, u nas ji maji viichni l
- —l hodnoceni bolesti nesouhlasi s 1ékatem l
[ tézké pacienta zaskatulkovat, napi. do Barthel testu l

—|. Nortonka nesmysna

-l hodnotici Skily se délaji jen proto, Ze se musi ]

-[ mohl by bit zajimavy screening dysfagie l

{ R4 |- hodnoceni balest

-[ pouziva se Barthel test, Norton skdre, riziko padu, kilovini dysfagie l

-[ pro sestry jsou Skily milo individualizované, polohuji se stejné viichni l

-|' RS } - [ nevyuzivim zidnou kil sestry mi fekmou vie svimi slovy l
—|. R6 | l obasné vyuivim skaly pro hodnoceni sobéstaénosti ]
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Do kategorie Informace a dokumentace byly zahrnuty tii kody. VSechny souvisi se
zdravotnickou dokumentaci a informacemi o pacientovi, ale kazdy z téchto kodl pojima
tuto problematiku trochu jinak. Pod kédem Piedavéani informaci se zabyvame zejména
problematikou pfedavani informaci mezi zdravotniky. Kod Vyznam oSetiovatelské
dokumentace uvadi vypovédi respondentli o tom, co vedeni osetfovatelské dokumentace
pfindsi. A v poslednim koédu Hodnotici skaly rozebirame ndzory respondenttl, zda jsou
tyto Skaly pro praxi piinosné, ¢i nikoliv.

Piredavani informaci: Mezi sménami si sestry piedavaji informace ustné
I pisemné (R1, R4). Slékafem sestra komunikuje prevazné ustné¢ (R1). Pokud hrozi
neshody v zaznamech Iékafi a sester, které jsme zminovaly u kodu Spoluprace
s lékafem v kategorii Spoluprace v tymu, je vhodné konzultovat nesrovnalosti ustné, jak
vysvétluje respondentka R3: ,, No, rekla bych, ze pokud jako budes mit pohovor osobni,
Ze to proste zkonzultujes spolu, tak by to slo.” OSetfovatelskou dokumentaci 1ékati
nectou (R3). Fyzioterapeutka si rano prochazi celou dokumentaci pacienta, dopliuje si
informace od sester Ustné, po odcviceni by méla ustné pifedat informace sestram
0 aktualnim stavu pacienta (R6).

Vyznam oSetiovatelské dokumentace: Vyznam své dokumentace hodnotily
sestry pomérné negativné. R3 a R4 uvedly, Ze osetfovatelskou dokumentaci kromée
sester nikdo necte. Rovnéz R1 sd¢lila, Ze si mysli, ze 1€kati zdznamy sester nectou. R3 a
R4 uvedly, Ze 1ékatfe zajimaji pouze zdznamy fyziologickych funkci, vyprazdiovani a
bilanci tekutin. Mezi sebou sestry vyuzivaji oSetfovatelskou dokumentaci pro predavani
informaci mezi sménami a sestry tam mohou najit informace o aktualnich schopnostech
pacienta a jejich vyvoji v ¢ase (R1). R1 vypovédéla: ,, Zaznamy sester jsou dileZity,
kdyz jedna smena strida druhou sménu, tak ta prichozi vlastné si ty zaznamy jakoby cte,
kontroluje a vi viastnée, co se u téch pacientii jakoby délo skrz tu oSetiovatelskou péci. *
R3 déle komentovala: ,, My se divame, Ze jo, zpétné, co lékar pise, protoze nam se musi
Jjakoby ty véci shodovat, takZze my to, lékar to nebude psat podle nas, my to pisem podle
lekare vsechno.* Z jejiho sd€leni bylo ziejmé, Ze se ji nelibi, Ze 1ékaiska dokumentace
je té oSetfovatelské vtomto ohledu nadfazend. R4 sdélila, Ze sestry si vzdjemné
v dokumentaci hledaji chyby.

Hodnotici Skaly: Vyuziti hodnoticich §kal bylo sestrami spiSe kritizovano. R4
tekla, ze se dé€laji jen proto, Ze se musi. R1 sdélila, ze vlastni slovni formulace v hlaSeni

sester je piinosnéjsi nez Skala, nebot kazdého nelze zaradit do Skatulky, a dale
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vypovedéla: ,, ZkusSena sestra nebo sestra, ktera pracuje s téma pacientama, takzZe si
myslim, Ze hodnotici Skaly nepotiebuje, Ze prosteé vi, zZe ten pacient potiebuje nakrmit,
Ze potrebuje zvysenou péci.” Lékat (R5) sdélil, ze zaddnou Skalu vedenou sestrami
nepouziva a upiednostituje, aby mu sestry podavaly informace ustné. VSechny sestry
uvedly, ze se pouziva Barthel test a Norton skore. R1 sdélila, Ze Barthel test neni zas tak
Spatny, ale sdélila: ,, Vidis zavislost 4, zavislost 2, zavislost 1. Je to hodnotici skala, ale
precejenom neni tam napsano, jak to zvladne, jak mu dopomiizem a to.” R2 nazvala
Barthel test nesmyslnym, protoze vSe podstatné ohledné sobéstacnosti je slovné
popsano v dennich zidznamech sester a tekla: ,, Ani jedna z nas, si myslim, Ze se
nepodiva do Barthela, kolik vysel ten clovek, jo.” R3 uvedla, Ze je obtizné pacienta
do Barthel testu zaskatulkovat slovy: ,,.Je to prosté strasné tézky pacienta u nds
S mrtvici do néceho zaSkatulkovat, Ze jo. Protoze ti lidi ti kolikrat neodpovedi, nevis
proste, co a jak a je to prosté problém, no. Neni to tak jednoduchy strcit ho do supliku. *
Fyzioterapeutka (R6) zminila, ze Skaly pro hodnoceni sobéstacnosti vedené sestrami
obcas vyuziva. Ohledné skore Nortonové se R1 vyjadtila v tom smyslu, ze skaly na
polohovani jsou zbytecné, nebot’ sestra vidi, Ze pacient potiebuje polohovat. R2 uvedla,
ze Norton skore je sice dobra véc, ale Spatn¢ nastavena, protoze se ji tam pacient Spatné
zatazuje a podle zdravého rozumu se polohuje i ¢lovek, ktery na to bodové nevyjde. R3
tekla, Zze je Norton skoére nesmyslné. R4 uvedla, ze Skéaly jsou pro sestry malo
individualizované a polohuji se stejné vSichni. Z dalSich §kal zminila R1 nové zavedeny
dotaznik na dysfagii, ktery ji ale neoslovil ,,...protoze to uz si mezi sebou ty sestry
predaji “(R1). R2 by polykaci testy rada zacala vyuzivat, podobné R3, ktera vyjadrila,
Ze se zatim moc nepouzivaji, ale mohly by. R4 nazvala screening dysfagie potencialné
zajimavym. R2 jeSt€ uvedla pouzivani testu pro riziko padu, které je podle ni zbytecné,
protoze na JIP by méli mit riziko padu vSichni pacienti, to samé sd¢lila R3. R4 a R3
uvadély také hodnoceni bolesti, R3 vSak komentovala neshodu v hodnoceni bolesti

lékafem a sestrou, jak jsme jiz probirali u kodu Spoluprace s 1€karem.
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KATEGORIE 12: Bariéry péce

Myslenkovéa mapa 25: Bariéry péce

Kategorie Kody Respondent Odpoved

Systémové

bariéry

m )

-[ na nasem IC nic nebrani neietfise

—| R1 | —{ dostatek casu je individuilni, kdy? je akumi pfjem, tolik éasu neni I

-[ sestry si vvmohly tfeti sestru na noc, pfidat sestru navic, kdvz jsou t€#keé stavy ]

-l #as miize byt vells problém, kdyz bude na JTP 8 lidi péée nebude takova ]

[ docela mime pomicky, lmity pro zdravomi material ]

~|. R2 l =2 l neni tady dostatek Zasu; mohl by branit nedostatek pomicek ]
- R3 }

= -[ zileZijaki je oblofnost, aby sestry mohly cviéit s pacientem a trénovat feé ]

—l v sobotu a nedéli nechodi fyzioterapeut l
{ R4 H:‘l
-|' R3 | —{ nevim, jestli je reilny z hlediska ¢asu, aby sestry cviéily s pacientem feé ]
—|' R6 | l malo polchovacich pomticek: nedostatek asuna pacienta ]

méld by se délat dechova cvideni ale nestiha se ]

kdvz se sejde vic akumich stawi, sestra nevi, kam diiv skoéit, tfi sestry na noc l

-[ zaleZina kolektivu, jak si praci uzplsobia jak si mez sebou pomizou ]

-[ ka#di je svoje osobnost a kazda se zaméfuje u pacienta na néco jineho ]

_l odhad schopnosti polvkat, mohly by se délat testy na dysfagii, ale nedélaji se ]

ERGE
—| $pameé naladéna sestra

«l price je fyzicky niroéni, bolesti zad ]

—|. nechut’, imava

-[ nedostatek malosti védomosti, dovednosti ]

()

| kormmikace musi byt klidna, sestra musi byt wpéliva, sestry maji nékdy naspéch

sestry nékdy nechapou, ze pacient nize Fict ne ]

—l "nesedne" si s pacientem l
-| RS | [ zijem sester procvi€ovat pacienty, nelze jim to piikazovat l
@ - l milo informaci o providéni rehabilitaéniho oetfovani ]

lhostejnost sester

. l ipami domhuva s pacientem pfi fatické porude; porucha vnimini l

—| Rl } l nespoluprice nebo negativita, Ze se s tim nesmiil, vzda to ]

—[ tnava pacienta, nema dost sil ]

—| pasivita a negativita
—| R2 } —l nedivéra, nesmieni se s nemoci l
~—| porucha vnimani

_[ nespoluprice. neklidny pacient, dezorientovany, agresivni, negativita

- konflikt s rodinou

«[ pasivita; nedbd na doporuéeni sestry ]

—l porucha vnimani, nerozumi, nemize mhivit ]

_[ nemoimost se domhivit, neporozumeéni, dezorientace, neklid, agresivita ]

-[ nezijem, nespolmprace, pasivita, apatie, neochota, derpese, nesvmpatie ]

,|' nepochopeni neznalost
@_ -| bezvédomi
—| strach, obavy, stud

| ze strany rodiny strach, obavy, stud, nesympatie, agrese, nepochopeni,
nespoluprace, neznalost, nezajem

. l pacient pfeceni své schopnosti nedbi na upozomeéni personalu ]

@ _l §pami spoluprice, kognitivni poruchy, afazie, alexie, akalkulie, apraxie ]
—[ poruchy éiti, neglect syndrom ]
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Kategorie Bariéry péce zahrnuje jevy, které sestram brani v poskytovani kvalitni
osetfovatelské péce. Odpovédi respondentll jsou seskupeny pod tfemi kody, dle ptivodu
ptislusné bariéry. Jako systémové bariéry jsme oznacili takové, které nemohou sestry
a pacienti pfimo ovlivnit svym jednanim a souvisi s ptisobenim jinych faktorti v rdmci
fungovani zdravotnického zafizeni. Dale néas zajimaly bariéry ze strany sestry a ze
strany pacienta. Mnohé z piekazek osetfovatelské péce jsme zminovali jiz v pfedchozim
textu u riznych kategorii. Zde ptehledné vSechny shrnujeme.

Systémové bariéry: Respondenti zminovali mozny nedostatek materidlu (R1, R2,
R3, R6), nedostatek casu (R1, R2, R3, R4, R5, R6) a nedostatek personalu (R1, R3, R4).
Ohledn¢ materialu R1 uvedla, ze u nich se neSetii, takze ten problém nemaji. R2 uvedla,
ze problém nedostatku pomticek by potencidlné mohl nastat. R3 sdélila, Ze pomiicek je
dost, ale pfi vétSim poctu lezicich pacientli se nedostavaji polohovaci pomiicky. R6
shodné uvedla nedostatek polohovacich pomticek.

O casu hovotili vSichni respondenti ze skupiny osob poskytujicich péci, ale kazdy
se vyjadfil odlisné. R1 sdélila, Ze mnozstvi Casu je podle toho, jaké je aktudlni déni
na oddéleni a kolik pacienti ma sestra na starosti. R2 fekla, ze Casu dostatek neni
avysvétlila: ,,Je tady osm lidi. Rano nez se udélaji toalety, uz je prosté cas na léky
a proste ten clovek, jako radsi kolikrat mu vycistis ty zuby sama, nez abys mu doprala
ten cas, aby se to naucil prosté sam. “ R3 také uvedla, Ze ¢as miize byt velky problém a
sdélila: ,, Zdlezi proste, je to JIPka, zdlezi na stavu, kdyz tady budes mit prosté osm lidi,
plnou JIPKu, tak prosté ta péce nebude takovd, jaka by asi méla bejt. “ Zminila se 0 tom,
Ze pii vysSi obloznosti nemaji sestry Cas, aby cvi€ily s pacientem a trénovaly s nim feé
(R3). R4 se vyjadtila, ze by se méla delat dechova cviceni, ale nestihaji se. Pokracovala
slovy: ,, Pak miize byt obtizné, kdyz se sejde vic akutnich komplikovanych stavii a sestra
nevi, kam driv skocit. Ma jen dvé ruce.” Rovnéz R5 vypovédél, Ze nevi, zda je
Z hlediska casu redlné, aby sestry cviCily s pacientem fe¢. R6 také poukazala
na nedostatek Casu na pacienta. S dostatkem cCasu souvisi i tieti bariéra, kterou je
dostatek personalu. Kdyz je vice personélu, péce se 1épe zvlada. To vyplyvé ze sd€leni
R1, kterd hovoftila o navyseni personalu o no¢ni sluzbé: ,, Proto na tom iktovym centru si
ted'ka vymohly sestricky treti sestru na noc, coz je asi plus, protoze kdyz odchdzi nékam
na urgentni prijem a jedna by tam ziistala se Sesti pacientama sama, tak to prosté taky
nejde. Takze je to, je to i vilastné o persondlu.“ R1 by pftivitala, kdyby byla ve sluzbé

navic jedna sestra pfi vét§Sim mnozstvi pacientll v t€zkém stavu. NavySeni poctu sester
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0 no¢ni sméné hodnotila pozitivné i R4. R3 narazila na problém, ze o vikendech neni
pfitomen fyzioterapeut a veskera rehabilitace je pak zavisla na sestrach.

Bariéry ze strany sestry: Rada bariér vychazi z osobnosti jednotlivych sester. R6
uvedla, ze se setkava s lhostejnosti sester. R5 fekl, Ze sestry musi mit zajem s pacienty
procvicovat a nelze jim to piikdzat. R4 sdélila, Zze nekteré sestry nechapou, ze pacient
muze fict ,,ne”. R4 zminila, ze sestry by mély byt trpélivé, ale nékdy maji naspéch.
Stava se, Ze je sestra nékdy Spatné naladéna (R3) nebo si s pacientem nesedne (R4). R1
fekla, ze kazda sestra je svoje osobnost a zaméfuje se u pacienta na néco jiného. Prace
Vv IC je fyzicky naro¢na, sestry mohou trpét bolestmi zad nebo byt unavené a nemit chut’
do prace (R4). NedostateCnost péfe mize plynout iz nedostatku informaci (R6),
nedostatku znalosti, védomosti ¢i dovednosti (R4). Je také dulezité, jak sestry funguji
jako kolektiv, jak si uzptisobi praci a pomtzou mezi sebou (R1). Testy na dysfagii by se
mohly dé€lat, ale nedélaji se (R3), schopnost polykat se odhaduje a to muze mit své
nasledky, jak uvadi R3: ,,I kdyz prosté si furt rikas, ze jakoby ne, Ze ten pacient dobry
dobry, ale oni opravdu treba potom nepolknou ani tu slinu a ta mikroaspirace tam je.

Bariéry ze strany pacienta: V pfedchozim textu jiz nékolikrdt zmifovanym
problémem jsou fatické poruchy (R1, R3, R4, R6), poruchy vnimani (R1, R2, R3, R6),
a obtizné porozuméni (R1, R3, R4), bezvédomi (R4). Dalsim problémem ze strany
pacienta je situace, kdy se pacient s onemocnénim nesmifil (R1, R2), vzda se (R1),
nespolupracuje (R1, R3, R4, R6), nedtvétuje personalu (R2), je negativni nebo
agresivni (R1, R2, R3, R4), neklidny ¢i dezorientovany (R3, R4) nebo pasivni az
apaticky (R2, R3, R4) ¢i depresivni (R4). R3 sdélila: ,,Jsou pacienti, ktery nechcou
a prosté je jim to jedno a miizes delat, co chces, a to je hodné velka prekazka, protoze,
kdyz ty pacienti potom nechcou sami, tak prosté se miizes stavet na hlavu a neudélas
viastné nic, jo.“ Pacient miZe byt unaveny ¢i vysileny (R1). Sestra mize byt pacientovi
nesympatickd (R4). Pacient mlize mit strach, obavy, stydét se (R4). Bariérou je také
neznalost (R4) nebo ptecenéni vlastnich schopnosti (R2, R4). R4 vypovédéla: ,,Nebo
kdy? pacienti preceiuji své moznosti, sami se pousti na zachod a podobné. Rikaji, to
zvlddnu, to zvladnu. A nedbaji na upozornéni zvyseného rizika padu a casto taky
spadnou. Nebo je na posledni chvili nékde odchytneme.“ Mize se objevit 1 konflikt

s rodinou pacienta (R3). R6 zminila jesté poruchy ¢iti a neglect syndrom.
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KATEGORIE 13: Nova sestra

Myslenkovéa mapa 26: Nova sestra

Kategorie Kody Respondent Odpoved

~[ musimit o to zijem l

] A r1 .
,_‘ Pozadavicy Ll |~I musi zapadnout do kolektivu ]

na novou -
sestl _I R_3 l polud to nové sestfe rofku mysli a dobfe ji zauéi tak
jistaéi4 roky stfedni Skolv a nemusi mit vvsokou dkolu

~I Rl ] - I praxe na Skole staci i kdyZ neni zcela dostacujici l

R2 l | sestra. ktera piide na JTPku by méla mit praxi
L ze standardu alespoii jeden rok

Prae pied - I e nastoupit hned po Skole, ale je toi pro tu sestficku niroéné l
nistupem 1 23 l | velky zidrhel je poéita¢ a dokumentace l

v idealnim piipadé by méla pfedchizet tfi aZ Sesti mésicni
praxe na standardu

[ ra l | méla by mit praxi aspori rok ze standardu, aby
-l— méla osvojenou zakladni ofetfovatelskou paci

Novi _' vedeni star§i Zknfenou sestron, pfedivini Zkufenosti
|| tim, e siji ostatni sestry pFitihnou k sobé do spoluprace

| R1 |- chodina dalsia dalsi skoleni |

sestra

| ve sméné by méla bit vétina sester specializovanych, aby

se mohly ve sméné zarufit za ostami které se teprve uéi
Tak ¢
. . on nebyt na viechno sama, aby se zbyte@né nestresovala, mit
zaskoleni ~| R2 } - z - - e - ..
cesmv moimost slouZit s nélvm zkufendjiin a mit za sebou tu jistotu

zaskoleni nové sestry by mélo byt dikladné, komplexmi a
~ systematické, aby postupné ziskala jistotu, ze to déla
I F} ‘ spravné, a abv to viichni délali stejné

[ moimost viechno si vyzkoudet, nejprve s pomoci pak pod
dohledem a pak samostatné

| toje individualni, protoze kazda sestra je jina a kazda to pojme jinak |

~I tf aZ Sest mésicl, spi Fest ]
[ za mésic je zafkolena, pokud ma §tésti i viechnv vikony l

, I prvnich 14 dni by se nové sestfe mél nékdo vénovat ]

R4 | u po 14 dnech je to individuilni podle toho, jak je zruénd a kolik ma

praxe, ale asper th mésice by méla chodit do shuzby navic, aby
byla tfi mésice pod odbomym dohledem ZkuSenéjsi sestry

Zajimalo nas, jaké musi mit sestra pfedpoklady, aby mohla pracovat v IC, jaké
musi mit vzdélani a dosavadni praxi. Ptali jsme se, jak by mélo probihat zaskoleni nové
sestry a jak by mélo byt dlouhé. Odpovédi respondentli shrnuje kategorie Nova sestra
roz¢lenéné do Ctyt koda.

Pozadavky na novou sestru: Respondenti nezminili mnoho pozadavki na novou

sestru. R1 uvedla, ze sestra, ktera jde pracovat na IC, musi mit o neurologickou
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problematiku zajem. R3 zminila, ze staci, kdyz ji to trosku mysli, a pak se zauc¢i dobfe i
po Ctytech letech stiedni Skoly. R1 vyzdvihla, ze musi zapadnout do kolektivu.

Praxe pred nastupem: Z vypovédi sester vyplyva, ze praxe pred nastupem je
vhodna, ale neni nezbytn¢ nutna. R1 tfekla, ze staci praxe absolvovana na skole, tfebaze
neni zcela dostacujici. R3 uvedla, Ze nova sestra mize nastoupit hned po skole, ale bude
to pro ni naro¢né. Podle R3 je nejvétsim zadrhelem pocita¢ a dokumentace. K tomu R3
dodala: ,, Kdyz zacnes prosté litat, zacnes tady nékoho intubovat, tak je to potom
prisvih, jo. ProtozZe ty holky nevédi prosté co a jak.” R2, R3 a R4 se shodly v tom,
ze nejlepsi je predchazejici praxe na standardu. R2 uvedla délku praxe na standardu
alespoii rok, R3 uvedla tii az Sest mésicli, R4 sd¢lila také aspon rok. Divodem je to, ze
sestficka si na standardu osvoji zdkladni oSetfovatelskou péci (R4). R4 to vysvétlila
nasledovné: ,,4 na JIPce neni cas ucit nové holky, jak se polohuje pacient a stele postel.
To uz musi umét. Ono je dost prace uz s tim pocitacem. Tak je dobré, kdyz uz to znd
Z jiného oddéleni. “

Jak zaSkoleni sestry: Pii zaSkolovani nové sestry je vhodné vedeni starsi zkuSenou
sestrou (R1, R2, R4). R1 uvedla: ,,No a casem ty zkuSenosti taky nabere, tady by bylo
fajn vedeni ty starsi zkuSeny sestry.” Tim, ze ostatni sestry vtdhnou novou sestru do
spoluprace, ptedaji ji své zkusenosti (R1). Nova sestra by neméla byt na vSechno sama,
protoze je to stresujici (R2). K tomu by méla nova sestry absolvovat riizna skoleni (R1).
Zaskoleni nové sestry by mélo byt podle R4 dikladné, komplexni a systematické,
postupné. R4 by uvitala, kdyby se vSechny sestry naucily jednotné postupy, mély
moznost si v§e nejprve vyzkouSet s pomoci, pak pod dohledem a pak samostatné. Je
vhodné, aby byla ve sméné vétSina sester specializovanych, aby se mohly zarucit za
méné zkusené sestry (R1).

Délka zaSkoleni: V délce zaskoleni se sestry neshodovaly. R1 uvedla, ze je to
individualni, protoZe kazda sestra je jina. R2 doporucila tfi az Sest mésici, spise téch
Sest. R3 si mysli, Ze za mésic je nova sestra zaskolend, pokud ma Stésti a potkéd vSechny
vykony. R4 doporucila, aby se nové sestfe nékdo plné vénoval prvnich 14 dni a dale
individudlné dle jeji zrucnosti a praxe. Kazdopadné by vSak méla byt po tfi mésice

navic ve sluzb¢, aby byla pod odbornym dohledem (R4).
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KATEGORIE 14: Moznosti zlepSeni

Myslenkova mapa 27: Moznosti zlepSeni

Kategorie

Moznosti

zlep$eni

Kody

Nedostatky

péce

Respondent Odpoved

)

(%)

@

(®)

)

)

pfedavani informaci mez sebou nékdy vime l

%
) |—l nékdy chybi nadienost zavidét nové véci l

{m)

. l pohodli pacienta ma pfednost pied zdravim sester l
| Iekafi ordinuji hodné 1€k a jidla per os pi ZFetelné poruse polykani |

~—|. logopedie vime

-l pii pném stavu neni dost ¢asu na kvalimi pééi l

-[ chybi nivammost na pééi iktového centra l

—|. logopedie nefinguje

| testna polvkani se neprovadi i kdvZ by se mohl provadét; sestry odhadwi
podle Zkmienost, ale pacienti maji mikroaspirace

—[ odlitné hodnoceni bolest lékafem a sestroun l

-[ v sobotu a v nedéli neni rehabilitace l

. l problém zauéeni novich sester, kdv? je hodné akumi péée l

- l problematika zaudovini novich sester, zivici se ¢as a chybiruce l

-[ pfiméfené nadSeni do price ¢asto chybi l

—| sehranost sester

[ zajeté koleje, chybi nadSenost do zavidéni novinek l

- —| logopedka nema #as
~—|. nelze oteviit olmo

l sestry fasto nechipou, ¥e pacient ma pravo Fict ne l

l noéni émnost sester rusi spinek ostatmich pacienti l

~—|. #velnd edukace

. l o vikendu neprovidéni rehabilitaéniho ofetfovini l

. l nékdy $pama kommmikace, nedostateéné informace l

«—[ rozvinuti bazilni stimulace l

-[ vizdycky se di néco vylepovat l

[ spoluprice s rodinou, rehabilitaénim pracovnikem, s logopedkou l

—[ zavadét novinky do praxe l

- l zamésmavatel by mél umoinit sestrim dalii vzdélivani l
_l gkoleni od rehabilitaéni sestry, jak by se sestry mohly Setfit pfi polohovani l

—|. kfesla pro pacienty

[ zZlepéit se v pééi o psychilu pacienti a kommmikace s rodinou l

—|. délat polvkaci testy

—[ vice intravendeni le¢by pii poruchich polyvkini l

—[ sterilni pfevazova sestra l

—[ zménit $kiln na polohovani l

—l sestry umét zikladni prvky logopedie l

,-[ vice polohovacich pormicek l

—[ provadét testy na dysfagi, dvsfagicka sestra l

-|' vice personilu

- l vice rehabilitace, cvi‘eni s pacienty, zikladni vicvik logopedie

-[ natrénovat intenzivni pe&i (intubace) l

-[ sjednotit ofetfovatelské postupy l
—[ Zlepieni kormmikace s fyzioterapeutem l
_[ vic ntravendzni terapie pii poruie polvkini néco fedit nefarmakologicly

—|. screening dysfagie
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V kategorii Moznosti zlepSeni jsme shrnuli poznatky o tom, kde jsou slabd mista
péce o pacienta v iktovém centru a jaké jsou moznosti zlepSeni péce. Zahrnuli jsme sem
poznatky o nedostatcich péce 1¢ékarské i oSetfovatelské.

Nedostatky péce: Pii plné obloznosti IC neni dost Casu na kvalitni péci,
ani na zauceni novych sester (R3). Podobné uvedla R4, ze pii zauCovani novych sester
se ztraci ¢as a chybi ruce. Nékdy vazne predavani informaci mezi sestrami (R1). R4
naznacila, ze sestry by mohly byt vice sehrané: ,,Protoze pak se stane, Ze tady zmatené
litame a dvé délaji totez. ““ R3 uvadéla problémy ve shod¢ dokumentace 1¢kaiti a sester.
R1 sd¢lila, ze nékdy chybi nadSenost zavadét nové véci. Podobné se vyjadiila R4:
,Miize se pak treba na oddeéleni néco zlepsit, zavést néco nového. To ale bohuzel moc
nefunguje. Tady moc nefunguje to nadseni do zavadeni novinek. Jede se spis v téch
zajetych kolejich. “ R4 uvedla, Ze sestry Casto nemaji pochopeni pro to, Ze pacient mize
néco odmitnout. Ze ve zkoumaném iktovém centru nefunguje logopedie, uvedli
respondenti R2, R3 a R4. Sestry malo dbaji na své vlastni zdravi, coz R2 vyjadfila
slovy: ,, Pro nas je jesté porad tak jako ta prednost vo to pohodli toho pacienta, nez
0 nas samy, jako Ze vopravdu jako to tahame, i kdyz vime, Ze bysme nemély.” R4
hovortila o tom, Ze edukace v IC probiha zivelné: ,,Je hudbou budoucnosti, aby tato
edukace byla vice systematicka, v soucasnosti je spise zivelna. Kazda sestra sdéli, to co
vi a jak to umi. Néco zapisSe do edukacniho protokolu, ale obcas se tam bohuzel délaji
| zapisy o edukaci, i kdyz skutecna edukace ve skutecnosti neprobéhla.“ O problémech
pii dysfagii vypovida sd€leni R2: ,,Tady nds nutijou lékari davat prosté spoustu lékui
a proste jidla jako per os, i kdyz je tam ta porucha polykani prosté jako zretelna, tak
kolikrat prosté tady hrozi velky riziko ty aspirace.” Vypovéd’ R3 rovnéz svéd¢i o tom,
ze péce pii dysfagii by se mohla zlepsit: ,, Tenkrat to bylo takovy boom jako, Ze se to
bude delat, zZe bude dysfagicka sestra a ted’ to strasné vysSumelo a nikdo vo tom nemluvi,
jo. Myslim si, Ze je to docela Skoda, protoze téch pacientii, kterym potom, Ze jo,
zahuStujeme ty tekutiny, a tak dale, tak je tady spousta, a ty lidi vopravdu ty
mikroaspirace maji, jo. I kdyz prosté si furt rikds, Ze jakoby ne, Ze ten pacient dobry
dobry, ale oni opravdu treba potom nepolknou ani tu slinu a ta mikroaspirace tam je.
Myslim si, ze by se ty testy u ty dysfagie mohly provadet, myslim si, Ze jo, ale Fikam
popravde, aspon ja za sebe, nedélam to. A nedelame to tady si myslim nikdo.“ V oblasti
rehabilitace R3 jako minus vnima, ze o vikendech je rehabilitace nedostatecna a také

chybi navaznost na péci IC: ,,A podle mé tady chybi rehabilitace proste, jako by dal
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takle. My mdme, ze J0, nasi rehabilitacni, ale prosté ty pacienti, kdyz jdou dal, tak bych
rekla, zZe oni potrebujou tu rehabilitaci porad. A ta rehabilitace tady neni. Jo, sobota,
nedele proste mrtva, a ndsledné ty pacienti na rehabilitacni centra cekaji strasné
dlouho.“ Fyzioterapeutka (R5) oproti tomu vytykala, Zze sestry neprovadi o vikendu
rehabilitaéni oSetfovani. RS také zminila obc¢asné nedostatky v komunikaci a predavani
informaci mezi fyzioterapeutem a sestrami. R4 odhalila problémy s prostorovym
uspotradanim a vybavenim IC v tom smyslu, Ze noc¢ni ¢innost sester rusi spanek pacienta
a také miize byt problémem nemoznost otevieni okna.

Navrhy na zlepSeni: ,, Vzdycky se da néco vylepsovat“, sdélila R1. O sjednoceni
osetfovatelskych postupii uvazovala R4 a zminila, Ze by bylo vhodné vice natrénovat
nékteré zasahy v akutni péci. Nejvice navrhil na zlepSeni se tykalo dysfagie. R2 uvedla,
ze by se mohly d¢lat polykaci testy a poddvat vice intravendzni 1écby pii poruchach
polykani, coz uvadéla i R4. R2 to vyjadrila s trochou nadsazky: Tak jako melo by se to,
podle mé by se jako nam prd stalo, kdybysme to délali, protoze tim padem by nikdo
neproSel a nikomu by se nedavaly ty zahustény blafy (smich).” Také R3 diskutovala
testy na dysfagii a zminila, Ze zavedeni dysfagické sestry by mohlo byt uzite¢né. R1
navrhovala, ze zaméstnavatel by mél umoznit sestram dalsi vzdélavani, aby se mohly
zavadét novinky do praxe a uvitala by rozvinuti bazalni stimulace. R1 by také chtéla
zapracovat na spolupraci s rodinou, fyzioterapeutkou a logopedkou. R2 by chtéla zlepsit
péci o psychiku pacientli a komunikaci srodinou a také by se rada néco naucila
od fyzioterapeutky: ,, Ta rehabilitacni sestra by nam méla dat skoleni, jak se mizeme
Setrit, protoze ty lidi jsou tezky, plegicky, prosté tu jeho vahu valime my, tak to bysme
méli stoprocentné umét. * Komunikaci s fyzioterapeutem by rada zlepsila i R4 a uvedla,
Ze cviceni s pacienty by mohlo byt vice. Sestry by mély umét také zakladni prvky
z logopedie (R2, R4). Co se ty¢e pomiicek, byly respondentky pievazné spokojené, R2
by uvitala kiesla pro pacienty, R3 vice polohovacich pomiticek. R2 chvalila zkuSenost
zjincho pracovisté, kde fungovala sterilni pfevazovd sestra. Navrh na zménu
polohovaci 8kély podala také R2: ,,Jd bych chtéla zménit no tu Nortonku. Mné to prijde
uplne nelogicky, prosté jo. Prosté ten pacient kolikrat vyjde prosté bez nutnosti
polohovani, ale je na tom tak jakoby $patné, jakoze se todle. Ze se ndm strasné Spatné

I3

ten clovek v tydlety tabulce zaskatulkovava.
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5.2.2 Zpracovani rozhovori s 0S0bami piijimajicimi péci

KATEGORIE 1: Charakteristika pacienti

Myslenkova mapa 28: Charakteristika pacienti

Kategorie Kody Respondent Odpoved
A R7 |- 68 |
}—{Hl ﬂ 66, "starej pes" l
| R10 | | 82rokai |

R7 } —| Sesty den l

Deélka ; .
hospitalizace }—{ R8 } % od stiedy do nedéle dopoledne l
vIC -l RI10 } —[ dnes je to paty den l

— -[ v penzi, pracuje v masné l
Charakteristika ﬂ RO :
- L} |—l jeité to zkusi neZ doplati diuhy, pak si di penzd ]

pacienti

—[ manelka, syn a snacha l
[ bydli s manzelkou, dcera bydli pobliz, svn na plidé ]
—I doma bude vie zvlidat stejné jako pfed tim l
| od zadatku byl v kontakmu s rodinou |
—lﬁ} I rodina pfisla brzy na navitévi, bvlo to dobry, ale k ni¢emu l

‘2

\ I dcera je zdravotni sestra, nebo studuje, tak bylo dobr¥, ze pfisla l
razby .
Vazoy STE } -I navitévuna JIP jim nejprve zakizal l
L |—I na navitévu piisla manzelka, svn, bratr ]

- l bydli v penzionu, ma swiyj pokoj, pedovatelky, rodina ji navitévuje l

@} [ syn se vydésil a mél velky strach, jeho sestra ho uklidnila l

«l po propusténi z nemocnice bude dofasné u pibumych, pak se uvidi ]

. l piibumych je dost, i kdyZz viichni chodi do prace, prosttidaji se l

Abychom pfiblizili, s jakymi pacienty byl provadén rozhovor, stanovili jsme tuto
kategorii. Jsou v ni uvedeny kody vypovidajici o zakladnich charakteristikach pacientd.

Vék: Nejmladsim respondentem byl R9, kterému bylo 66 let, a prohlasil o sobg,
ze je ,,starej pes“. Respondentovi R7 bylo 68 let, babi¢ce dotazované respondentky R10
bylo 82 let. Respondent RS sviij pfesny vek neuvedl, ale byl rovnéz v dichodovém
veku.

Délka hospitalizace: R7 byl dotazovan v Sesty den hospitalizace, R8 v paty den

hospitalizace, R9 ptesnou délku hospitalizace nezminil, babicka R10 paty den.
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Zaméstnani: VSichni pacienti byli v dichodovém véku. Pouze R9 si v penzi jesté
privydélava praci v masné a jak uvedl, rad by jesté v této praci pokracoval, aby splatil
dluhy.

Socidlni vazby: VSichni pacienti méli pomérmné dobré rodinné zazemi. R7 bydli
s manzelkou, syn bydli na pidé a dcera pobliz. R7 nemé obavy, jak doma bude vse
zvladat po propusténi. R8 ma dceru, ktera studuje na zdravotni sestru, a toho si cenni.
R8 byl s rodinou v kontaktu hned od zac¢atku a brzy za nim pfisli na navstévu. R8 fekl,
ze to bylo sice k niCemu, ale pfesto to bylo dobré. R9 navstévy na JIP nechtél, ale
pozd€ji za nim pfiSla manzelka, syn a bratr. Babicka R10 bydli v penzionu
s pecovatelskou sluzbou, kde ma svlij pokoj, a rodina ji tam navstévuje. Po propusténi
bude babic¢ka R10 n&jakou dobu u piibuznych a pak se rozhodnou, co dal. Rodina R10

nevi, jak to bude babicka dal zvladat, tfebaze do ted’ se o sebe postarala sama.
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KATEGORIE 2: Vnimani nemoci

Myslenkova mapa 29: Vnimani nemoci

Kategorie Kody Respondent Odpoved

—| tfeti pithoda l
|—| ZkuSenost v rodiné ]

Zkusenost
s CMP

|_l pti pfedchori Zkudenosti imava, upadl, nemochl se zvednout, odemélo to l

' nvni byl rano na toaletg, otoéil se a najednou upadl, vie si pamatgje l

' slabost pii chniz, pot, postupné nemohl mhuvit

[

|~l oslabeni konéetin nepocit'oval

Pocatecni
Vnim&ni obtize

Nemoci ~[ RS } -I ptekvapujici ziZitek, najednou pfestala poslouchat levi strana téla ]

| W} | nemohla mhuvit, svalila se na postel, nemohla se zvednout,
‘|_ nemochla na levou stranu

T l I pobyt na JIP byl nezvvkly, pofid tam nékdo chodil. ale zwykl si l
L |—[ bral to normang, Ze to musi byt l
~[ R8 l - I byvlo nepijemne, kdvz ho nutili mhuvit, kdvz to neslo, tak se otocil l

{®e |

~I chybél mu domov, hlavné proto, ze byly svatky ]

I ze zafatku navitévy odrazoval, Ze to nemusi vidét l

~l je ztoho nesvi, humorem to zakriva l

i l v druhy den hospitalizace pfeadld. unavend, rida vidéla rodinu l

-l nesva z ciziho prostfedi l

—| prostiedi si chvali ]

| nejhorsi bylo, kdyz nemohla mhvit, ze byla jako odfizmua |

{Rw0

~[ mrzelo by ji, kdyby nemehla délat ruéni price l

Do kategorie Vnimani nemoci byly zafazeny poznatky o tom, jakou méli pacienti
diiveéjsi zkusenost s CMP. Déle jak vnimali pocatecni obtize pti vzniku CMP. A do
tietice, jak subjektivné hodnotili vliv onemocnéni na svoji psychiku.

Zkusenost s CMP: Respondenti R8, R9 a R10 se s onemocnénim setkali poprvé.
Pro R7 to byla uz tfeti zkuSenost, navic se S onemocnénim setkal v rodin¢.

Pocatecni obtize: R7 byl rano na toaleté a nahle upadl. Vse si pamatuje a zazitek
popsal slovy: ,, Ted’ jsem byl rano na zachode, votocim se, ze udélam krok, a najednou,
jak kdyz mé podsekne nékdo a uz jsem lezel “ Pti diivéjsi zkuSenosti R7 pocitoval
unavu a také upadl, pak to odeznélo. R8 postupné pocit'oval slabost pii chiizi, opoceni

a postupné nemohl mluvit, oslabeni koncetin nepocitoval. Pro R9 to byl piekvapujici

137



zazitek, najednou ho prestala poslouchat leva strana téla, popsal to slovy: ,.Bylo to
takovy pitomy, prekvapujici. Mné najednou prestala poslouchat leva noha, leva ruka a
leva pulka huby.* O své babi¢ce R10 vypovédéla, ze nemohla mluvit a svalila se na
postel, byla ochrnuta na levou stranu.

Vliv na psychiku: R7 sdélil, ze sviij stav a péci o n¢j bral normalné, ze to tak musi
byt. Uvedl, ze pobyt na JIP byl nezvykly, protoze tam pofad n¢kdo chodil. R8 vnimal
nepiijemné, kdyz ho nutili mluvit pfi poruse feci, a jemu neslo se vyjadfit. Reagoval na
to tim, ze se otoCil. R9 z poc¢atku nechtél, aby za nim pfisla rodina na navstévu. Sdélil:
,, Nemusej to videt.” Pozd&ji mu domov chybél, hlavné proto, ze byly svatky. R10
prevypravéla sdéleni své babicky, ze pro ni bylo hrozné, kdyz nemohla mluvit a citila se
jako odfiznuta, ale pry si chvdlila prostfedi nemocnice. R10 o své babicce fekla, Ze na ni
poznala, Ze je nesva, tiebaze to zakryva humorem. Druhy den hospitalizace se ji zdala
pfepadld, unavend, ale byla rada, ze vidi rodinu. Podle R10 byla nesvad z ciziho
prostiedi. O své babicce také vypovédela, ze by ji mrzelo, kdyby po probéhlé mozkové

piihod¢ nemohla délat rucni prace.
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KATEGORIE 3: Obtize

Myslenkova mapa 30: Obtize

Kategorie Kody Respondent Odpoved

-[ R7 ] —{ problém nebl l
~[ nejhor3i co bylo, tak to mluveni ]
~[ nedokizal sdélit, co potfebuje, ani ¢asteéné ]
| druhy den mohl mhrvit trosku, hleda slovicka |
-[ mysli Ze ted” u je to dobrv l

H] § - pfed pijezdem sanitky Spamé mbuvil, v sanitce se to
upravilo, nvni mhuvi normané

{m}

Porucha

Teci

~I nemchla mhwvit, to je pry strasné ]

R0 druh¥ den moc nemhuvila, motal se ji jazvk, uz
|| je tolepsi obéas zadrime

~l dnes mluvi uZ skoro normalng l

~l R7 ]—% polvkalo se mu dobfe ]
) ~l R8 ]——l potize s polykinim nebyly l

-[ RS ]% piti problém nedélalo ]

~l R10 }—[ problém s polvkinim asi neméla ]

Porucha
polvkani
~[ rano mu bvlo slabo l

. -l R7 ] - —l kedvi si stoupl, rozlil moéovou ldhev l
Obtize . I uZz miZe chodit, ale musi si divat pozor, piidrzet se ]
- I nemohl na pravou ruku, kdyz pro néco $ahal, tak 3ahal vedle l

{ B8 |- noha byla v poradiu |
| ruka se upravila tipiné, chodi sim |

Pohyblivost |- ‘{ pied pifezdem sanity pamé sedél na levou pilku, kdyz

chrél vstat, upadl, necitl levou nohu

| | pfi pfevozn do nemocnice se stav upravil. nyni Zidné nasledky
nepocitige

- [ drnuhy¥ den jesté nemohla wstit z postele, byla unavedna l
— [ méla slabou levou ruku, nemchla ndrzet skleméku l

< R0 |

l treti den se uZ proéla, trochu se motala, slabilevd noha l

-[ ruku ma jesté trochu nemotormou ]

ic;:_lr:udw _l RE ]-~I vidél hiife, nezaostiend l

Tato kategorie shrnuje, jakymi obtizeni trp€li dotazovani po vzniku onemocnéni,
respektive vnucka dotazované v ptipadé R10.
Porucha feéi: R7 problém sitec¢i nemél, ostatni ano. R9 Spatné¢ mluvil pted

piijezdem sanitky, ale uz v sanitce se mu to upravilo, nyni mluvi normaln¢. Babicka
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R10 zpocatku nemohla mluvit, coz pry bylo strasné, dle sdéleni R10: ,,No, Fikala, ze
nejhorsi bylo, kdyz nemohla mluvit. To je pry strasny. Ze nemohla nic Fict, co potiebuje,
co by chtéla, zZe byla jak odriznutd, povidala. Tak pry lezela a cekala, co se bude dit a
Cekala, kdy to prejde.” Druhy den se jiz CasteCné vyjadfovala a nyni uz mluvi skoro
normalné. R10 to popsala nasledovné: ,, No, jak ji privezli, tak hned druhy den jsme za
ni prijeli. To nam toho moc nerekla, motal se ji jazyk. Ale ted’ uz je to lepsi. Obcas jesté
trochu zadrhne a nejde ji chvilkama se tak dobre vyjdadrit, ale uz si popoviddime.“ R8
nedokazal sdélit, co potiebuje, ani castecné. Bylo to pro n¢j velmi tézké, jak vypoveédel:
., Nejhorsi nejhorsi co bylo, tak bylo to mluveni, jo.* Mysli si, ze ted’ uz je to dobr¢, ale
pti rozhovoru bylo ziejmé, ze se ob¢as nedokaze presné vyjadrit, naptiklad: ,,Uz jako
CO, no ja jsem prave tohle... Jsem nemohl mluvit ... jak bych vam to rekl... nemoh jsem
nic sdelit, protoZe jsem nemoh mluvit, jako takhle ne, tak jsem nemoh nic. Ani jsem
nemluvil. Kdyz jsem nemoh mluvit, tak jsem ani nemluvil, protoze, jak bych vam to
rekl.

Porucha polykani: Problém s polykdnim neuvedl Zzadny z dotazovanych
respondentul.

Pohyblivost: N¢jakou poruchu hybnosti popsali vSichni respondenti. R7 uvadél,
Ze mu rano bylo slabo a kdyz si stoupl, rozlil mocovou lahev. R7 dale popsal, Zze uz
muze chodit, ale pottebuje se ptidrzet: , Jo, musim teda davat bacha, kdyz jdu. Takovej
néjakej postieh, Ze upadnu. PridrZet se, takovej, no, jako vnuknuti se chytit, kdyby
nahodou néco.“ R8 uvedl, Ze nemohl na pravou ruku, kdyz pro néco Sahal, tak Sahal
vedle, noha byla v potadku. Nyni se ruka upravila aplné¢ a chodi sam. R9 pied
pfijezdem sanity Spatné sedél a pak upadl, nemohl vstat, necitil levou nohu. Vse se
upravilo jiZz pfi pfevozu do nemocnice a nyni Zadné nasledky nepocituje. Tento zaZitek
R9 hodnotil slovy: ,,Uz jak jsem dostal tu kapacku v sanitce, tak uz se to zlepSovalo. Ja
povidam, podivejte se, ja hejbam tou nohou, kterou jsem necejtil. Jako moc dobry to
bylo.“ Babicka R10 byla slaba na levou polovinu téla, druhy den jes$té nemohla vstat
Z postele a byla unavend. V levé ruce nemohla udrzet sklenicku. Tteti den se uz prosla,
I kdyz se trochu motala. Ruku ma pofad jest¢ nemotornou.

Poruchy zraku: Poruchu zraku zaznamenal pouze R8, ktery uvedl, ze vidél hife,

jakoby nezaostien¢.
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KATEGORIE 4: Iktové centrum

Myslenkova mapa 31: Iktové centrum

Kategorie Kody

Respondent

Odpoved

Iktové

centrum

Pijezd
do IC

Vnimini
prosttedi

Spoluprace s
persondlem

Ty

- [ manzelka se synem ho zvedali, snacha volala rvchlou ]

&} ‘_' do nemocnice dorazl v osm rano, pijezd na urgenmi pijem si ‘

nevvbawye, pfevoz na JIP si pamange

) ‘~I deera byla pfitomna, zavolala rychlou

&} _' pamatuje si pijezd do nemocnice a odvoz na JIP, ‘

nevybawigje si, kdo ho pfevzal od rychlé

. byl v praci, nemohl sedét, nechtél velat rvchlou, az kdvz to bylo hori
kolegové pak zavolali sanitu

‘| RS9 } «l pfevoz sanitou si pamatije, dostal kapa¢lu a hybnost se mu vratila jiz v sanité l

«l pamatuje si pijezd na urgenmi pifem, CT vyietfenii pfevoz na JIP l
. l bvla uni sousedka, kiera ji ckamZité zavolala pomoc l

|—l nepamatuye si, jak se dostala do nemocnice ]

o —| je tonéco lepého ]
&} ‘ |+ mismosti pét pacientti a pult, za kterym byly sestry, bylo nezwyklé,
Ze tam pofad nékdo chodi

—[ RS } —I zorientoval se dobfe, chodit nikam nemohl l

ﬁ} { pobyt ve velkém prostoru sniel bezvadné ]
L |-l bylo tam hezky, pékmé prostfedi l

| v¥bomna postel, sama si miize ovladat l

STt

viechno nové a moderni l

~[ jednou kopnul do moéové lihve a sestra fvala ]
—l R7 } l nemél moimost viyjadfit se k zavadéni PME, bylo to "sup Sup” ]

\ l sestry ho nerozruily, vztah s personalem byl normahni l

K} _l kdv# ho nutili mhivit a nelo to, tak to bylo nepfjemné, tak se otoéil l
L \ l pozdéji byla kommmikace s personilem v pofadiu l

] l chwali si zijem persondlu, pofad se ptali, jak mu je ]
&} «l komumikace s perscnalem vynikajici l

-[ okamita reakce na jeho pozadavky ]

| nékolikrat pfiel lekat. ukazoval mu jak chodi |

Rio l —l iktové centnum chvali sestfitky usmévave, milé, ochome, vie splni l
L | l rodina vnima kormmikaci s personalem bezproblémové ]

V kategorii Iktové centrum predkladame vypovédi respondentli o tom, jak vnimali

obdobi od vzniku onemocnéni do piijezdu do iktového centra. Dale jak na né& plisobilo

prostiedi iktového centra a jak vnimali spolupraci s persondlem v iktovém centru.

wre

Prijezd do IC: Piijezd do nemocnice si nepamatovala pouze babicka respondentky

R10. Pii vzniku onemocnéni u ni byla udajné sousedka, kterd ji pfivolala pomoc. R7

uvedl, ze v dobé vzniku ptihody u né&j byli ptibuzni. Manzelka se synem ho zvedali a

snacha volala zachranku. Do nemocnice pfijel v osm hodin rdno. Pfijeti na urgentnim
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pfijmu si pfesné¢ nepamatuje, az jak ho prevazeli na JIP (IC). R8 uvedl, ze pti vzniku
pfihody u néj byla dcera, kterd mu zavolala pomoc. Pamatuje si pfevoz do nemocnice
aodvoz na JIP, ale také si pfesn¢ nevybavuje, co se d€lo po piivezeni sanitkou
do nemocnice. R9 byl pii vzniku piihody v praci. Sanitku zavolat nechtél, az kdyz se
jeho stav zhorsil, tak mu ji zavolali kolegové. Prevoz sanitou si pamatuje, popsal vyvoj
svého stavu: ,, Uz jak jsem dostal tu kapacku v sanitce, tak uz se to zlepsovalo. Ja
povidam, podivejte se, ja hejbam tou nohou, kterou jsem necejtil. Jako moc dobry to
bylo. “ R9 si vybavuje si piijezd na urgentni piijem, CT vySetieni i pfevoz na JIP (IC).
Vnimani prostiedi: Respondenti udavali, Zze prostfedi iktového centra snaseli
pozitivné. R7 to ohodnotil slovy: ,, No, jd, clovek obycejnej, tak jsem to vnimal, Ze to je
néco lepsiho nebo za ty leta jsem nikde nebyl. “ Nezvyklé pro n¢j bylo, Ze tam bylo vice
pacientli v jedné mistnosti a pofdd tam nékdo chodil (R7). R8 uvedl, ze se dobie
zorientoval, ale nemohl nikam chodit. R9 hodnotil prosttedi velmi pozitivng,
vyhovovalo mu, Ze se tam potad néco délo. R10 uvedla vypovéd’ své babicky, ze je tam
vyborna postel, kterou si miize sama ovladat, a ze je tam vSechno nové a moderni.
Spolupriace s personalem: R7 uvedl, ze jeho vztah s persondlem byl normalni
a sestry ho nijak nerozrusovaly. Pfi rozhovoru vSak zminil nasledujici o pouzivani
mocové lahve: ,,Jako, to jsem aji, Ze budu curat vsedé, to mi neslo, tak jsem si stoupl,
no, to mi slo ale dvakrat, pak jsem jednou do toho kopnul a sestra ivala. Tak tohle mam
dneska uz to, no, vadi to.“ A ukazoval na zavedeny PMK. Na dotaz, zda mohl zavedeni
PMK néjak ovlivnit, souhlasit ¢i nesouhlasit, R7 vypovédél: ,, No to jsem nemél. To bylo
Sup Sup. Ja nejsu uklizecka, sup a mél jsem to, no. *“ Respondentovi R8 bylo nepiijemné,
kdyz ho sestry nutily mluvit a neslo to. Reil to nasledovné: ,, Kdyz to neslo, tak jsem se
dycky otocil. “ Jak dale R8 uvedl, pozdé¢ji byla podle néj komunikace s personalem
v poradku. R9 byl naprosto spokojeny. Chvalil zdjem personélu, vypovédél, Ze se porad
ptali, jak mu je. Respondentka R10 uvedla, ze komunikace s personalem je
bezproblémova. Dale uvedla nazor jeji babicky, kterd pry iktové centrum chvalila

a o sestfickach se vyjadrila, Ze jsou usmévavé, milé, ochotné a vse ji splni.
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KATEGORIE 5: Péce

Myslenkova mapa 32: Péce (1. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpoved

. po pifezdu na JIP jej uloizli, dali mu kapaélu a nevi co bvlo
dal, pfisel doktor, sestry

s kolostomii problém nebyl, dva dny se to nenaphilo, pak dostal
"medicmnku” a naphilo se to tfeti den, pak uz zvladl sam vvménit

@

~[ sprcha na koupacim Wizku mu vvhovovala lépe, nez kdvby 3el sam l

—[ s pécije spokojeny, nevvieseny problém nema l

\ l Fka o sobé, Ze neni "Elovék vymejilive]". péfe se mu zdila dobri l
| potad kolem néj sestficky pobihaly, hlidaly ho |
[ dovezli jej a odvezli, kam potfebovali, chodit nemohl l

)

[ nepiipadalo mu, ze by se mélo néco zepsit, byl spokojeny l

Vi .
p;]:;lilnuwé - ~[ s pééi o hygienu byl spokojeny ]
pér”:e) ~I priibéh péée mu vyhovoval l

| kdyz ho ulozli na hizko a celého sviéki. tak se velmi stydél |

-[ RY ] l je poprvé v nemocnici pfes noc, byl naprosto spokaojeny l

~[ kapatky viramé pomohly ]

-[ na JIP neni co vylepsit l
. pacientka pobyt na JIP chvili l
-[ R10 } -H chybélo ji osobni pradlo l

. I rodina hodnoti pééi o pibuzmou pozitivné, ma vie, co potfebuje

«{ PMEK mu vadi neni to pfjemna véc l

~[ nemél mofnost oviivnit zavedeni PME ]

~I monitoraci bral, e to tak nmsi bt l

-| R7 ]

Viimani ~I RS ] = ~[ vétsinou pospaval, tak monitoraci nevnimal ]

pifstrojia . nechtél mocovou lihev, PMK snasel dobfe, zavedeni mu
nwazvmch Ro ﬁ nevadilo, pouze se stydél, kdyZ byl obnaZeny
vstupu

. l napojeni na monitor a nitrozilni kanyla mu wibec nevadity l

ﬁ' stézovala si na PMK. Ze ji to tam vadi zavadéni bylo také
RI0

| | nepffenmé; dalii den PMK neméla, tak byla rada
-I dostala kapacku a méla tv kabelv na téle l

Informovanost  |®

‘—[ Aktivity behem dne

®

®

‘—[ Spanek a odpodnek

Nicvik fedi  |®
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Mnozstvi ruznorodych poznatkd, které respondenti uvedli, jako své vjemy
a vzpominky na péci v iktovém centru, jsme sjednotili do kategorie Péce. Obsahuje
sedm kodu, z nichz kazdy shrnuje myslenky tykajici se jedné oblasti péce. Pro sviij
rozsah byla kategorie opét rozdélena na dvé myslenkové mapy.

Vnimani poskytnuté péce: R7 byl s poskytnutou péci spokojeny, pii rozhovoru
neudaval zadny nevyieSeny problém. Sdm o sob¢ tekl, ze neni ,, clovek vymejslivej “,
péce se mu zdala dobra. Podobné odpovidal R8, ktery byl také spokojeny, a nenapadlo
ho nic, co by se mélo zlepsit. R9 udaval jesté vétsi spokojenost s péci. Jako mirné
negativni zazitek vnimal, kdyz ho po uloZeni na lizko pfi pfijeti na IC celého svIékli:
,, Ulozili mé na postel. Sundali mi vsecko, slipy taky. No, to jsem se sakra stydel. “ R10
hodnotila z pohledu ptibuzného péci pozitivné, prevypravéla také dojem své babicky:
,, Chvali si to tady velice. Pry se s takovou péci jesté nesetkala.* Déle vypovédéla, ze
jeji babicce tdajné chybelo vlastni osobni pradlo, na které je zvykla.

Vnimani pristroji a invazivnich vstupii: Monitoraci vnimali vSichni pacienti
bezproblémoveé. R7 vypovédél, ze to bral, ze to tak musi byt. R8 pry monitoraci ani
nevnimal. R9 to taky vlbec nevadilo, ani nitrozilni kanyla. Tfi respondenti méli
zkuSenost se zavedenim PMK. R7 uvedl, ze PMK neni piijemné véc a uvedl, ze nemél
moznost zavedeni PMK né&jak ovlivnit. R9 PMK snasel dobfe, nevadilo mu ani
zavedeni, vyhovovalo mu to vice neZ mocova lahev. R10 si dle sdéleni vhucky na PMK
stéZovala, vadilo ji to, nepfijemné bylo 1 zavadéni. Druhy den uz PMK neméla, tak byla

pry rada. Jiné zkuSenosti s ptistroji a invazivnimi vstupy respondenti neuvadéli.
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KATEGORIE 5: Péce

Myslenkova mapa 33: Péce (2. ¢ast)

Kategorie Kody Respondent Odpoved

r—| Vnimani poskytmuté péce ](*?

r—[ Vnimani pfistroji a mvazivnich vstupi ](*?

~[ R7 ] ~[ neptal se a Eekal co pifde ]
~[ nic moc o svém onemocnéni nevi l
- [ [ néco mu Fkali o prevenci recidivy, ale nepamatuje se l
«[ dostal odpovéd na viechno ckam#ité l
[ poucen o riziku recidivy a numosti zménit Zvotni styl ]
= - ) ~[ chee pfestat koufit a omezit nezdrava jidla l
[® ] byl informovan o riziku poruchy polykani |
[ konkrétmni informace o zméné #ivomiho stylu a diety nedostal l

~[ informace si najde na intemetu l
rodiné informace asi nechvbi l
~[ RI10 } poudena o diabetické dieté a fedéni kave ]
"{ kdyz rodina donesla buchfu. tak ji hned snédla |

A R7 |- sledoval ruch na oddéleni. bylo to jako televize |
- R8 |- vétsinou pospaval |

Aktivity béhem | _
«{ R9 } —{ na oddéleni se potad néco d&je. coZ na néj pusobilo dobte, sledoval déni

dne
chybélo ji sledovani televize ]
)
~[ na oddéleni se pofad néco délo l

. ) | [ spal jediné po prasku, bylo to prostfedim, svétlem
:

ruch béhem dne mu newvadil l
v noci nemohl spat kili tepla l
~[ R3 } ~[ prafek na spani nezkousel l
;[ Spanck a odpocnek ]

«[ RS } —{ pozadal o prasek, doma si ho nékdy taky bere ]

spi $pamé, v noci je na JIP hodné rusno, je v

) ﬁ cizim prostfedi a nema svijj pravidelny resim

~[ dostala nécona spani a troéku se vyspala l

ma cukrovku, tak ma dietu ]

r7 |- [—{
\ [ jidlo je jné nez doma, ale snédl to, streava byla dostaéujici l

_| Stravovani I *{ R8 }—{ strava vyhovovala, byla adekvitnijeho stavu l

«{ RS } ~[ moc toho nesnédl, jidlo mu nechutmalo, byvlo to klasicky nemocniéni l
~{ RI10 }—{ se stravou je spokojend, neni vybirava l

~[ R7 }~[ logopedka u néj nebvla ]
«{ kdvz nemohl mhivit, tak nemhivil l

Nacvik

e
£

(=

vzdveky se otoéil, mluvni cvideni s nim nikdo netrénoval

logoped u n&j nebyl

. | | sestry ho nutily, aby mhil, to bylo nepifemné, nepomohlo to, ‘

«{ RI10 }—{ 0 logopedce se nezminila, asi u ni nebyla l
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Tato mySlenkovd mapa navazuje na pfedchozi a zaznamenéava dalSi zkuSenosti
pacientli s poskytovanou pééi v IC.

Informovanost: R7 fekl, Ze se na nic neptal a ¢ekal, co piijde. R8 uvedl, ze o0 svém
onemocnéni nic moc nevi, néco mu pry fikali o prevenci nové piihody, ale nepamatuje
se. R9 si pamatuje, jak byl poucen o riziku recidivy a sdélil, jaky to v ném zanechalo
dojem: ,,No, jedna sestricka. A ta to opravdu kecla, ta to rekla natvrdo. Podivejte se, ta
mozkova prihoda, to je takova zakernda mrcha, ktera se i vraci. No, tim mé tak
nastrasila. Ja i prestanu kourit. I Zivotospravu upravim. Vite, bucanek lahodny,
kachénka tazena sadlem. No, tak to si vodpustim, Ze jo. To je asi to nejhorsi, co miize
bejt. “ Konkrétni informace o zméné zivotniho stylu a diety v§ak nedostal a uvedl, ze si
pfipadné informace vyhleda na internetu. R9 jesté sdélil, Ze kdyz se na néco zeptal, tak
odpovéd’ dostal okamzité. R10 jako zéstupce rodiny uvedla, Zze jim informace nechybi.
Zminila, Ze jeji babicka byla poucena o diabetické dieté a fedéni krve. Také sdélila, ze
babicce donesla buchtu a ta ji hned snédla.

Aktivity béhem dne: Pacienti vnimali pozitivné, Ze na oddéleni se porad néco
délo. R7 uvedl: ,, Cumél jsem. Ten bezi tam, ten tam. To bylo jak televize.” R9
vypovedél: ,, No, porad se néco déje. Bezvadny. Na mé to piisobilo fajn. Ja jsem si jako
napolohoval, abych témer sedel. A sestricky komunikovaly furt pryc, jo. Furt se mé
ptaly, co vam je, jak vam je, neni vam zle? Parada. “ R8 tekl, ze vétSinou pospaval. R10
chybélo sledovani televize, na které je zvykla.

Spanek a odpo¢€inek: Vsichni respondenti vypovidali o problémech se spankem.
R7 uvedl, Ze spal jedin€ po prasku a ze to bylo zpuisobeno prostiedim a svétlem. Ruch
ve dne mu nevadil. R8 uvedl, Ze v noci nemohl spat kvili teplu, ale prasek na spani
nezkousSel, pospaval béhem dne. R9 pozadal o prasek, doma si ho taky né€kdy bere. R10
vypovédéla, Ze jeji babicka dostala néco na spani, jinak spala $patné, protoZe bylo rusno
a byla v cizim prostiedi, na které neni zvykla.

Stravovani: Se stravou byl nespokojeny pouze R9, kterému jidlo nechutnalo,
amoc toho nesnédl. R8 uvedl, ze strava byla adekvatni jeho stavu. Podobné stravu
vnimal 1 R7, ktery sdélil, Ze ma cukrovku, tak mél dietu. Jidlo bylo sice jiné nezZ doma,
ale snédl to. R10 uvedla, Ze jeji pfibuzna neni vybirava a se stravou byla spokojena.

Nacvik Feéi: Zadny z respondentil nepotvrdil navitévu logopedky. R8 vnimal svoji
poruchu feci negativné a bylo mu nepiijemné, kdyZ ho sestry nutily mluvit, kdyz mu to

neslo. Stejné to nepomahalo. Mluvni cvi¢eni s nim nikdo tdajné netrénoval.
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KATEGORIE 6: Rehabilitace o¢ima pacienta

Myslenkova mapa 34: Rehabilitace o¢ima pacienta

Kategorie Kody Respondent Odpoved

. | cviéil, co mu fyzioterapeutka fekla l

AR o |

. | nevi zda za nim chodil fyzioterapeut l

{r8 "
|—] . | nikdo s nim nechodil, byl s rodinou na vozilu na chodbé l
fyzioterapeutem | R9 ] . | proéel se s rehabilitaéni sestrou, citil se nadéené l

1 chodi s ni cvidit "cviitelka", je spokojend, prv

| |W] | . je to mlada usmévava dévéice

Rehabilitace . | eviky si procviéuje i sama nékolikrat denné l

otima - o .
. A - | R7 l - | cvidila jen fyzioterapeutka, sestry ne ]
pacienta Crviceni s _ _
— odetfovatelskym | RO l - | sestry chtély, aby ukazal prsty, nohu, v koleni, v lokti, ista ]
persondlem . | RI10 ] - | o cvifeni se sestrami nemhivila l

— iﬁpeﬁiﬁdem - | R10 ] . | rodina ji dovezla hiil, to ji pomohlo, je na ni zvvkla ]

V kategorii Rehabilitace jsme shrnuli poznatky o tom, jak respondenti vnimali
cviCeni s fyzioterapeutem a s oSetfovatelskym personalem a zda pouzivaji né&jakou
kompenzacni pomiicku.

Cviceni s fyzioterapeutem: R8 uvedl, Ze nevi, jestli u n&j byl fyzioterapeut, nikdo
s nim nechodil. Byl pouze s rodinou na chodbé na voziku. R7 sdélil, Ze cvicil, co mu
fyzioterapeutka fekla a zvladl to. R9 se s rehabilitacni sestrou proSel a citil se nadSen¢.
R10 uvedla sd€leni babicky, ze s ni chodila cvicit ,,cvicitelka®“ a ze byla spokojena.
Sama si pry cviky procvicuje béhem dne.

Cviceni s oSetfovatelskym persondlem: R7 uvedl, Ze sestry s nim necvicily, jen
fyzioterapeutka. R9 uvedl, Ze sestry se zajimaly o stav jeho hybnosti. R10 uvedla,
Ze babicka o cvi€eni se sestrami nemluvila.

Kompenzaé¢ni pomiicky — pacient: R10 uvedla, ze jeji babicka je zvykla na chuzi
o holi, kterou neméla s sebou. Kdyz ji rodina hil donesla, tak ji to pomohlo. Jiné

kompenzacni pomicky zadny z respondentl ptijimajicich péci neuvedl.
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6 DISKUSE

V diplomové praci s nazvem Osetfovatelskd péce jako nastroj prevence komplikaci
u pacienta iktového centra jsme se zabyvali riznymi aspekty oSetfovatelské péce
v iktovém centru. Zajimaly nas nazory personalu na poskytovanou osetfovatelskou péci,
chtéli jsme poznat i vnimani poskytované péte samotnymi pacienty. Snazili jsme se
identifikovat stéZejni mista oSetfovatelské péce, odhalit slaba mista a piipadné
nedostatky a usilovali jsme o nalezeni vychodisek pro mozné zlepSeni péce.

Téma oSectfovatelské péce v iktovém centru jsme zvolili, protoze se domnivame,
Ze rozvoj vyzkumu v oblasti oSetfovatelské péce v iktovém centru zaostava za rozvojem
rychle pribyvajicich medicinskych poznatkli. A jak se rozviji 1€kaiska péce, musi na to
| oSetfovatelska péce pruzné reagovat. To potvrzuji i Cataqui a Roberts (2014), kdyz
uvadéji, Ze role sester je pro efektivni 1é€bu trombolyzou zésadni, a dale Morrison
(2014), ktera uvedla, Ze po roce 2000, kdy doslo k rapidnim zménam ve zpisobu 1é¢by
a organizace péCe o pacienty s CMP, se objevil novy pozadavek na rozvoj
oSetfovatelské péce o pacienty s iktem. Z osobnich zkuSenosti usuzujeme, ze akutni
oSetfovatelskd péce o pacienta v iktovém centru je pievdzné zaloZzend na zkuSenostech
pecujicich sester. Je vice intuitivni, nezli zaloZzend na dikazech. Rovnéz Morrison
(2014) uvadi (volné pieloZeno z anglictiny): ,,Po mnoho let jsem se divila, proc existuje
tak malo strucnych doporucenych zdroju pro sestry pecujici o pacienty s iktem. Sestry
chtéji poskytovat co nejlepsi moznou péci. ... Kromé toho, kdyz sestry jednou porozumi
zduvodnénim pro standardy v iktové péci, stanou se silnymi obhdjkynémi dodrzovani
pokynii. ““ Osetfovatelskou péci v iktovém centru povazujeme za velmi dilezitou oblast
oSetfovatelstvi, nebot' cévni onemocnéni mozku maji vysokou incidenci a velké
nasledky pro zdravi osob i ekonomické nasledky pro spoleénost, coz bylo vysvétleno
I v teoretické ¢asti diplomové prace (Kalita, 2006; Krajickova, 2006). Tam jsme také
uvedli minéni Kality (2006), ze ve tkani obklopujici ischemické lozisko pietrvava
iIschemicky polostin, ve kterém ma 95 % bunék nadéji na obnovu do pivodniho
funkéniho stavu, pokud nedojde k progredujici ischemii, ale naopak se obnovi
dostatecna perfuze. Proto si myslime, Ze péce Vv iktovém centru by méla byt nejen
kvalitni, ale 1 rychla, a proto by oSetfovatelsky personal mél piesné védét, co délat,

aumeét se rychle rozhodovat. Kalita (2006) také uvadi, Ze péce ve specializovanych
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centrech musi byt zajiStovana persondlem specializovanym v péci o ikty (vcetné
osetfovatelského personalu), pée ma zajistit optimalni prevenci a 1écbu komplikaci
a komorbidit a méla by zapojit pacienta i ptibuzné do celého procesu a vyuzivat prvky
psychoterapie. Z toho vyvozujeme, Ze na sestry pracujici v IC jsou kladeny vysoké
naroky V oblasti védomosti i dovednosti. Totéz udava Rymer et al. (2014), kdyz uvadi,
ze vysoka profesionalni troven sester zapojenych do péce o pacienty s akutni CMP je
vychodisky jsme zahajovali vyzkumné Setteni.

Stanovili jsme si tfi cile. Prvnim bylo zjistit, které komplikace CMP jsou v akutni
fazi ovlivnitelné oSetfovatelskou péci. Druhym cilem bylo identifikovat oSetfovatelské
¢innosti, kterymi sestry v iktovych centrech zajistuji prevenci komplikaci. Ttetim cilem
bylo zjistit pfekazky a omezeni preventivni oSetfovatelské péce v iktovém centru.
Témto cilim odpovidaji stanovené vyzkumné otazky, kterych bylo celkem pét.

V diplomové praci jsme vénovali nejvetsi pozornost komplikacim CMP, nebot” se
domnivame, Ze nejlepsi péce je péce bez komplikaci. Zkoumali jsme, jaké komplikace
mohou u pacient s akutnim iktem nastat a jak je lze ovlivnit oSetfovatelskou péci.
Do zkoumané problematiky jsme zahrnuli také potfeby pacientd. Vychazeli jsme
z tvrzeni Saméankové (2011), Ze pii nedostate¢né saturaci potieb dochézi k rozvoji
pfiznaki, které mohou pacientovi zplsobovat psychické i1 somatické obtize. Tyto
projevy rovnéz povazujeme za komplikace zdravotniho stavu pacienta, coZz
neodporuje definici ve Vykladovém oSetfovatelském slovniku (2007), ze komplikace je
stav, ktery nastane béhem jiného onemocnéni.

Patrali jsme po konkrétnich intervencich, které sestry pouzivaji v iktovém centru
V péci o pacienty. Zajimalo nds, jak samy sestry tyto intervence hodnoti, zda jsou podle
nich efektivni. PéCe v iktovém centru je akutni a specializovana, proto nas také
zajimalo, jaké musi mit sestry pro takovou praci predpoklady, jaké musi mit znalosti
a dovednosti, jaké vzdélani by meély absolvovat. Soustfedili jsme se | na bariéry,
které mohou sestram branit v poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce, protoze jsme
chtéli odhalit mozné piekdzky péce. Snazili jsme se zjistit, jaké jsou slabiny péce a jaké
jsou moznosti jejiho zlepSeni, abychom ziskali napady a ndvrhy na feSeni pro praxi.

Béhem vyzkumu jsme kladli diraz na dodrzeni etiky vyzkumu. VSechny osoby
zapojené do vyzkumu byly informovany o ucelu vyzkumu a zachovani anonymity,

jejich ucast na vyzkumu byla dobrovolna a byly informovany o moznosti kdykoliv
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z Ucasti na vyzkumu odstoupit. Se shromazdénym materidlem jsme nakladali tak, aby
byla anonymita zachovéana.

V teoretické casti jsme shrnuli odborné poznatky tykajici se cévni mozkové
piihody. Medicinské poznatky jsme rozebirali okrajové. Zabyvali jsme se tim, jak
iktova centra vznikala a jaké jsou podminky jejich zakladani. Nejvétsi pozornost
V teoretické ¢asti jsme vénovali oSetfovatelské péci u pacienta v iktovém centru. Zjistili
jsme, ze mnohé¢ komplikace CMP souvisi s vlastni diagnézou a 1écbou, ale mnohé
vyplyvaji také z neuspokojenych potieb pacientii. Byly to bud potieby, které byly
vznikem onemocnéni naruseny, nebo potieby, které pii CMP vznikly, nebo se béhem
hospitalizace zménil zplsob uspokojovani potieby. V teoretické ¢asti jsme rozebrali,
jaka je uloha vSeobecnych sester v uspokojovani potieb pacientii a jaké potfeby muze
mit pacient iktového centra. Uvedli jsme i poznatky z literatury o tom, jak se daji takové
potieby pacienti vhodné fesit.

V praktické ¢asti diplomové prace jsme navazali na teoreticka zjisténi. K dosazeni
cili vyzkumu jsme pouzili individualni hloubkové polostrukturované rozhovory
Sosobami poskytujicimi péci, které¢ se staly stéZejnim zdrojem poznatkl
pro diplomovou praci. Ve skupiné respondentl poskytujicich péci pievazovaly
vSeobecné sestry, konkrétné ctyfi. Krom toho skupina zahrnovala jednoho Iékate
a jednoho fyzioterapeuta. Chtéli jsme ziskat vypovédi také ,,z druhé strany*, proto jsme
dotazovali i osoby pfijimajici pé¢i. Byli to tfi pacienti ajeden ptibuzny pacienta
iktového centra. Sestavili jsme podklady pro rozhovory, které mély umoznit
vyzkumnikovi vést rozhovor, aby bylo prodiskutovano co nejvice moznych komplikaci
a potieb pacientd. Zaroven jsme méli v umyslu dat respondentim prostor, aby sami
posoudili, kterd témata tykajici se oSetfovatelské péce v iktovém centru jsou diilezita,
aumoznit jim, aby se knim vyjadtili, ptipadné odkryli nova, dosud neuvazovana
témata. Ziskali jsme rozsahly material, pfedstavujici témét 4 a pil hodiny
audionahravek, obsahujici vypovédi deseti respondentil. Audionahravky byly pfepsany
do textové podoby a podrobeny kvalitativni analyze pomoci programu ATLAS.ti.
Kodovanim bylo identifikovano celkem 104 kodd, které byly seskupeny do 20
kategorii. Rozhovory sosobami poskytujicimi péci a pfijimajicimi péci byly
kategorizovany zvlast, nebot’ se ukazalo, Ze piistup pacientt k problematice byl natolik
odlisny od pristupu zdravotnikt, ze byly v téchto dvou skupinach nachazeny spole¢né

kody jen ojedingle. Vzniklo tedy 14 kategorii vztahujicich se k rozhovorim s osobami
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poskytujicimi péci a 6 kategorii tykajicich se rozhovord s osobami péci pfijimajicimi.
Pro vSechny kategorie byly vytvofeny myslenkové mapy, ve kterych jsme piehledné
shrnuli zjisténé poznatky.

Svati¢ek (2007) uvadi, Ze cilem vyzkumnika je porozumét situaci tak, jak ji
rozumé¢ji sami aktéfi, coz znamena pochopit situaci ve vSech jejich detailech, jakoby
z perspektivy subjektu. Diky profesni zkuSenosti ve zkoumaném iktovém centru jsme
méli vyhodu hlubsiho vhledu do situace na pracovisti, coz jsme vyuzili pfi vedeni
rozhovort 1 pii analyze vysledki, kde pro nas bylo snazsi pochopit sdéleni respondent
Vv ramci kontextu prostfedi a taméjSich socidlnich vztahd. V dal§im textu rozebirdme
vyzkumna zjisténi k jednotlivym stanovenym ciliim a vyzkumnym otazkam.

Cil ¢ 1 Zjistit, které komplikace CMP jsou V akutni fazi ovlivnitelné
oSetrovatelskou péci koresponduje s vyzkumnou otazkou €. 1: Jakym komplikacim CMP
lze v akutni fazi predchdzet oSetrovatelskou péci? Abychom mohli zodpovédét tuto
otazku, snazili jsme se nejprve zjistit, jaké komplikace CMP mohou nastat. Odpovédi
jsou obsazeny Vv kategorii 3, ktera byla ozna¢ena Komplikace CMP. Pro ucelenost jsme
uvedli také kategorii 2 s nazvem Funkce porusené pii CMP, ktera shrnuje vypovédi
respondentll o tom, jaké télesné funkce jsou pti CMP postizeny. Zjistili jsme totiz,
ze komplikace CMP ¢asto vychazeji z porusenych funkci. Takto bylo identifikovano
Sest skupin poruSenych télesnych funkci, kterymi jsou: poruchy vnimani, poruchy
dychani, fatické poruchy, dysfagie, poruchy vyprazdiovani a poruchy hybnosti.

V kategorii 3 Komplikace CMP byly vSechny komplikace rozlenény do Ctyf
skupin dle své povahy a to na komplikace souvisejici s poruchou fyziologickych funkci,
souvisejici s omezenou hybnosti, psycho-socidlni komplikace a komplikace souvisejici
s poskytnutou 1é¢bou.

Mezi komplikace souvisejici s poruchou fyziologickych funkci jsme zatadili
ohroZeni vitalnich funkci, aspiraci, poruchu vyzivy, zacpu, bolest, krvacivé komplikace,
infekéni komplikace, dekompenzaci chronickych onemocnéni, piipadné umrti pacienta.
Riziko aspirace u pacienti po CMP souvisi s porusenou polykaci funkci a je sestrami
vnimano jako velmi zavazny problém: ,,Ja osobné jako sestra se bojim tady velkyho
rizika aspirace u téhlech lidi.” (R2) Poruchy vyzivy souvisi s dysfagii a zahrnuji
poruchy pfijmu stravy 1 tekutin. I samotnd pfitomnost onemocnéni miize zpusobit
nechutenstvi a  ubytek hmotnosti. Komplikaci  zminovanou v souvislosti

S vyprazdinovanim byla hlavné zicpa a to zdlvodu omezeni pohybu a sniZené
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peristaltiky stiev. Bolest jako komplikace CMP byla respondenty zminovana jen
okrajové, zatimco infekénim komplikacim byl piiklddan velky vyznam a byly
zminovany vSemi Sestrami i lékafem. Z vysledkti usuzujeme, Ze nejvyznamngéjsi
infek¢éni komplikaci je bronchopneumonie ¢i pneumonie, kterd vznikd nasledkem
imobilizace nebo aspirace. Dekompenzace chronickych onemocnéni vznika nasledkem
snizené pohyblivosti, coz se odrdzi na funkci kardiovaskuldrniho systému. U diabetikt
hrozi riziko hyper- nebo hypoglykémie. Jak jsme uvedli v teoretické ¢asti, CMP miize
byt fatalni v 60 az 90 % ptipadd dle mista uzavéru (Kalita, 2006).

Mezi komplikace souvisejici s omezenou hybnosti byl zafazen imobilizacni
syndrom, plicni embolie, dekubity, pady a urazy. Z odpovédi respondentli vyplyva,
ze pokud pacient nebude provadét fyzioterapii, bude déle upoutan na luzko, bude
ohroZen sekundarnimi poruchami hybnosti a svalovymi kontrakturami a to se odrazi
I na jeho psychické strance a poruseni socialnich vztaht. Rizika vzniku dekubiti si byly
védomy vsechny sestry a zminovali je jako jednu z prvnich komplikaci.

Psychosocidlni komplikace byly rozdéleny na dvé skupiny a to psychické
komplikace a poruSené socialni vazby. Onemocnéni CMP mé cCasto vliv na zhorSeni
psychiky, emoc¢ni labilitu, pacient je ohrozen rozvojem deprese, apatii, vznikem uzkosti.
Dulezitym prvkem je pfiméfend adaptace na nemoc, aby pacient dokdzal spolupracovat
s personalem a bojovat s onemocnénim. To koresponduje s tvrzenim Saménkové
(2011), ze ukolem sestry je pomoci pacientovi pfijmout existenci nemoci a pochopit
podstatu 1écby. Do psychiky pacientll se negativné odrazeji poruchy vniméni a faticke
poruchy. K poruseni socidlnich vazeb patii zejména naruseny kontakt s rodinou
avytrzeni z ptirozené¢ho socidlniho prostiedi, které je komplikovano piipadnou
poruchou teci.

Ke komplikacim souvisejicim s poskytnutou lécbou jsme zaradili alergickou
reakci, komplikace spojené s invazivnimi vstupy a nezadouci ucinky trombolyzy.
Invazivnich vstupti se v iktovém centru vyuziva celd fada. Kazdy invazivni vstup je
spojen s rizikem infekce a rizikem poranéni.

Abychom mohli identifikovat, které zkomplikaci CMP jsou ovlivnitelné
oSetfovatelskou péci, musime rozebrat kategorii 4 Osetfovatelské intervence kK prevenci
komplikaci. Porovnanim vypovédi zkategorie 3 a 4 pak =ziskame odpoveéd
na vyzkumnou otazku ¢. 1 a splnime prvni cil vyzkumu. Kategorie 4 zaroven piinasi

odpovéd na otazku: Jaké intervence sestra pouziva v akutni fazi CMP k prevenci
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komplikaci?, ktera je vyzkumnou otazkou ¢. 2. Jejim zodpovézenim splnime cil ¢. 2
Identifikovat oSetrovatelské cinnosti, kterymi sestry v iktovych centrech zajistuji
prevenci komplikaci.

Z vypoveédi respondentli bylo identifikovdno mnozstvi intervenci, které sestry
v iktovém centru provadéji. Tyto intervence byly rozd€leny do péti skupin podle toho,
na co jsou tyto intervence zacilené: Intervence zaméfené na zachovani zakladnich
zivotnich funkci, na uspokojeni biologickych potieb, na prevenci, na psycho-socialni
potieby a na spiritudlni potieby. Z toho je zfejmé, ze se podarilo ziskat od respondenti
vypovédi o vSech oblastech péce v ramci holistického pojeti, tedy z oblasti biologické,
psychické, socialni i spiritualni. Nebot’ uspokojovani potieb ve vSech téchto oblastech je
zéakladem oSetfovatelské péce, jak to uvadi S¢epanova (2014).

K intervencim zaméfenym na zachovani zakladnich Zivotnich funkci bylo zatazeno
zajisténi vitdlnich funkci, sledovani pacienta a podpora dychani. Z vypovédi R2
vyplynulo, Ze zajisténi vitalnich funkci by mélo byt prvni ¢innosti sestry u pacienta.
Do sledovani pacienta patii nejen monitorace zdkladnich Zivotnich funkei, ale také
zhodnoceni aktualniho stavu pacienta a jeho dalsi vyvoj, sledovani G€inkdi podanych
1€kt a 1écby, vyskytu krvaceni. To souhlasi se specifickymi ¢innostmi na intenzivnich
cerebralnich jednotkach, jak je popsala Slezakova (2014). Lékai (R5) uvedl, ze krvaceni
do mozku sestra neovlivni, ale dle vypovédi R4 mlze sestra pomoci alesponi véasnym
zachytem krvaceni, kdyz bude pacienta sledovat a pouci pacienta i rodinu. Pro podporu
dychani sestra pacienta polohuje, uvadi do zvySené polohy, ev. posazuje a vertikalizuje,
provadi poklepové a jiné masaze, fyzioterapii a dechova cviceni, odsava pacienta dle
potieby, podava kyslik, zvlh¢uje vdechovanou smés. Uvedené intervence pro podporu
dychani plné souhlasi se zjisténimi v teoretické ¢asti (Kolat, 2009; Slezdkova 2014).

Pti uspokojovani biologickych potieb sestra peCuje o vyZivu a hydrataci, provadi
vhodné intervence pii dysfagii, peCuje o vyprazdiovani pacienta, vede pacienta
ke zlepSeni sobé&sta¢nosti, provadi intervence ke sniZzeni bolesti, peCuje o spanek
a odpocinek, o prostiedi a télesnou teplotu. V péci o vyzivu sestra vyhodnocuje
polykaci funkci pacienta a zajistuje prevenci malnutrice. Zde bychom zduraznili
poznatek Kality (2006), ktery uvedl, Ze malnutrice muiZe zplsobit Ubytek svalové
hmoty, imunologické poruchy se sklonem k infekénim komplikacim, tendenci
ke vzniku dekubitl, zhorSené hojeni ran a vyskyt TEN. Toto zjisténi pfipominame,

abychom vyjadiili vyznam spravné vyzivy v procesu lécby a v prevenci dalSich
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zavaznych komplikaci. Pfi nemoZnosti pfijmu stravy per os se sestra podili na zajiSténi
pfijmu potravy pomoci NGS nebo PEG. Sleduje bilanci tekutin a dohlizi na hydrataci
pacienta. Jak bylo zminéno vyse, dysfagie je sestrami vnimana jako zavazny problém
vzhledem K riziku aspirace. Proto bylo pfekvapivé zjisténi, ze ve zkoumaném iktovém
centru neni dosud zaveden spolehlivy screening dysfagie, pfestoze sestry R2, R3 a R4
vyjadrily nazor, ze by to bylo vhodné. Uvadime vypovéd R3: ,, Myslim si, Ze by se ty
testy u ty dysfagie mohly provadet, myslim si, Ze jo, ale Fikam po pravde, aspon ja za
sebe, nedelam to. A nedélame to tady, si myslim, nikdo.“ Také Morrison (2014) uvadi,
ze k rychlému zhodnoceni polykacich schopnosti sestram poslouzi screening dysfagie.
Dle naseho nézoru jsou sestry zdrzenlivé v zavadéni novinek do praxe. Myslime si,
Ze je to zplsobeno tim, Ze sestry jsou historicky zvyklé poslouchat pokyny lékait
a vedoucich, spiSe nez byt samy iniciativni v organizaci vlastni prace. Jeste si nezvykly
na svoji roli organizatorky a manazerky péce v ramci oSetfovatelského procesu. Pfitom
usuzujeme, ze ze strany lékafd by jim v tomto ohledu nebyly kladeny zadné piekazky.
| nds respondent R5 (I¢ékar) sd€lil, ze se o oSetfovatelskou dokumentaci pftili§ nezajima
a informace od sester piijima radéji ustné. Mezi oSetiovatelské intervence pii dysfagii
dale patii tréning polykani, zajisténi vhodného slozeni stravy, zahustovani, spravna
poloha pfi krmeni a edukace. Je to fada vysoce specifickych ¢innosti, které si zadaji
potfebné znalosti a dovednosti, stejné tak zkuSenosti sester. R1 a R3 zminily moznost
zavedeni dysfagické sestry, coZ by dle naseho nazoru mohlo pomoci tuto specifickou
péci zkvalitnit. Pti tézké dysfagii je dle nazoru sester vhodné omezit piijem per os nebo
zcela vyloulit. Z vypovédi sester bylo ziejmé, ZeVtomto ohledu obcas vazne
dorozuméni s lékafem na zajisténi alternativniho zpisobu vyzivy a hydratace. R1
zdiraznila nutnost podrobného predavani informaci mezi sestrami. V péci
0 vyprazdiiovani sestry zavadé¢ji dle indikace mocCové katetry a peCuji o né. Sleduji
frekvenci stolice. V prevenci zacpy podavaji laxativa, zajist'uji vertikalizaci a mobilizaci
pacienta. Pfi inkontinenci sestry pecuji o hygienu a Cisté lazkoviny. Mezi intervence
ke zlepSeni sobéstacnosti patii trénink postizenych koncetin, nacvik béznych dennich
Cinnosti  sebepéCe, zapojeni nedominantni koncetiny do sebeobsluhy, casna
vertikalizace. Soucasti je spoluprace s pacientem a jeho rodinou, edukace, piipadné
poskytnuti vhodnych pomucek. Vypovédi respondentli souhlasily se zjisténim
Kapounové (2007), kterd uvedla, Ze pfi porusené sobéstacnosti sestra musi prebirat jen

tu ¢ast aktivit, které pacient neni schopen vykonavat sdm. Pfi snizovani bolesti sestra
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musi bolest pravideln¢ hodnotit. K tlumeni bolesti mtize pouzit nefarmakologické
prostiedky, jako je ulevova poloha, podkladani koncetin, obklady nebo promazavani.
Pti farmakologické terapii spolupracuje s Iékafem. R4 dodala, Ze je tieba omezit bolest
spojenou s vykony. Srovnejme, e Samankova (2011) uvadi, Ze bolestivé miize byt
poranéni velmi citlivé sliznice dutiny Ustni pfi odsavani, ¢ehoz je vhodné se vyvarovat.
V péci o spanek a odpocinek sestra aktivizuje pacienta béhem dne, zajist'uje no¢ni klid,
ritualy pfed spanim, dle potieby medikaci ve spolupraci s lékafem. Ve vztahu k péci
0 odpocinek sestra dohlizi, aby pacient nebyl pietézovan navstévami. V péci o prostredi
sestra zajist'uje, aby bylo klidné, bezpetné, cCisté, pohodiné a mélo vhodnou teplotu.
V péci o télesnou teplotu sestra kromé adekvatni teploty prostfedi zajistuje vhodny
odév, ev. vyuziva fyzikalni chlazeni. Zde pfipominame poznatek Kality (2006),
ze hypertermie ma byt adekvatné tlumena, nebot’ zvySuje objem infarktu.

K preventivnim intervencim jsme dle vypovédi respondentli zafadili prevenci
dekubitti, prevenci padu a uraza a prevenci infekénich komplikaci. Zakladem prevence
dekubitii je polohovani, pouzivani polohovaci pomtcek, podkladani koncetin a péce
0 pokozku. Pravidelna rehabilitace, trénovani pacienta, jeho ¢asna vertikalizace, aktivita
a nacvik sobéstacnosti v prevenci dekubitli pomahaji. V prevenci padt a uraza sestra
posuzuje riziko padu u pacienta. Respondentky R3 a R2 uvedly, Ze riziko padu by mélo
byt vedeno u vsech pacientli na JIP. Sestra vyuziva zabrany u lizka, signaliza¢ni
zafizeni, podkladani v sedu, pomicky k pohybu a dohliZi na pacienty, zvlasté neklidné
¢i dezorientované. Pacienty o riziku edukuje, zajistuje bezpecné prostiedi. V prevenci
infek¢nich komplikaci sestra asepticky zavadi a oSetfuje invazivni vstupy, sleduje casné
znamky infekce, denné€ provadi pievazy, edukuje pacienta, zajiSt'uje vyrovnanou bilanci
tekutin a podporuje v€asnou extrakci PMK. V prevenci bronchopneumonie provadi
prevenci aspirace, dodrzuje aseptické postupy pii odsavani, peCuje o pohyb
a sob&staénost pacienta, zajistuje prevenci respiratni infekce. Shodné Samankova
(2011) aSlezakova (2014) uvadégji nutnost aseptického postupu pii odsavani. R4
neopomnéla zminit diilezitost hygieny rukou personalu. R1 zohlednila edukaci navstev.

Mezi intervence zaméfené na psycho-socidlni potfeby jsme zaradili péci
0 psychiku, intervence pfti fatické poruse, edukaci a motivaci. V péci o psychiku sestra
navazuje spolupraci s pacientem, uklidiiuje ho, zajistuje jeho informovanost, snazi se
0 atmosféru vzdjemné divéry, je trpéliva, vstiicnd, srozumitelné komunikuje, projevuje

zdjem, empatii, nasloucha. Srovnejme, Zze Samankova (2011) shodn& uvadi jako

155



intervenci ke zlepSeni pocitu bezpeci a jistoty poddvani informaci pacientovi. Krom
toho sestra zajiStuje pacientovi kontakt s jeho rodinou. Akceptuje negativni projevy
pacienta. Bezpecné, pohodlné a Cisté prostiedi piisobi na psychiku pozitivné, stejné tak
osobni véci a vhodna zabava a kvalitni spanek. V péci o pacienta s fatickou poruchou
sestra musi zhodnotit charakter pacientovy poruchy a podle toho zvolit vhodny zptisob
komunikace. Dle sd€leni R2 je to nutné: ,, Aby ten clovek mél tu moznost se vyjadrit
arict, co potrebuje, co chce sdelit nam. “ Sestra musi byt trpéliva, jasné a srozumitelné
mluvit, opakovan¢ vysvétlovat, kontrolovat porozuméni. Lékai (R5) uvedl,
ze procvicovani feci s pacientem sice neni standardni pracovni napli sestry, ale pokud
by byl Cas, je mozna. Sestra tedy mize provadét s pacientem mluvni cviceni, provést
napt. masaz tvafe. Edukace pacienta je vhodna jiz pfi piijeti, pokud je schopen vnimat,
protoze muize pomoci pacienta uklidnit a pomoci mu pii adaptaci na nemoc, jak uvedla
R4: ,,No, pomoc mu miize tim, ze mu poda co nejvice srozumitelnych informaci.* Pti
motivaci pacienta je nutny individualni pfistup. Sestra by méla pacienta povzbuzovat,
pochvalit ho za kazdy uspéch, ucit ho trpélivosti a sama musi byt trpéliva, snazit Se mu
zajistit potiebné pomicky, aby mu usnadnila jeho obtiznou roli. V motivaci muize
vyznamn¢ pomoct i spoluprace s rodinou. Sestry hovotily o motivaci nejcastéji
v souvislosti s nacvikem sobéstacnosti. R4 vysvétlila: ,,Méla by zamezit tomu, aby
pacient neupadl do pasivity, ale byl aktivnim vcastnikem svého onemocnéni, ktery miize
pritbéh onemocnéni ovlivnit. Jak uvadi Samankova (2011), kvalitni komunikace
oSetrovatelského personalu s pacienty je bezpodmine¢né nutna. Kapounova (2007)
uvadi, Ze motivace z pocatku vychéazi ze strany sestry, postupné¢ by méla vychazet
Z pfani a potfeb nemocného, ktery by se mél snazit vypliovat sviij ¢as a radovat se
z drobnych uspéch.

O péci v oblasti spiritudlnich potfeb sestry hovofily jen velmi malo. Z vypovédi
vyplyva, Ze sestry maji s touto problematikou malé zkuSenosti, protoze pacienti obvykle
nemivaji v tomto ohledu zadné zvlastni pozadavky. Obcas si rodina pacienta vyzada
knéze, coz je persondl schopen zajistit. R1 uvedla, ze do spiritudlni oblasti patii
napiiklad i umoznéni ritudlt pred spanim.

Timto jsme shrnuli vSechny zminiované komplikace CMP a vSechny oSetfovatelské
intervence  zjisténé  pii  vyzkumném  Setfeni. ~ Abychom identifikovali,
kterym komplikacim CMP lze ptfedchazet oSetfovatelskou péci, shrnuli jsme poznatky

z kategorii 3 a 4 do Tabulky 4. V ni je piehledné zobrazeno, kterym komplikacim lze
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predchazet nebo je ovliviiovat a jakymi konkrétnimi intervencemi. Uvedli jsme vSechny
komplikace, které byly identifikovany v kategorii 3. Z tabulky vyplyva, ze vSechny

zjisténé komplikace CMP lze néjakym zplisobem pomoci oSetfovatelské péce zmirnit

nebo jim zcela predejit.

Tabulka 4: Komplikace CMP a souvisejici oSetiovatelské intervence

KOMPLIKACE CMP

PREVENTIVNI OS. INTERVENCE

1. OhrozZeni vitalnich

* sledovani pacienta, monitorace zakladnich Zivotnich funkci
*  podpora dychani (polohovani, zvysena poloha, posazovani,
vertikalizace, poklepové aj. masaze, fyzioterapie, dechova

funkeci .
cviéeni, odsavani, podavani kysliku, zvlhéovani vdechované
smési)
*  vyhodnoceni polykaci funkce pacienta
. *  omezeni pfijmu per os
2. Aspirace

e tréning polykani

*  vhodné slozeni stravy, zahu$tovani, spravna poloha, edukace

3. Porucha vyzivy

(strava, tekutiny)

»  prevence malnutrice, zajisténi stravy alternativni formou
(NGS, PEG)

* sledovani bilance tekutin, zajisténi hydratace

¢ sledovani frekvence stolice

4. Zacpa
P » vertikalizace a mobilizace pacienta
*  hodnoceni bolesti
5. Bolest » ulevova poloha, podkladani koncetin

» obklady, promazavani

6. Krvacivé komplikace

* sledovani vyskytu krvaceni
*  vcasny zachyt krvaceni do mozku

*  pouceni pacienta a rodiny

7. Infekéni komplikace

* edukace pacienta i navstév

*  prevence aspirace, aseptické odsavani
*  péce o pohyb a sobéstacnost

e prevence respiracni infekce

*  hygiena rukou personalu

8. Dekompenzace
chronickych
onemocnéni

* rehabilitace, Casna vertikalizace
¢ nacvik sob€stacnosti

e sledovani pacienta

9. Umrti pacienta

*  zajisténi vitalnich funkci

* sledovani fyziologickych funkci
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10.

Imobiliza¢ni syndrom

trénink postizenych koncetin
nacvik sebepéce

Casna vertikalizace

11.

Plicni embolie

¢asna vertikalizace

rehabilitace

12.

Dekubity

polohovani, pouzivani polohovacich pomucek, podkladani
koncetin, péce o pokozku
rehabilitace, trénink, ¢asna vertikalizace, aktivita

nacvik sobéstacnosti

13.

Pady a urazy

posouzeni rizika padu, zabrany u ltizka, podkladani v sedu
signaliza¢ni zafizeni, dohled, edukace
pomucky k pohybu, bezpe¢né prostiedi

14.

Psychické komplikace

péce o spanek a odpocinek
spoluprace s pacientem, uklidnéni, informovanost, divéra

trpélivost, vstficnost, srozumitelna komunikace, zajem,
empatie, naslouchani, akceptace negativnich projevt

bezpecné, pohodiné a Cisté prostiedi

vhodné zabava

specifickd komunikace s pacientem s fatickou poruchou
edukace (jiz pti prijeti)

motivace

15.

Porusené socialni vazby

zajisténi kontaktu pacienta s rodinou
pomoct pacientovi najit zptisob vyjadfovani pti fatické
poruse

16.

Alergicka reakce

sledovani pacienta

sledovani fyziologickych funkci

17.

Komplikace spojené
S invazivnimi vstupy

asepticka péce o invazivni vstupy, denn¢ prevazy, sledovani
¢asnych znamek infekce

vyrovnana bilance tekutin, v€asna extrakce PMK
edukace

18.

Nezadouci uéinky
trombolyzy

sledovani u¢inkti podanych 1ékid a 1écby

sledovani vyskytu krvaceni

(2010), jsou odpovidajici. Kalita (2006) navic zminoval mozkovy edém, infarkt
myokardu, epileptické zachvaty, mocovou dysfunkci a ¢asnou recidivu iktu. Infarkt
myokardu, epileptické zachvaty a Casnou recidivu iktu Ize v na$i tabulce zahrnout
pod ohroZeni vitalnich funkci, které je tfeba zajistit a monitorovat. Mocovou dysfunkci
jsme zafadili nikoliv mezi komplikace, ale mezi funkce poruSené pii CMP.

O mozkovém edému se béhem vyzkumu zminil jen jeden respondent (R4), tiebaze

Komplikace, které jsme uvadéli v teoretické ¢asti dle Kality (2006) a Blahové

158




24

smrti v prvnich dnech po CMP. Nefarmakologické intervence k prevenci mozkového
edému nezminil zadny respondent, proto zde piipomindme doporuceni Slezakové
(2014): ulozit pacienta na zada se zvySenou hlavou do 30° a soucasné zajistit neutralni
polohu hlavy a krku. Kromé toho jsme identifikovali dalsi mozné komplikace,
které Kalita s Blahovou neuvadéli, a to: aspiraci, zacpu, imobiliza¢ni syndrom, porusené
socialni vazby, alergickou reakci a komplikace spojené s invazivnimi vstupy. Kromé
alergické reakce jde o komplikace, které¢ jsou velmi vyznamné ovlivnitelné
osetfovatelskou péci. Timto jsme ve spektru intervenci zahrnuli vSechny casti
osetfovatelské péce na neurologickém odd¢leni tak, jak je popisuje Slezékova (2014):
péce o hygienu, vyzivu, vyprazdiiovani, aktivitu, spanek a odpocinek a specialni péci
vztahujici se ke konkrétnimu onemocnéni.

Pii rozebirani oSetiovatelskych intervenci jsme zminili, ze dtlezitou sesterskou
intervenci je rehabilitani oSetfovani. Rehabilitaci jsme podrobné rozebrali samostatné
v kategorii 5. S plnénim oSetfovatelskych intervenci souvisi také edukace rozebrana
v kategorii 8.

Treti vyzkumnou otazkou, kterd dle naSeho ndzoru souvisi s provadénim
osetfovatelskych intervenci, bylo: Jaké specifické znalosti a dovednosti sestra potiebuje
k prevenci komplikaci u pacienta v iktovém centru? Na tuto otazku piinasi odpovédi
kategorie 10 Znalosti a dovednosti sestry a kategorie 13 Nova sestra.

Z vysledkl vyplynul nadzor, ze sestry pracujici na JIP, tedy i v iktovém centru, by
mély mit ARIP, pfestoze neni podminkou prace v iktovém centru. Byl respondenty
vzdélani v neurologické problematice, které mohou sestry nabyt prostiednictvim
seminait a kurzii zaméfenych na problematiku CMP postgradualng, pii vykonu
povoléani. Také Kapounova (2007) uvadi, Ze sestry pracujici na oddélenich intenzivni
mediciny se bez specifického vzdélani neobejdou. Respondenti hodnotili dalsi
vzdélavani pozitivné, ale upozoriiovali, Ze by mélo byt zaméstnavatelem podporovano,
Casové 1 finan¢né. Zaméstnavatel by mél stejné tak podporovat zavadéni novinek
do praxe (R1). Mezi tématy dalSiho vzdélavani byla zminovana logopedie, psychologie,
dysfagie, fyzioterapie, polohovani, bazalni stimulace a neurologickd problematika
zam&fenda na CMP a trombolyzu. Napiiklad R2 uvedla, Ze by uvitala rady

od fyzioterapeutky, jak 1épe manipulovat s pacienty. Také Morrison (2014) uvadi,
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ze sestry iktovych center by mély mit znalosti o sprdvné mechanice téla a védet, jak
zajistit bezpe¢ny pohyb pacientt s deficitem.

Znalosti a dovednosti, kterymi by sestra iktového centra meéla disponovat, jsou
podrobné popsany v kategorii 10. Koresponduji se zminénymi poZzadavky na vzd¢lavani
sester. Uz jsme predeslali na§ nazor, ze prace sester iktového centra je z velké Casti
zalozena na zkusenostech pecujicich sester. Vypovédi respondentii, uvedené v kategorii
10 pod kédem Vyznam zkuSenosti to potvrzuji. Sestry potvrdily dilezitost zkuSenosti
ptedevsim pfi vyhodnocovani poruchy polykani, fatické poruchy a schopnosti pacienta
porozumét sdélovanému. R4 uvedla, ze béhem praxe se trénuji psychologické
dovednosti a komunikace. S treti vyzkumnou otazkou ¢astecné souvisi také kategorie 1,
kterd obsahuje vypovédi respondentii o tom, jakd jsou pracovni specifika sestry
v iktovém centru, jaké jsou hlavni zdsady péce a jak dosahuje sestra v iktovém centru
pracovniho uspokojeni.

Tretim cilem bylo Zjistit prekazky a omezeni preventivni oSetFovatelské péce
V iktovém centru. Stimto cilem souvisi vyzkumné otdzky ¢. 4 a ¢. 5: Jaké existuji
prekazky v realizaci prevence komplikaci ze strany klienta? Jaké existuji prekadzky
V realizaci prevence komplikaci ze strany oSetiovatelského persondlu? Na tyto otazky
piinasi odpoveéd’ kategorie 12 Bariéry péce.

Pii vytyCovani vyzkumnych otdzek jsme nebrali v potaz bariéry vyplyvajici
z fungovani zdravotnického zatizeni jako celku. Pfi analyze vysledki jsme vSak narazili
na nekolik prekazek oSetfovatelské péce, které nebylo mozné zatradit ani mezi bariéry
ze strany sestry, ani mezi bariéry ze strany personalu. Proto jsme vytvoftili jesté jednu
skupinu, kterou jsme oznacili Systémové bariéry. Mezi tyto piekazky jsme zatadili
nedostatek materialu, nedostatek ¢asu a nedostatek personalu. Jako piekazky ze strany
oSetfovatelského personalu jsme identifikovali lhostejnost sester, Spatna nalada, Spatné
navazani spoluprace s pacientem, uspéchana péce, fyzické limity (bolesti zad, tnava),
nedostate¢na informovanost, znalosti, védomosti ¢i dovednosti, nedostate¢na spoluprace
v kolektivu. Vsimnéme si, ze faktor ¢asu uvadim jednak jako systémovou bariéru
(nedostatek Casu) a jednak jako bariéru ze strany sestry (uspéchana péce). Je to z toho
divodu, Ze cas, ktery sestra mize vénovat pacientovi, je ovlivnén jednak celkovym
mnozstvim ¢innosti, které ma konkrétni sestra ve sméné na starosti, dale pak jejimi
schopnostmi organizace vlastni prace a jednak jejim zdjmem poskytnout svij cas

pacientovi. Zde bychom radi pfipomnéli vyrok R2: , Je tady osm lidi. Rano nez se

160



udelaji toalety, uz je proste cas na léky a proste ten clovek, jako radsi kolikrat mu
VYCistis ty zuby sama, nez abys mu doprdla ten cas, aby se to naucil proste sam. A dale
pak doplitujeme o sdéleni Samankové (2011), Ze napf. pacienti s dusnosti vyzaduji vice
asu na vykonavani b&Znych dennich aktivit, neZ ostatni pacienti. Cas je tedy vyznamna
modalita, se kterou by se sestry mély ucit pracovat.

Jako prekazky ze strany klienta jsme vyhodnotili fatické poruchy, poruchy
vnimani, poruchy ¢iti, bezvédomi, maladaptace na nemoc, nespoluprace, nesympatie,
nedivéra, negace, agrese, neklid, dezorientace, apatie, deprese, Unava, vycerpani,
strach, stud, neznalost, pfecenéni vlastnich schopnosti, konflikt s rodinou pacienta.

Nejvice potencidlnich prekazek oSetiovatelské péce bylo identifikovano ze strany
pacienta. Myslime si, ze témto piekdzkam se da predchazet v€asné zahdjenou kvalitni
oSetfovatelskou péci, ktera bude obsahovat vyse zminéné doporuéené intervence. Jako
nejvetsi problém vnimame, stejné jako R3, kdyz pacient zcela odmita spolupraci: ,,Jsou
pacienti, ktery nechcou a prosté je jim to jedno a miizes delat, co chces, a to je hodné
velka prekazka, protoze, kdyz ty pacienti potom nechcou sami, tak prosté se miizes
staveét na hlavu a neudelas vlastné nic, jo.” Dosli jsme Kk zavéru, Zze pro funkéni
oSetfovatelskou péci a plnéni oSetfovatelskych intervenci je spoluprace sestry
S pacientem velmi dulezitd. Zasadni vyznam ma i spoluprace se vSemi ostatnimi
subjekty ucastnicimi Sse procesu oSetfovatelské péce. O téchto vztazich podrobné
vypovidaji kategorie 6 Spoluprace s pacientem, Kategorie 7 Spoluprace s rodinou
pacienta a kategorie 9 Spoluprace v tymu. Pfipadna nefunk¢ni spoluprace muze byt
rovnéz bariérou oSetfovatelské péce.

Béhem vyzkumu vyvstaly jesté¢ dal§i zajimavé skuteCnosti, které se piimo
nevztahuji ke stanovenym cilim a vyzkumnym otazkdm. Pro kontinualnost
oSetfovatelské péce jsou dulezité informace a vedeni oSetfovatelské dokumentace.
O zjisténich tykajicich se tohoto tématu vypovida kategorie 11 Informace
a dokumentace. V ramci této kategorie jsme vyhodnotili koéd hodnotici Skaly, ve kterém
jsme se dozvédeli, ze sestry pfistupuji k vyuziti hodnoticich Skal ptevazné kriticky.
Pfitom v literatute se setkdvame s ndzorem opacnym. Napi. Slezdkova (2014) povazuje
hodnotici a méfici Skaly jako nastroj objektivizace tdajii o pacientovi, ktery lze vyuzit
k identifikaci a kategorizaci rizikovych pacientt, specifikaci jejich potieb
a ke zhodnoceni ucinnosti oSetiovatelské péce. Naproti tomu respondentka R1 sdélila,

ze zkuSend sestra hodnotici Skéaly nepotiebuje, protoze sama pozna, co pacient
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pottebuje. R2 tekla: ,, Ani jedna z nds, si myslim, Ze se nepodiva do Barthela, kolik vysel

«

ten clovek, jo.” Respondentka R3 to doplnila vysvétlenim, Ze pii stanovovani
hodnoticich §kal 1ze pacienta s CMP jen tézko zafadit do ,,8katulek vzhledem k jeho
specifickym problémam a pottebam: ,,Je fo proste strasné teézky pacienta u nas s mrtvict
do néceho zaskatulkovat, zZe jo.“ Dle naseho nazoru neni problém v samotnych
hodnoticich skalach, ale spiSe v jejich nastaveni pro potieby iktového centra.

Posledni kategorii, vytvoienou na zékladné rozhovorti S osobami poskytujicimi
péci, je kategorie 14 Moznosti zlepsSeni. V ni jsme shrnuli vypovédi respondenti 0 tom,
kde by se dala péce v iktovém centru vylepsit, kde jsou jeji slabiny. Zde jsme narazili
na zajimava fakta, kterd jsme se rozhodli vramci diskuse rozvést a zdiiraznit tak
moznost dalSiho zlepSovani oSetfovatelské péce v iktovém centru.

Podafilo se nam odhalit néktera slaba mista, kdy je pro sestry obtizné zajistit
pacientiim co nejkvalitnéjsi péci. Takové situace nastavaji pti plné obloznosti iktového
centra, pfi obsazeni pacienty naroénymi na péci za soucasného nedostatku pecujiciho
oSetfovatelského personalu. K tomu dochédzi také pfi zauCovdni novych sester,
které zatim nejsou plnohodnotnymi pracovniky a musi se jim nékdo vénovat. Dale jsme
zjistili, ze se nevyuzivd zadny spolehlivy test na dysfagii a obCas vazne spoluprace
sestry a lékare v zajisténi vyzivy a hydratace za souCasné prevence aspirace u pacienta
s dysfagii. R3 vyjadfila piani zavést funkci dysfagické sestry, coz by dle naseho nazoru
mohlo pomoci tento problém feSit. Dale dle minéni respondentl existuji nedostatky
v pfedavani informaci mezi sestrami navzajem a mezi sestrami a fyzioterapeutem,
v sehranosti sester pifi akutnich vykonech, v souladu dokumentace lékaiti a sester.
Aby se daly realizovat navrhy na zlepSeni, je tieba nadSeni pro zavadéni novych véci,
které vSak dle sdéleni R1 a R4 momentaln€ ve zkoumaném iktovém centru chybi. Chybi
také logopedie a ndvaznost nasledné rehabilitacni péce. Problémem je i vikendova
fyzioterapie, kde nejsou vyjasnéné kompetence a pracovni naplng. Zatimco
fyzioterapeut (R6) ocekava, Ze sestry budou o vikendu za nepfitomnosti fyzioterapeuta
rehabilitaci zajiSt'ovat, sestry se k tomu neciti dostatecné kompetentni (R3) a 1¢kat (RS)
potvrzuje, Ze to neni jejich standardni pracovni naplii, a mnohdy na to sestry nemaji Cas.
Oproti tomu Vv navrzich na zlepSeni sestry ¢asto uvadély, ze by si rady zlepsily znalosti
Vv oblasti fyzioterapie a vice komunikovaly s fyzioterapeutkou. Rady by také zlepSily

komunikaci s rodinou pacientd a péci o psychiku nemocnych. Rady by ovladaly
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zakladni prvky logopedie, ale ocenily by, aby je zaméstnavatel v téchto aktivitach
podporoval.

Rozhovory s osobami pfijimajicimi péci piinesly jen diléi poznatky. Pacienti
a ptibuzny byli dotazovani zejména za ucelem zjisténi dalSich moznych komplikaci
CMP, potieb pacientli a zjisténi moznych bariér péce. Chtéli jsme védét, jak jsou
osetfovatelské intervence vnimany samotnymi pacienty. Vypovédi obsahovaly spise
povrchni informace. Usuzujeme, ze to bylo zplsobeno nedostatecnym odbornym
vhledem pacientit do problematiky. Z jejich vypovédi tedy shrnujeme jen nejdilezitéjsi
poznatky.

Pro tfi pacienty bylo soucasné onemocnéni CMP prvni zkuSenosti, jeden pacient
m¢l pithodu opakované. Nastup prvnich pifiznakli popisovali jako nahly, ptekvapujici,
vétsinou spojeny s padem. VSichni respondenti z fad pacientd byli v okamziku vzniku
piiznakt ve spolecnosti dal$i osoby/osob. Diky tomu byl u nich interval od vzniku
ptiznakt do pfijezdu do iktového centra pomérné kratky. Dle naSeho nadzoru je to faktor,
ktery ptisp€l k tomu, Ze zadny z respondentll nema zavazny rezidudlni deficit sebepéce.
V teoretické ¢asti jsme uvedli nazor Kalvacha et al. (2010), ktery vidi rezervy
ve vzdélanosti vetejnosti 0 tom, ze u CMP rozhoduji prvni vtefiny, a proto nesmi otalet
S piivolanim pomoci jiz v okamziku prvnich ptiznaki. R9 uvedl, ze byl pti vzniku
onemocnéni V praci. Kolegové mu chtéli volat pomoc ihned, ale R9 se tomu branil. Az
kdyz se jeho stav zhorSoval, tak s pfivolanim sanitky souhlasil. Jednalo se o prodlevu
asi deseti minut dle sdéleni respondenta. Pro R9 to dopadlo dobte, ale v jinych
ze Kalita (2006) navrhuje edukaci rizikovych skupin osob. Dle naseho nazoru by k této
rizikové skupiné méli patfit i pacienti s probéhlym iktem, zejména pacienti s TIA a také
jejich ptibuzni. Edukaci mize zajistit oSetfovatelsky personal.

Vsichni respondenti byli v kontaktu s rodinou i béhem hospitalizace. R7 bral svij
stav normaln¢, ziejme proto, Ze to byla jiz tfeti zkuSenost s CMP. R8 siln¢ vnimal svoji
poruchu fe¢i a nuceni persondlem k hovoru oznacil jako nepfijemné. RovnéZ babicka
R10 vnimala negativné svoji poruchu feci a dle sdéleni vnucky se citila jako odfiznuta.
Z4dny z respondentii nemél obtiZe s polykanim, proto nemiizeme posoudit, jak pacienti
v iktovém centru vnimali péci pii dysfagii. O poruSe pohyblivosti se zadny
z respondentii nezminoval v emociondlni rovin€. Z jejich sdéleni jsme nabyli dojmu,

ze se odevzdali do rukou zdravotnikli a cekali, jak situace dopadne. Pobyt na ltizku
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ve zdravotnickém zafizeni brali jako samoziejmost a nevadila jim ani dopomoc pii
hygiené¢, napf. na koupacim lizku v koupelné. Prostiedi iktového centra vnimali
pacienti spiSe pozitivn€. Ocenovali nové moderni vybaveni. Prostorové usporadani
iktového centra (6 lizek Vjedné mistnosti naproti sesterskému pultu) respondenti
povazovali pfevazné za vyhodné, nebot umoznuje sledovat sestry pii praci, ¢imz
ziskavaji zajimavou zabavu béhem dne. I my vidime v tomto prostorovém uspotradani
urc¢ité vyhody, nebot’ mize pomoci motivovat pacienty piikladem ostatnich pacienti,
rychleji ziskavaji nové poznatky o 1€cbé onemocnéni a také by mohlo pfispét k lepsi
spolupraci pacienta se sestrou rychlejSim navazanim bliz§itho kontaktu a poznanim
jejich prace. Nevyhodou vsak je, ze toto prostorové usporadani v noci nezajistuje
pacientim dostate¢né klidné prostiedi na spanek, coz respondenti potvrzovali. Zadny
Z pacientl si pfimo nestézoval na nedostatek soukromi, ktery je zde vSak zfejmy. Pouze
R7 oznacil pobyt na JIP jako nezvykly, protoze tam poiad nékdo chodil. Spolupraci
s personalem hodnotili respondenti pievazné pozitivné. O méné pozitivnim zazitku
vypravél R7, konkrétné jak mu byl zaveden PMK poté, co vylil obsah mocové lahve.
Sdélil: ,,To bylo Sup Sup. Ja nejsu uklizecka, Sup a meél jsem to, no.” Jisté neni
v potadku, kdyz pacient takto vnima poskytovanou péc¢i. Usuzujeme, Ze v tomto piipade
mohla byt projevena vétsi empatie a edukace ze strany oSetfovatelského personalu.
Také pfipominame poznatek Morrisonové (2014), Ze je tieba se vyvarovat
nadbyte¢nému zavadéni mocovych katetri. Nicméné R7 uvedl, Ze s poskytnutou péci
byl spokojeny a pfii rozhovoru neudaval Zadny nevyfeSeny problém. I ostatni pacienti
byli s pé¢i spokojeni. Nevadila jim ani pfistrojova technika a intraven6zni kanyly. PMK
jako nepfijemnou véc zminoval R7 a také R10. Naopak R9 byl suzitim PMK
spokojeny. Srovnejme, ze Saméankova (2011) uvadi v souvislosti s monitoraci
a invazivnimi vstupy naruseni télesné integrity pacientd, kterou lze zmirnit poskytnutim
dostatku informaci o ucelu aplikace konkrétniho c¢idla ¢i vstupu a informovanim
pacienta o jejich ptiblizné dob¢ zavedeni ¢i piilozeni.

Dle naSich vyzkumnych zjisténi méli pacienti nedostatek informaci o svém
onemocnéni a nasledném léebném rezimu. Ziejme to plyne ze skutecnosti, Ze se sami
o0 informace nezajimali, jak sami pfiznali, nebo napt. R9 spoléhal, Ze si informace
dohledd doma prostfednictvim internetu. Dle naseho ndzoru by pacienti méli byt
edukovani prubézné béhem hospitalizace, béhem pobytu v nemocnici by jim mely byt

informace opakovany, aby méli pfi propusténi potfebné znalosti o zméné zivotniho
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stylu a prevenci recidivy uz zafixované a byli schopni vyjmenovat konkrétni opatieni,
kterd zavedou do svého denniho rezimu. Toto neprojevil Zadny z dotazovanych.
Ptipomenime, ze Williams (2010) uvadi, Ze pacienti po prodélané CMP by m¢li mit
individualni plan ke sniZeni rizika dalSiho iktu, jez by m¢l zahrnovat i zmény zivotniho
stylu. Doporucili bychom informace o upravé zivotniho stylu, jak je jmenuje Kalita
(2006): pravidelnd fyzickd aktivita, omezeni soli, dieta s nenasycenymi tuky
a vlakninou, vyS$im obsahem zeleniny, nizSim obsahem cholesterolu, pii nadvaze
redukéni dieta, korekce glykemie a zdkaz koufeni. Pro prevenci intrakranialnich
aneurysmat bychom doporucili kromé vyse uvedeného korekci hypertenze a omezeni
konzumace alkoholu, jak doporucuje Krajickova (2006). Zde bychom radi zdaraznili
vyznam sekundérni prevence, nebot’ jak uvedl Kalita (2006), probéhld TIA nebo iCMP
ptedstavuji riziko recidivy béhem 5 let 30 — 40 %, pfi¢emZ pii opakovaném iktu se
zvySuje umrtnost, sniZuje se Sance na obnovu porusenych funkci, prodluzuje se
hospitalizace a zvySuje se ekonomicka naro¢nost 1é¢by. Kromé toho je dle Kality (2006)
30 % nemocnych po iktu ohroZeno infarktem myokardu nebo jinym fatadlnim
vaskuldrnim onemocnénim.

Jiz jsme zmiflovali problém s logopedii ve zkoumaném iktovém centru. To
potvrdila i sdéleni pacientti, nebot’ Zadného nenavitivila logopedka. Zadny z pacientt
nepotvrdil ani mluvni cvieni se sestrami. Bylo uvedeno jen to, Ze sestry pacienty
vybizeji ke komunikaci. O fyzioterapii pacienti hovoftili jen kratce. R8 rehabilitaci
nezaznamenal. Ostatni pacienti potvrdili cviceni s fyzioterapeutkou, se sestrami nikdo.
R9 pouze uvedl, Ze se sestry zajimaly o stav jeho hybnosti.

Béhem vyzkumu jsme dosli k zavéru, Ze problematika oSetfovani pacienta po CMP
v iktovém centru je tak Sirokd, Ze muize byt stéZzi obsazena v jedné vyzkumné préci.
Kazda porusena funkce ¢i potieba pacientli by si zaslouzila samostatné hloubkové
pojednani. Presto jsme se snazili obsdhnout problematiku co nejkomplexnéji, abychom
dostali vyt¢enym cilim. Rozsah diplomové prace nedovoluje vénovat se nékterym

zajimavym tématiim podrobnéji.
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7 ZAVER

ZlepSeni diagnostiky a diferencialni diagnostiky CMP uzitim modernich
vysetiovacich metod, at’ uz laboratornich ¢i radiologickych, pfineslo mnoho velmi
uzite¢nych poznatkd, které zptehlednily ¢etnost vyskytu jednotlivych typtit CMP a jejich
pti¢in. Podafilo se zmapovat souvisejici a rizikové faktory jednotlivych typia CMP.
Diky tomu mize byt vplném rozsahu rozvijena primarni prevence zaméfena
na predchazeni vzniku CMP ovliviiovanim rizikovych faktorii a také sekundarni
prevence zaméiena na snizeni vyskytu recidiv. Pietrvavajicim problémem je vlastni
1é¢ba jiz vzniklych CMP tak, aby se obnovila co nejvyssi sobéstacnost nemocnych
a zachovala co nejvyssi kvalita jejich zivota. Udrzeni nezavislosti pacientd je dulezité
jednak z hlediska osobniho, rodinného, jednak zhlediska celospolecenského,
ekonomického. Proto jsme se v praktické €asti diplomové prace vénovali moznostem
zlepSeni 1écby pacientd v akutni fazi onemocnéni CMP s dlrazem na zvyseni jejich
sobé&stacnosti tak, aby nedochdzelo ke zbytecnym komplikacim a byl vyuzit maximalni
mozny potencidl zvySeni jejich nezavislosti prostfednictvim poskytovani kvalitni,
profesionalni a cilené oSetfovatelské péce. Nacvik sobéstacnosti pacientii, rehabilitani
osetfovatelstvi a vSechny dalsi intervence zaméfené na snizeni funkcniho deficitu
pacienti zptisobeného chorobou jsou ¢asoveé narocné ¢innosti, které si zadaji planované
rozlozeni béhem dne, a koordinaci, aby mohl pacient stfidat ¢as odpocinku s ¢asem
tréninku a rehabilitace a mohl tak vyuZzit maximum svych sil v napravé posSkozeni,
ktera mu onemocnéni zpusobilo. Jen oSetfovatelsky personal travi s pacientem 24 hodin
denné¢ a setkava se se vSemi ostatnimi ¢leny multidisciplinarniho tymu i s rodinou
V nejvyssim rozsahu, proto by dle naSeho ndzoru mél zajistovat tuto koordinacni ulohu.
Sestry jsou také v nejuz$im kontaktu s pacientem, ve kterém se téméf stird vztah
profesionalni se vztahem osobnim, a proto maji nejvétsi prostor k ovlivnéni pacienta
a ziskani jeho aktivni Gi€asti na 1écebném procesu. Jestlize 1ékat naordinuje tu nejlepsi
moznou lécbu, kterd je ve spolupraci s oSetfovatelskym personalem pacientovi
aplikovana, pak uz je jen vmoci sester, aby kontinualné¢ pacienta sledovaly,
monitorovaly, povzbuzovaly, zaméstnavaly, aby s nim procvicovaly vSechny dilezité
¢innosti sebeobsluhy, aby mu pomdhaly zvladat jeho psychické problémy, aby mu

nékolikrat denné pfipominaly cile jeho snazeni, aby jej motivovaly a udrzely ho v boji
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se zavaznym onemocnénim. Pravé v ¢innosti sester vidime nejvyssi potencial a rezervy,
ve kterych miizeme hledat prostor pro zlepseni vysledkil 1écby a snizeni nesobé&stacnosti
pacienti s CMP.

Stanovené cile diplomové prace povazujeme za splnéné, nebot’ se nam podatilo
identifikovat 18 moznych komplikaci CMP a ke vSem jsme pfifadili oSetfovatelské
intervence, které mohou pomoci ptedejit témto komplikacim nebo je zmirnit. Rovnéz
jsme stanovili prekazky, které mohou omezovat poskytovani oSetfovatelské péce
Vv iktovém centru. Nalezli jsme odpovédi na vSechny vyzkumné otazky vztahujici se
k cilim. Zaroven doslo dle naSeho nazoru K propojeni teoretické a praktické ¢asti prace.
Ob¢ casti ptinasi bohaté poznatky o oSetfovatelské péci v iktovém centru, vzajemné se
dopliuji a nenasli jsme v nich Zadny rozpor.

V diplomové praci jsme uvedli fadu moznych ndvrht pro zlepSeni oSetfovatelské
péce v iktovém centru. Krom¢ zavedeni screeningu dysfagie a funkce dysfagické sestry
to bylo napiiklad dal$i vzdélavani sester v oblasti fyzioterapie ¢i logopedie a také
psychologie a komunikace. Uvedli jsme také navrhy, jak lze pacienty motivovat a jak
zlepsit spolupraci pacientl se sestrami. Zjistili jsme, Ze pacienti v iktovém centru nejsou
dostate¢né informovani o prevenci recidivy a doporucili jsme vhodny obsah edukace.
Navrhujeme, aby zaméstnavatel podporoval dalsi vzdélavani sester, coz by mohlo
pomoci zlepsit nadSeni sester do zavadéni novinek, ¢imz by se mohla kontinudlné
zvySovat kvalita poskytované oSetfovatelské péce. Vlozené finanéni naklady
na podporu dal§iho vzdélavani sester se dle naSeho nazoru vrati, nebot’ efektivni
prevence komplikaci pak snizi ndklady na péci a délku hospitalizace.

Zatimco v zahrani¢i vznikaji ptirucky pro sestry pracujici na iktové jednotce (napf.
MORRISON, K. J., 2014. Fast Facts for Stroke Care Nursing: An Expert Guide in
a Nutshell. New York: Springer Publishing Company. 216 p. ISBN 978-0-8261-2717-
4), pro ceské sestry iktovych jednotek podobny pomocnik, upraveny na cCeské
podminky, chybi. Nenasli jsme zadny literarni zdroj, ktery by piehledné mapoval
kompletni oSetfovatelskou péci v iktovém centru. Mazeme alespoil nabidnout tuto
diplomovou praci jako alternativni zdroj informaci. Spoluprace s lidmi, ktefi pracuji
léta v iktovém centru, a S pacienty, ktefi témito centry prosli, béhem tvorby této
diplomové prace pro nds byla z profesionalniho hlediska velmi obohacujici. Pevné
véiime, ze podobny dojem budou mit i Ctenafi této diplomové prace a ze jim prinese

nové poznatky o akutni 1écb€ a oSetfovani pacientll s cévni mozkovou piihodou.
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Souhlasime totiz s ndzorem Kality (2006), ktery fika, Ze vlastni rozum a vlastni
zkuSenosti maji své misto i v dobé, kdy je hlavnim trendem ve zdravotnictvi praxe
zalozena na dikazech. Klinické zkuSenosti sester jsou dulezité a mély by pfindset
poznatky pro dal§i rozvoj oSetiovatelské péce, zvlasté v uzce specializovanych
oblastech oSetfovatelstvi.

Jako naméty na dal$i studium problematiky bychom doporucili prozkoumat
odli$nosti v pé¢i mezi jednotlivymi iktovymi centry. Dale je mozné prozkoumat kazdou
nami vytvorenou kategorii izolované jako jednu ¢ast oSetrovatelské péce. Domnivame
se, ze kazdé toto téma by vystacilo na dalsi diplomovou praci, nebot’ problematika CMP
je velmi Siroka. Dalsi zajimavé téma, které vyplynulo ztéto diplomové prace, je
management Casu v oSetfovatelské péci iktového centra.

Nasim dal§im namétem je vytvofeni specialnich kurzd ¢i seminaii pro sestry
pracujici Vv cerebrovaskularni péci, kde by si mohly vzajemné piedavat zkuSenosti
ze svych pracovist. Bylo by ptinosné, kdyby si sestry mohly samy vyzkouset jaké to je
napt., oblékat se nedominantni koncetinou a provést hygienu jednou rukou. Mohlo by to
podpofit empatii sester s pacienty a zaroven by se mohly naucit techniky, jak si lze
takovéto Cinnosti sebepécCe ve ztizenych podminkach usnadnit. Tyto zkuSenosti, nabité
v ramci kreativniho seminafe pod vedenim zkuseného lektora, by pak mohly predavat
svym pacientiim.

Dale bychom zduraznili potfebu pfipravovat pacienta na pobyt doma jiz béhem
hospitalizace. Je vhodné spolupracovat srodinou, pacienta i rodinu seznamit se
situacemi a problémy, které¢ se u nich mohou doma vyskytnout. Vhodné je alespon
doporucit organizace, které se zabyvaji problematikou pacientova onemocnéni nebo
literaturu, kterd miiZze odpovédéet na diileZité otazky a usnadnit tak sloZitou Zivotni cestu.
Takovou knihou je napt. kniha PoSkozeni mozku Trevora Powella, kterd, ackoliv se
zamétuje na problematiku pourazového poskozeni mozku, poskytuje mnoho piinosnych
a podnétnych rad, které mohou pomoci i pacientim po CMP. V piiloze ¢. 12 uvadime

seznam pacientskych organizaci pomahajicich neurologicky nemocnym pacientim.
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9 PRILOHY

Ptiloha ¢.
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Ptiloha ¢.
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Piiloha ¢.

7
8:
9:

Face Arm Speech Test (FAST)

Organizace zabyvajici se problematikou CMP

Hodnotici skala NIHSS

Modifikované Rankinovo skore

Formulat ptihlasky pro pracovisté usilujici o zafazeni do systému
tiistupniové cerebrovaskularni péce

Seznam center se statutem Komplexni cerebrovaskuldrni centrum (KCC)
a statutem Iktové centrum (IC)

Ramsay scale pro dospélé pacienty na JIP s monitorovanou sedaci
Glasgow coma scale

Ptehled problémovych a vysoce rizikovych potravin u pacienta s dysfagii

10: Polohovéni pacienta po CMP na postizeném boku v antispastické poloze

11: Podklady k rozhovortim

12: Seznam organizaci pomahajicich neurologicky nemocnym pacientiim
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10 SEZNAM ZKRATEK

ADL Activities of Daily Living (aktivity denniho Zivota)

ARO Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni

ARIP specializacni vzdélani v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni
péci

CEA akutni karoticka endarterektomie

CMP cévni mozkova ptihoda, iktus

CLS JEP Ceska lékaiské spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

CNS Ceska neurologické spole¢nost

EBM evidence based medicine (medicina postavena na dikazech)

EBN evidence based nursing (oSetfovatelstvi zalozené na diikazech)

ESO European Stroke Organization

ev. eventualné

GCS Glasgow Coma Scale

IC iktové centrum

ICH intracerebralni hemoragie

ICP intraktranidlni tlak

iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda

VT intravendzni systémova trombolyza

JIP jednotka intenzivni péce

LHK leva horni koncetina

LIT lokalni intraarterialni trombolyza

KCC komplexni cerebrovaskularni centrum

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

napr. napftiklad

NGS nasogastricka sonda

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

0S. oSetfovatelsky

oTI orotrachedlni intubace

PHK prava horni koncetina

PICC periferné¢ implantovany centralni katetr
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PTA perkutanni translumindlni angioplastika

rCBF regionalni mozkovy pritok

rtPA rekombinantni aktivator tkanového plazminogenu
SAH subarachnoidalni hemoragie

TEN tromboembolickd nemoc

TIA tranzitorni ischemicka ataka

TK krevni tlak

UPV uméla plicni ventilace
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Priloha é. 1

Face Arm Speech Test (FAST)

F = Facial weakness (obli¢ejova slabost)
Miize se usmat? Ma spadly ustni koutek nebo o¢ni vicko? Sledujte nedostatek
symetrie.
A = Arm weakness (slabost paze)
Muze osoba zvednout ob¢ paze? Pada jedna paZe nebo se zd4, Ze je slabsi nez
druhd?
S = Speech problems (problémy s feci)
MuiZe osoba zietelné hovorfit a rozumi tomu, co fikate?
T = Test
Testujte vSechny tfi symptomy. Pokud je jeden ¢i vice abnormalni, jde
o suspektni CMP. Volejte RZP.
Zdroj:

PAGE, K., MCKINNEY, A., 2012.Nursing the acutely ill adult: case book.
Maidenhead: Open University Press. 200 p. ISBN 978-0-33-524309-9.




Priloha €. 2

Organizace zabyvajici se problematikou CMP

Ve svété:

WSO World Stroke Organization (www.world-stroke.org)

ESO European Stroke Organization (www.eso-stroke.org)

EFNS European Federation of Neurological Societies (www.efns.org)
ENS European Neurological Society (www.ensinfo.com)

EBC European Brain Council (www.europeanbraincouncil.org)

AHA, ASA  American Heart Association, American Stroke Association
(www.my.americanheart.org)

SAFE Stroke Alliance for Europe (www.safestroke.org)

V CR:
Cerebrovaskularni sekce Ceské Neurologické spoleénosti (www.czech-neuro.cz)

SdruzZeni osob po cévni mozkové ptithodé¢ SCMP (www.sdruzenicmp.cz)

Zdroj:
KALVACH, P. et al., 2010. Mozkové ischemie a hemoragie. Praha: Grada Publishing,
a.s. s. 10. ISBN 978-80-247-2765-3.



Priloha €. 3

Hodnotici Skala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

1/a_Uroveii védomi
0: pIné pti védomi, spolupracujici
1: somnolence, po mirné stimulaci vyhovi, odpovdi
2: sopor, reakce na algické podnéty, nutnd opakovana stimulace k pozornosti
3: koma, reflexni ¢i zadna odpoveéd’

1/b_Odpoved na otazku: datum a den narozeni (obdoba — vék a aktuadlni mésic)
0: odpovida spravné na ob¢ otazky
1: odpovida spravné na jednu otazku, tézka dysartrie ¢i jind bariéra (OTI)
2: odpovida Spatné na obé& otazky, afazie, kdbma

1/c _Provedeni pokynu: oteviete a zavrete oci (ev. poZadavek na stisknuti a otevieni
neparetické ruky)

0: vyhovi obéma pokynliim

1: vyhovi 1 pokynu

2: nevyhovi zddnému pokynu

2/ Testovani pohledu /okulomotorika/
0: je normalni, beze zmény
1: parcialni paréza pohledu (deviace ¢i pohledova paréza potlacitelna)
2: fixovani deviace bulbli (nepotlacitelna deviace ¢i pohledova paréza)

3/ Testovani zorného pole
0: bez postizeni
1: ¢astecnad hemianopsie
2: kompletni hemianopsie
3: oboustranna hemianopsie

4/ Testovani obliceje /facidlni paréza/
0: norma, symetricky pohyb
1: asymetrie, minimalni paréza
2: Castecna paréza dolni ¢asti obliceje
3: kompletni plegie jednostranna ¢i bilateralni, kdéma

5/ Motorické funkce hornich koncetin
0: norma, bez kolisani
1: kolisani nebo pokles bez tplného padu na podlozku
(vsed¢ HK do 90°, vleze do 45°, kolisani pokud klesa dfive nez za 10 s)
2: viditelna sila proti gravitaci, ale nedosdhne pozadovaného tihlu a koncetina
pada
3: zadna sila proti gravitaci, pohyb po podloZce, pad koncetiny
4: Zadny pohyb, plegie, koma
9: amputace, ankyldza aj. pfi¢iny patologického ndlezu nesouvisejici s piihodou




6/ Motorické funkce dolnich koncetin
0: norma, bez kolisani
1: nedokonc¢i 5 s a koncetina pada (DK do 30°)
2: viditelna sila proti gravitaci, ale nedokonc¢i 5s a poklada dolni koncetinu
3: zadna sila proti gravitaci, nedosahne pozadovaného uhlu, pad koncetiny
4: zadny pohyb, plegie, koma
9: nelze hodnotit, amputace

7/ Ataxie koncetin /testovani prst-nos na HK, pata-koleno na DK/
0: bez poruchy
1: ataxie unilateralné na horni koncetin€ nebo dolni koncetiné
2: ataxie unilateralné na horni koncetiné i dolni koncetiné nebo bilateralné
9: nelze hodnotit

8/ Senzorické funkce
0: normalni bez defektu
1: ¢asteCna ztrata Citi
2: tézka az uplna ztrata Citi, koma

9/ Testovani reci
0: bez afazie, normalni funkce
1: lehka az stfedni afazie
2: tézka afézie, fragmentovana fec
3: globalni afazie

10/ Dysartrie

0: normalni artikulace

1: lehkd az sttedni dysartrie, setield fec, je mu rozumeét
2: tézka porucha artikulace, pacientovi neni rozumeét
9: intubace, jina bariéra

11/ Neglect /vysetreni pozornosti a percepce/
0: normalni nalez
1: ¢aste¢ny neglect, anozognozie
2: kompletni neglect, koma

NIHSS skore celkem:



Prognostické vyuziti Skaly:

vstupni hodnota NIHSS prognostickd informace

skore < 10 klinicky stav po roce velmi dobry u 60 az 70 %
nemocnych

riziko vzniku ICH pfi tromboléaze je 3 %

skore > 20 klinicky stav po roce velmi dobry u 4 az 16 % nemocnych
riziko vzniku ICH pfi trombolyze je 17 %

Zdroje:

KALITA, Z., 2006. Akutni cévni mozkové prihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf. 623 s. ISBN 80-85912-26-0.

MZ CR, 2012b. Metodicky pokyn — pé&e o pacienty s akutni cévni mozkovou piihodou
[online]. In: Veéstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, ¢astka 10, s. 3-4 [Cit.

2016-04-18].  Dostupné z:  http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-
c10/2012_7175 2510 _11.html



Priloha ¢é. 4

Modifikované Rankinovo skdre

0 zadné postizeni

1 postizeni lehkého stupné, neni ovlivnén zivotni styl

2 lehce postiZen, je ovlivnén Zivotni styl, pacient je schopen se sdm o sebe postarat

3 lehce az stiedné postizen, vyzaduje pomoc pii nékterych Cinnostech, je schopen
chtize bez dopomoci druhé osoby

4 stav t€z8i neschopnosti, neschopen samostatné chlize, neschopen samostatné
zajistit osobni potieby, nutnd pomoc

5 tézka neschopnost, plna zavislost na druhé osob¢ (inkontinence, upoutani na

luzko), nutna trvalé oSetfovatelska péce a dohled

Zdroj: KALITA, Z., 2006. Akutni cévni mozkové prihody: diagnostika, patofyziologie,
management. Praha: Maxdorf. 623 s. ISBN 80-85912-26-0.

Could you live alone without any help from another person? This means being
able to bathe, use the toilet, shop, prepare or get meals, and manage finances.

Yes /\ No
Are you able to do everything that you were \

doing right before your stroke, even if slower Are you able to walk without help
and not as much? from another person?
Yes No Yes No
\ 4 A 4

Are you completely back to the way you Are you bedridden or needing
were right before your stroke? constant supervision?

Yes No No Yes

/ \ 4 5

0 1

Zdroj: BRUNO, A. et al., 2010. Improving Modified Rankin Scale Assessment With
a Simplified Questionnaire [online]. Stroke. 2010, ro¢. 41, ¢. 5, s. 1048-1050.
[cit. 2017-01-13] doi: 10.1161/STROKEAHA.109.571562.
Dostupné z: http://stroke.ahajournals.org/content/41/5/1048#T1




Priloha €. 5

Formular prihlasky pro pracovisté usilujici o zarazeni do systému tristuprnové

cerebrovaskularni péce

Prihlaska k zarazeni do sité

Komplexnich cerebrovaskularnich center a Iktovych center CR

StatUtArnd ZASTUPCE . . . . o . ottt

Telefon: .................... e-mail: . ... FAX: ... ... o

Ptihlasuji se timto k zafazeni do sité
— Komplexnich cerebrovaskularnich center *
— Iktovych center *

Svym podpisem na této zadosti potvrzuji, Ze:
1. v8§echny udaje uvedené v zadosti a prilohach jsou pravdivé
2. dodrzim viechny podminky a kriteria stanovena Véstnikem MZ CR, kazdou zménu ozndmim

neprodlené¢ Ministerstvu zdravotnictvi nebo jinému zfizovateli a zdravotnim pojistovnam a umoznim
kontrolu jejich plnéni

3. umoznim mistni Setfeni podminek a kritérii stanovenych Véstnikem MZ CR realizované tymem
auditor jmenovanym ministrem zdravotnictvi, s cilem provéfeni naplnéni podminek a kritérii pro
poskytovani cerebrovaskularni péée na prislusném stupni, a to na zakladé piedchoziho pisemného
upozornéni,

4. souhlasim s tim, aby pro potieby zhodnoceni dosavadni ¢innosti zafizeni poskytla zdravotni pojistovna
komisi potfebna statisticka data o ¢innosti naseho zdravotnického zafizeni (netyka se osobnich udaji o
pacientech).

Podpis statutarniho zastupce a razitko ZZ

Vyplnénou a podepsanou pisemnou piihlasku zaslete do 30 dni po uvefejnéni Véstniku na adresu:
Ministerstvo zdravotnictvi CR, odbor zdravotnich sluzeb, Komise pro specializovanou péci v oboru
neurologie. MUDr. Ivana Mervartova (ivana.mervartova@mzcr.cz), Palackého nam. 4, 128 01 Praha 2.

* Nehodici se skrtnéte

Zdroj:
MZ CR, 2010. Péée o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim v Ceské republice
[online]. In: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, Gastka 2, s. 11 [cit.

2016-04-13]. Dostupné z: http://www.mzcr.cz/legislativa/dokumenty/  vestnik-
c_3703_1770_11.html



Priloha ¢. 6

Seznam center se statutem Komplexni cerebrovaskularni centrum (KCC) a

statutem Iktové centrum (IC)

Komplexni cerebrovaskularni centra:

KCC Nemocnice Na Homolce

KCC Fakultni nemocnice v Motole

KCC Usttedni vojenské nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice
KCC Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

KCC Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné

KCC Fakultni nemocnice Brno

KCC Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

KCC Fakultni nemocnice Plzen

KCC Fakultni nemocnice Hradec Kralové

KCC Krajské nemocnice Liberec, a.S.

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

KCC Fakultni nemocnice Olomouc

Iktova centra:

IC VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

IC Thomayerovy nemocnice

IC Oblastni nemocnice Kladno, a.s., nemocnice StfredoCeského kraje
IC Oblastni nemocnice Kolin, a.s., nemocnice StfedoCeského kraje
IC Oblastni nemocnice Pribram, a.s.

IC Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s., nemocnice Sttedoceského kraje
IC Nemocnice Jihlava, p.o.

IC Nemocnice Nové Mésto na Moravé

IC Nemocnice Pisek, a.s.

IC Krajské zdravotni, a.s. - Nemocnice Chomutov, o0.z.

IC Krajské zdravotni, a.s. - Nemocnice Teplice, 0.z.

IC Krajské zdravotni a.s. — Nemocnice DéCin, o.z.

IC Méstské nemocnice v Litométicich

IC NEMOS SOKOLOQV s.r.o.

IC Karlovarské krajské nemocnice a.s. — Nemocnice Karlovy Vary
IC Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s.

IC Nemocnice Pardubického kraje, a.s. — Pardubickd nemocnice

IC Nemocnice Pardubického kraje, a.s. — Litomyslsk4 nemocnice

IC Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.

IC Oblastni nemocnice Nachod, a.s.

IC Stfedomoravské nemocnic¢ni a.s. — odstépny zavod Nemocnice Prostéjov



IC Meéstské nemocnice Ostrava, p.o.
IC Vitkovické nemocnice, a.s.

IC Sdruzeného zdravotnického zatizeni Krnov, p.o.
IC Karvinské hornické nemocnice, a.s.
IC Nemocnice Ttinec, p.o.

IC Krajské nemocnice T. Bati, a.s.

IC Uherskohradist’ské nemocnice, a.s.
IC Nemocnice Bfeclav, p.o.

IC Nemocnice Vyskov, p.o.

IC Nemocnice Znojmo, p.o.

IC Nemocnice Blansko

Zdroj:

MZ CR, 2015b. Seznam center vysoce specializované péée o pacienty s iktem. Seznam
center vysoce specializované cerebrovaskularni péce [online]. In: Véstnik Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky, &astka 11, s. 51-56 [cit. 2016-04-18]. Dostupné z:
http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-c11/2015_10551 3242 11.html



Priloha ¢. 7

Ramsay scale pro dospélé pacienty v intenzivni péci s monitorovanou sedaci

1 uzkostny, neklidny, agitovany
2 spolupracuje, orientovany, klidny
3 spavy, reaguje na vyzvu/podnét
4 pohotova reakce na hlasitou vyzvu nebo na poklep na glabelu
5 zpomalena reakce na zvukové podnéty nebo na poklep na glabelu
6 zadna reakce na zvukové a taktilni podnéty
Vyhodnoceni

Projevy 2-3 byvaji povazovany za optimalni skore. Optimalni hodnota se muze lisit
podle tcelu, pro ktery lékat sedativa ordinuje, proto sestra postupuje individualizované
a stav pacienta konzultuje s 1ékafem

Zdroj: SAMANKOVA, M., 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci: aplikované
V oSetrovatelském procesu. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3223-7.



Piiloha ¢. 8

Glasgow coma scale

Kritérium Reakce Body
Spontanni: otevira o¢i spontanné 4
Na verbalni pokyn: otevird o¢i na verbalni podnéty, pokyn nemusi| 3
Nejlepsi nutné znit ,,oteviete o€i“, verbalni podnét miZe byt normalni,
reakce opakovany nebo i hlasity
otevieni o¢i L ., 5
Na bolest: otevie o¢i pouze na bolestivé podnéty 2
Z4dna: neotvira o¢i na zadné podnéty 1
Orientovany v Case, prostoru a osobé 5
Zmateny a dezorientovany v ¢ase, prostoru nebo osobé, schopen| 4
konverzovat, ale otazky zodpovida nepiesné
Nevhodna slova: pouziva slova a fraze, které davaji maly Ci zadny | 3
Nejlepsi | smysl, slova mohou byt volena ndhodné, mize kicet ¢i nadavat
verbalni Nesrozumitelné zvuky (sténa a heka) 2
reakce 5
Zadna reakce: nevydava zadné zvuky ¢i fe¢ 1
Jiné: jestlize je pacient intubovany nebo ma tracheostomii,
poznamenejte to do dokumentu; jestlize je dysfazicky ¢i afazicky,
zapiste D nebo A
Plni verbalni pokyny: fidi se pokyny, 1 kdyz slabé 6
Lokalizuje bolestivé podnéty: pokousi se lokalizovat ¢i odstranit| 5
bolestivy podnét
VytlaCuje bolestivé podnéty: pohybem se odvraci od bolestivého | 4
Nejlepsi podnétu nebo ohyba ¢i natahuje pazi smérem ke zdroji bolesti, ale
motoricka neni schopen lokalizovat ¢i odstranit zdroj bolesti
reakce Abnormélni flexe a addukce paZi spolu s extenzni nohou a plantarni| 3
flexi (dekortikacni poloha)
Abnoralni extenze, addukce a vnitfni rotace hornich a dolnich| 9

koncetin (decerebracni poloha)

Z4dna reakce, ani na bolestivy podnét.




Vyhodnoceni:

nad 13 zadna nebo lehka porucha

9az12 sttedn¢ zavazna porucha

3az8 z&vazna porucha

Zdroj: RICHARDS, A., EDWARDS, S., 2004. Repetitorium pro zdravotni sestry. 376 S.
Praha: Grada. ISBN 80-247-0932-5.
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Prehled problémovych a vysoce rizikovych potravin u pacienta s dysfagii

Typ potraviny Pricina rizikovosti | Priklad
tuhé Slachovité a vyzaduji dlouhé maso, steaky
vidknité potraviny zvykani ananas, celer, chiest

suché, kiupavé a
drobivé potraviny

znesnadiuji tvorbu
sousta

knéckebrot, toast, drobivy chléb, bramborové
chipsy, kolace, susenky, listové tésto, sladkosti
nebo pecivo posypané cukrem

ovoce a zelenina se
slupkou, fazole, zrna
a drobné potraviny

znesnadiuji tvorbu
sousta

jablka, hrusky, hrozny, raj¢ata, fazole, hrasek,
kukufice, sdja, ¢ocka, popcorn, ofechy, susené
ovoce (rozinky), seminka

smésové konzistence
a potraviny s kousky

znesnadiuji tvorbu
sousta

masové nebo salamové vyrobky s velkymi
kousky (tlacenka), pecivo s tvrd$imi castmi
(celozrnné), omacky s vétsimi ¢astmi (zrnky
koteni, houbami, kousky masa a zeleniny),
polévky s kousky, miisli, cerealie s mlékem,
jogurt s kousky ovoce, meloun s jadérky

lepi se, problém

tuhé (hotdog, arasidové maslo na bilém

smésové lepivé - , 11 , .
otravin P S jejich regulaci chlebu), m¢kké (bonbony, karamel, banan,
P y v Gstni duting ryze)
o, , - fidké tekutiny, potrava meénici se na fidkou
tekutiny vidké problém s jejich Y, P

konzistence

regulaci a kontrolou

konzistenci (zmrzlina, nékteré Zelatinové
vyrobky)

Zdroj:

NEUBAUER, K., DOBIAS, S.,

2014. Neurogenné podminéné poruchy recové

komunikace a dysfagie. Hradec Kralové: Gaudeamus. 347 s. ISBN 978-80-7435-518-9.




Priloha €. 10

Polohovani pacienta po CMP na postiZeném boku v antispastické poloze

Zdroj: KOLAR, P., 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. 713 s. ISBN 978-
80-7262-657-1.
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Podklady k rozhovorim

Okruhy otazek k rozhovoru s osobami poskytujicimi péci:
OBECNE — Pracovni zatazeni? Délka praxe? Délka praxe v iktovém centru?

ROLE SESTRY V IKTOVEM CENTRU - Jaké ¢innosti sestry v iktovém centru uplatiiuji?
Které ztéchto Cinnosti jsou specifické pouze pro sestry? Co je podle vas dulezité, aby
osetfovatelska péce v iktovém centru fungovala? Které intervence sester jsou velmi efektivni
v prevenci komplikaci? Které intervence jsou méné efektivni? Jaké intervence by mély byt vice
vyuzivany? Které intervence a dovednosti sester by mély byt dale rozvijeny? Jaké znalosti ¢i
vzdélani by mély mit sestry pracujici v iktovém centru? Je uziteCné specializaéni vzdélani
sester? Jaky typ specializacniho vzdélani (ARIP, specializace v neurologii)? M¢ly by se sestry
ucastnit seminait o specifickych problémech (kurz z oblasti logopedie, rehabilitace, vice
medicinskych znalosti, psychologické znalosti a dovednosti, komunikacni schopnosti aj.)? Mély
by byt sestry dikladné vyskoleny v provadéni fyzikalniho vySetieni? Bylo by vhodné predavani
zkusenosti v oblasti oSetiovatelské péce mezi iktovymi centry? Jak by mélo vypadat zaskoleni
nové sestry v iktovém centru? Jak dlouho by mélo trvat? Jakou praxi by méla mit nova sestra
nastupujici do iktového centra a proc?

KOMPLIKACE CMP - K jakym komplikacim mtze dojit u pacienta s CMP? Jak Ize témto
komplikacim ptedchéazet? Jakym komplikacim lze ptfedchazet oSetfovatelskou péci? Jaké
intervence sestry vyuzivaji k pfedchazeni komplikacim?

ROLE SESTRY PRI PRIJETi PACIENTA - Jaki je role sestry iktového centra
bezprostiedné pii piijeti pacienta? Jakym komplikacim lze predchazet jiz pfi prijeti? Jaka je
napli prace sestry iktového centra v prvnich 24 hodinach od pfijeti pacienta, co dilezitého
sestra sleduje a vykonava v prvnich 24 hodinach? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuje?

ROLE SESTRY V PRUBEHU HOSPITALIZACE — Jaka je role sestry iktového centra
v dalsich dnech? K jakym dal$im komplikacim mize u pacienta dojit? Jaké intervence sestra
vyuziva k predchazeni komplikacim béhem celé hospitalizace v iktovém centru? Jaké dalsi
znalosti a dovednosti sestra iktového centra potiebuje? Jak miZze sestra pomoci pacientovi
v adaptaci na nemoc?

MULTIDISCIPLINARNI TYM - Jak by mohla sestra lépe spolupracovat s fyzioterapeutem
(plén cviceni)? Jak by mohla sestra lépe spolupracovat s logopedem (nacvik feci, polykani)? Jak
by mohla sestra 1épe spolupracovat s Iékafem v prevenci komplikaci u pacienta? Jak by mohly
sestry 1épe spolupracovat mezi sebou s cilem zabranit komplikacim u pacienta? Ctou ostatni
odbornici zdznamy sester? Ctou sestry zaznamy ostatnich odborniki? Jak si predavaji ¢lenové
multidisciplinarniho tymu informace tykajici se oSetfovatelské péce? Jsou pro ostatni odborniky
multidisciplindrniho tymu pfinosné méfici a hodnotici Skaly provadéné sestrami? Které
konkrétné? Jaké dalsi by byly uzitecné?



LIMITY — S jakymi obtizemi se sestra setkava pfi poskytovani oSetfovatelské péce v iktovém
centru? Co muze branit sestfe v efektivnim pfedchdzeni komplikacim u pacienta s CMP
(dostatek pomicek, Casu, personalu, organizace prace, spoluprace s ostatnimi, spoluprace
S pacientem, jiné)? V jaké oblasti oSetfovatelské péce se muze v iktovém centru objevit
pochybeni? Kdy je oSetfovatelska péfe v iktovém centru problematicka? Co mutZze branit
predchazeni komplikacim ze strany klienta? Co muze branit prevenci komplikaci ze strany
sestry? Co muize branit predchazeni komplikacim ze strany blizkych pacienta?

MONITORACE A INVAZIVNI VSTUPY - Jaké piistroje sestry vyuZivaji pfi praci
v iktovém centru? Jaké invazivni vstupy sestry pouzivaji? Na co si sestry pii pouzivani piistroja
musi davat pozor? Jak sestry pecuji o invazivni vstupy? Jak spolupracuji pacienti pfi pouzivani
pfistroju a invazivnich vstupi? V ¢em se miize objevit problém?

DUSNOST - Jak mohou sestry pozitivné ovlivnit dusnost pacienta? Jaké intervence k tomu
vyuzivaji? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuji?

BOLEST - Jaké zpuisoby tlumeni bolesti jsou vyuzivany v iktovém centru? Jak mohou sestry
ptispét ke snizeni bolesti pacienta? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuji?

TELESNA TEPLOTA — Jak sestra v iktovém centru zajistuje pé¢i o t&lesnou teplotu pacienta?
Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuje? Co je nejcastéjsim problémem?

POHYB - Jak oSetfovatelskd péce pomaha klientovi iktového centra ve zlepseni pohybového
deficitu? Jaké znalosti a dovednosti k tomu sestry potiebuji? Co muze byt v oblasti hybnosti
problematické? Jak sestry zajistuji prevenci padu a zranéni?

KOMPENZACNI POMUCKY - Jaké kompenza¢ni pomicky mohou vyuZzivat klienti
iktového centra? Kdo jim tyto pomicky nabizi? Muze je nabidnout sestra? MiiZe je sestra naucit
s kompenzacnimi pomickami zachazet?

KOMUNIKACE - Jak by méla sestra komunikovat s pacientem iktového centra? Co muze
udé€lat sestra pro zlepSeni komunikacnich schopnosti pacienta? Jaké znalosti a dovednosti
k tomu sestra potfebuje? Co je nejcastéjsim problémem?

PRIJEM STRAVY A TEKUTIN — Jak sestra pomaha pacientovi iktového centra zlepsit
pfijem stravy a tekutin? Jak sestra zajiSt'uje spravnou skladbu jidelni¢ku pacienta? Jak sestra
zajiStuje dostateény piijem tekutin? Jaké znalosti a dovednosti k tomu sestra pottebuje? Co je
nejcastejSim problémem v oblasti pfijmu stravy a tekutin?

SOBESTACNOST - Jak sestra poméha pacientovi iktového centra pii porusené schopnosti
sebepéce? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuje? Co je nejcastéjSim problémem?

VYPRAZDNOVANI - Jaké komplikace se mohou u pacienta vyskytnout v oblasti
vyprazdnovani? Jaké intervence sestra vyuziva k zajisténi spravné funkce travici a vylucovaci
soustavy? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potfebuje? Co je nejcastéjsim problémem?

PREVENCE INFEKCE - Jaké¢ infek¢éni komplikace mohou nastat u pacienta iktového centra?
Jak sestra viktovém centru zajiStuje prevenci infekénich komplikaci? Jaké znalosti a
dovednosti k tomu potiebuje? Co je nejcastéjsim problémem?



SPANEK A ODPOCINEK - Jak sestra v iktovém centru zajistuje péci o spanek a odpocinek
pacienta? Jaké znalosti a dovednosti k tomu potiebuje? Co je nejcastejSim problémem?

PSYCHIKA - Jak mohou sestry pozitivn¢ ovlivnit psychiku pacienta iktového centra? Jak
sestry predchéazeji negativnimu pusobeni hospitalizace? Jaké intervence sestry vyuzivaji pro
podporu pacienta? Jak mohou sestry zvysit pocit bezpeci pacienta? Jaké znalosti a dovednosti
sestry pottebuji k pozitivnimu ovliviitovani psychiky pacienta? Co je nejcastéjSim problémem?

SOCIALNI PROBLEMATIKA — Jaka je role nav§tév u pacienta iktového centra? Mohou byt
navstévy prospésné nebo skodlivé? Jak miize sestra tyto interakce pozitivné ovlivnit? Jak mtze
byt sestra oporou pacientovi?

VIRA — Jak miize sestra v iktovém centru podpotit pacientovo vyznani viry?

EDUKACE - Jaké informace miize sestra poskytnout pacientovi ke zkvalitnéni péce o n¢j — na
pocatku hospitalizace, béhem hospitalizace, na konci hospitalizace? Jak mtze sestra motivovat
pacienta K pozitivni zméné Zivotniho stylu? Jaké znalosti a dovednosti sestra potiebuje, aby
mobhla spravné edukovat?

MERICI SKALY — Jaké méfici a hodnotici 8kaly sestra v iktovém centru vyuziva (hodnoceni
hybnosti, sobéstacnosti, poruch feci, poruch polykani)? Jsou tyto skaly vyhovujici — pro¢ ano,
pro¢ ne? Jaké dalsi méftici a hodnotici Skaly by sestra mohla vyuzivat ke zlepSeni oSetfovatelské
péce? Je prinosné, aby sestry denné hodnotily aktudlni stav klienta, charakter postizeni, pokroky
v 1é¢be, klientovu spolupraci, efekt prevence komplikaci a to pomoci objektivnich méficich a
hodnoticich skal a proc?

JINE — Je jestd ndco dileZitého, co nebylo zmin&no a chtdl/a byste to sd&lit?

Okruhy otdzek k rozhovoru s osobami prijimajicimi péci:

OBECNE - Délka hospitalizace? V&k? Povolani? Diivéjsi zkusenost s CMP — vlastni, v okoli?
Rodinné zazemi?

PRIJETi DO NEMOCNICE — Jaké pro vas bylo piijeti do nemocnice po vzniku onemocnéni?
Jaka pro vas byla spoluprace s oSetfujicim persondlem? Co vam v pocatku délalo nejvétsi
starosti?

ADAPTACE NA NEMOC - Sjakymi problémy jste se potykal/a béhem prvnich dn od
vzniku onemocnéni? S jakymi dal§imi problémy jste se potykal/a nebo se dosud potykate? Jaké
vam pomohlo feSit vaSe problémy? Jaké problémy byly zmirnény? Co pomohlo zmirnit tyto
problémy? Jaké problémy nadale pretrvavaji? Pomohla vam osetfovatelska péce? Jak vam
pomohla oSetiovatelska péce? Jakou dalsi pomoc byste potieboval/a k feSeni problému
vzniklych nemoci? Co vic byste potieboval/a od sester?



MONITORACE A INVAZIVNI VSTUPY - Jak jste vnimal/a vyuZivani piistroji a
invazivnich vstupi béhem hospitalizace? Kdo manipuloval s témito pfistroji a vstupy? Byly
vam nékteré piistroje a vstupy nepiijemné? Mohlo byt vase negativni vnimani pfistrojui a vstup
nééim zmirnéno? Jak vam s timto problémem mohly pomoci sestry?

DUSNOST — Objevila se u vas béhem hospitalizace dugnost? Jak jste ji vnimal/a? Jak dlouho
dusnost trvala? Co vam pomohlo?

BOLEST - Pocitil jste béhem hospitalizace bolest? Co tuto bolest zptisobilo? Co tuto bolest
zmirnilo? Jak by sestry mohly piispét ke snizeni vasi bolesti?

POHYB - Jak onemocnéni zménilo vasi pohyblivost? Co pro vas byl z pocatku nejvetsi
problém v oblasti pohybu? Potfebujete pohybovou rehabilitaci? Jak vnimate rehabilitaci ve
zdravotnickém zatizeni? Kdo s vami cviéi (fyzioterapeut, oSetfovatelsky personal, rodina)? Jak
vnimate cviceni s fyzioterapeutem? Jak vnimate cviceni s oSetfovatelskym personalem? Jak
vnimate cviCeni s rodinou? Co byste zménil/a v oblasti rehabilitace? Co vam Cinilo problém pfi
rehabilitaci? Co vam prospivalo? Muzete popsat pokrok, ktery u vas pti rehabilitaci nastal?

KOMPENZACNI POMUCKY - Byly vam nabidnuty n&jaké kompenzaéni pomicky ke
zmirnéni omezeni zpisobeného nemoci? Jaké kompenzacni pomiicky vam byly nabidnuty? Kdo
vam pomohl pfi vybéru vhodné kompenzacni pomiicky? Umite s kompenza¢nimi pomtickami
zachézet? Pomohly vam kompenzacni pomicky? Jaké jiné kompenzacni pomticky pouzivate?
Jaké dalsi kompenzaéni pomicky byste potieboval/a?

KOMUNIKACE - Jak onemocnéni zménilo vasi schopnost komunikace? Jak onemocnéni
zménilo vasi schopnost vyjadiovat se? Jaké problémy vam to pfineslo? S jakymi omezenimi
v oblasti komunikace jste se viktovém centru setkal/a? Jak jste komunikoval/a
s oSetfovatelskym personalem? Jak jste komunikoval/a s lékafem? Jak jste komunikoval/a
s rodinou? Jak jste tyto problémy feSil/a? Kdo vam s témito problémy pomohl? S ¢im vam
pomohly sestry? Mohly by vam sestry pomoci s né¢im dalSim v oblasti komunikace? Navstivil
vas logoped? Jaké to pro vas bylo? Ukazal vam nékdo techniky cviceni ke zlepSeni feCové
komunikace? Trénoval s vami nékdo feCovou komunikaci? Mizete popsat pokrok, ktery u vas
v oblasti komunikace nastal?

PRIJEM STRAVY - Jak onemocndni zménilo vasi schopnost pfijmu potravy a tekutin?
S jakymi omezenimi v oblasti pfijmu stravy jste se po vzniku onemocnéni setkal/a? Mate chut’
kjidlu? Mate pocit zizn€? Kolik stravy b&hem hospitalizace snite ve srovnani s vaSimi
polykani? Jaké problémy vam to pfineslo? Jak jste tyto problémy fesil/a? Kdo vam s feSenim
téchto problémt pomohl? S ¢im vam pomohly sestry? Mohly by vam sestry pomoci s né¢im
dal$im v oblasti pfijmu potravy? Miuzete popsat pokrok, ktery u vas v oblasti pfijmu stravy
nastal?

SOBESTACNOST - Jak onemocnéni zménilo vasi sob&staénost? Mizete se sam/a pohybovat
v lazku? Mizete sam/a provadét osobni hygienu? MiiZzete sam/a obléci? MuzZete se sam/a najist?
Muzete sam/a dojit na WC? Jak feSite vznikla omezeni sob&stacnosti? Jak vam pomohly sestry?
Mohly by vam sestry pomoci s né¢im dal§im? Jaky pokrok u vés nastal béhem hospitalizace?



VYPRAZDNOVANI — Jak onemocnéni ovlivnilo vasi schopnost vyprazdiiovani moci a
stolice? Muzete vykonavat péci o vyprazditovani samostatné? Jak feSite vznikld omezeni? Jak
vam pomohly sestry? Mohly by vam sestry pomoci s né¢im dal$im? Jaky pokrok u vas nastal
béhem hospitalizace?

PSYCHIKA - Jak se zménila vaSe psychika po vzniku onemocnéni? Jak se psychicky
vyrovnavate s nastalou situaci? Jaky vliv ma hospitalizace na vasi psychiku? Citite se
V nemocnici bezpecné? Jaky vliv ma oSetfovatelskd péce na vasi psychiku? Mohly sestry udélat
néco vice pro zlepseni vasi psychiky? Setkal/a jste se s pochopenim ze strany oSetfovatelského
personalu? Co vam pfinesla spoluprace s oSetiovatelskym persondlem? Pfinesla vdm nova
situace novy pohled na svét? Jak se vam daii nyni? Jaké nejdilezitéjsi otdzky nyni fesite?

SPANEK A ODPOCINEK - Jak nemoc ovlivnila va§ spanek a odpo¢inek? Jak jste to fesil/a?
Jak vdm pomohly sestry? Mohly by pro vas sestry udélat néco vice v této oblasti?

SOCIALNI PROBLEMATIKA - Jak onemocnéni zménilo va3 Zivot? Kdo je vam v tuto
chvili nejvétsi oporou? Jaka byla reakce rodiny? Pfijimate navstévy? Co pozitivniho vam
navstévy pfinaseji? Je néco negativniho v souvislosti s navstévami? Byl pro vas oporou
osetfovatelsky personal? Byla pro vas komunikace s oSetfovatelskym personalem piijemna?

VIRA — Jste véfici? Pomohla vam vira v této situaci? Bylo vim umoZznéno vyznani viry?

OSETROVATELSKA PECE — Co oc¢ekavate od sestry v iktovém centru? Jak probihala
osetfovatelska péce o vas? Byl/a jste spokojena s pristupem oSetiovatelského personalu? Byl/a
jste schopna spolupracovat se sestrami? Existovala n¢jakéd ptekazka spoluprace z vasi strany
(obtiznost komunikace, stud, nechut’, nedivéra, jiné)? Existovala n&jaka piekazka spoluprace ze
strany sester (nedostatek Casu, z4jmu, nepochopeni personalem)? Jaké oSetfovatelské Cinnosti
pro vas byly piijemné? Jaké oSetfovatelské Cinnosti pro vas byly uZite¢né? Jaké oS. Cinnosti
byly zbytecné? Jaké oS. ¢innosti byly obtézujici?

INFORMACE — Mate informace o své nemoci a 1écbé? Mate informace, jak predejit dalSim
komplikacim svého zdravotniho stavu? Dostal/a jste vSechny informace, které jste potfeboval/a?
Mate néjaké nezodpoveézené otazky? Vite, jak zlepsit sviyj zivotni styl? Co vas motivuje zménit
svij zivotni styl? Kdo vam poskytl informace o vhodnych zménach Zivotniho stylu?

JINE — Je jestd ndco dileZitého, co nebylo zmin&no a chtdl/a byste to sd&lit?

Zdroj: vlastni
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Seznam organizaci pomahajicich neurologicky nemocnym pacientim

CEREBRUM - SdruzZeni osob po poranéni mozku a jejich rodin
Kiizikova 56/75A, 186 00 Praha 8

Tel.: 226 807 048, email: info@cerebrum2007.cz
www.cerebrum2007.cz; www.poranenimozku.cz

ICTUS-CLUB

Jan Dohnalek

Tel.: 603 500 718, email: dohnalek@ictus.cz
WWW.ictus.cz

Obc¢éanské sdruzeni Klub afasie

Wouchterlova 11, 160 00 Praha 6

Tel.: 776 754 080, email: info@klubafasie.com
www.klubafasie.com

SdruzZeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych prihodach o.s.
Kvétnového vitézstvi 55, 149 00 Praha 4 Chodov

Tel.: 241 721 518, email: scmp@volny.cz

www.sdruzenicmp.cz

Sdruzeni CMP

Elisky Peskové 741/17, Praha 5
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