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Prehledova bakalarska prace se zabyva problematikou osetfovatelské péce u pacientd
po cévni mozkové ptihod€. Cilem je najit odpovedi na otdzku ,,Jaké existuji aktudlni
informace o oSetfovatelské a Iékatfské péci dospélych pacientli postizenych cévni
mozkovou piihodou?* Problematika iktové péce je v popiedi nejen medicinskych
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prace v prvni ¢asti predklada aktudlni demograficka data a stru¢né obecné informace
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medicina pro praxi, Journal of Clinical Nursing, Journal of Advanced Nursing, Journal



of Medicine, Nursing Older People, Journal of Nursing Management, European
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of medical researches as well as nursing researches. Thanks to an interest of experts,
a lot of of studies, and clinical trials, the stroke care has improving tendency and is still
in development. Firstly, this survey provides current demographic data and a brief
general information about the stroke. In the second part, this survey provides short
information about therapy and in the rest it refers to nurse’s stroke care in all three
stadium of illnes. In the final part, the survey provides information about how
the specialized stroke care is organised. The information had been taken from
Palacky University‘s electronic databases by exploration of facts. Used full-texts were
published in peer-reviewed journals: Neurologie pro praxi, Interni medicina pro praxi,
Journal of Clinical Nursing, Journal of Advanced Nursing, Journal of Medicine,
Nursing Older People, Journal of Nursing Management, European Neurology, and
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Uvod

Cévni mozkova ptihoda je velmi zadvazné onemocnéni, jehoz incidence v rozvinutych
zemich ma stale vzrastajici charakter (Ehler a kol., 2011, s. 129). Diky velkému
mnozstvi vyzkumnych praci se 1é¢ba a prevence cévni mozkové piihody V poslednim
desetileti velmi zlepSila (Hutyra a kol., 2011, s. 10). Pfedev§im v zapadnich
a severskych statech probihaji intenzivni vyzkumy v oSetfovatelské oblasti iktové
péce. Pravé tyto zemé jsou vzorem, jak je mozné iktovou péci v Ceské republice

posouvat dale doptfedu (Struwe a kol., 2013. s. 142, Sander, 2013, s. 34).

Cilem této prehledové bakalaiské prace je odpovédet na otazku: ,,Jaké existuji aktudlni
informace o oSetfovatelské a lékarské péci dospélych pacientd postizenych cévni

mozkovou ptihodou?*
Stanovené dil¢i cile jsou:
Cil 1.

Predlozit informace o vzniku, projevech a rizikovych faktorech cévni mozkové
ptihody.

Cil 2.

Predlozit informace o oSetfovatelské a lékatrské péci pacientd s diagndézou cévni
mozkova ptihoda.

Cil 3.

Piedlozit informace o organizaci cerebrovaskuldrni péce?.

Vstupni studijni literatura:

HUTYRA, Martin, Daniel SANAK, Andrea BARTKOVA a Milo§ TABORSKY.
Kardioembolizacni ischemické cévni mozkové prihody: diagnostika, léchba, prevence.

1. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-802-4738-161.

KRAL, Michal a kol. Neurologie pro specidlni pedagogy. 1. vyd. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2012. ISBN 978-802-4432-441.

! Cerebrovaskularni péée se rozumi zdravotni péce zajistovana obory neurologie a neurochirurgie
v uzkeé spolupraci s ostatnimi klinickymi a diagnostickymi obory. Srov. Véstnik MZ CR 02/2010.
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SKOLOUDIK, David a Michal BAR a kol. Specidlni neurologie pro studenty
bakalarskych oboru. 1. vyd. Ostrava: Lékarska fakulta Ostravské univerzity v Ostrave,

2011. ISBN 978-807-3689-612.

TOMEK, Ales a kol. Neurointenzivni péce: prakticka prirucka. 1. vyd. Praha: Mlada
fronta, 2012. ISBN 978-802-0426-598.

Resersni strategie
Pro vyhledani informaci v Ceské databazi BMC byla vyuzita nasledujici klicova slova:
Ptihoda mozkova cévni, ischemie, hemoragie, péCe oSetfovatelskd, rizikové faktory,

sestra vSeobecna.

Pro vyhledavani v zahrani¢nich databazich EBSCO, ProQuest byla vyuzita kli¢ova
slova v anglickém jazyce: Accident cerebrovascular, ischaemia, haemorrhagia, care

nurse, risk factors, nurse.

ReserSe byla specifikovana ¢asovym kritériem publikace od roku 2000 do roku 2014,

a podminkou pfipojeni plnotextu.

Vysledkem resSerSe provedené v databazich bylo dohledani 290 plnotextid. Z toho
265 plnotextii pochazi ze zahrani¢nich databézi a 25 plnotextii bylo dohledano v BMC.
236 plnotextli ze zahrani¢nich databazi bylo vylouceno z nasledujicich davodu.
115 plnotextd se vyskytovalo duplicitné v obou databazich, 109 plnotexti
neodpovidalo stanovenym cilim bakalarské prace, protoZze nebyly relevantni
k zadanym cilim bakalaiské prace, dale byly zaméfené na lékaiskou nebo ryze
rehabilitaéni oblast iktové péte a 12 plnotextii nebylo recenzovanych. V BMC bylo
vyhledano 25 plnotexti a z toho bylo pouzito 6. Zbylych 14 plnotexti bylo vylouéeno
z diivodu lékatského zaméfeni publikovanych informaci nebo nesouvisely se zadanymi
cili bakalaiské prace. 5 plnotextil bylo nerecenzovanych. Z celkového poctu
vyhledanych plnotexti bylo pouzito 35, z toho 29 ze zahrani¢nich databazi a 6 z BMC.
29 plnotextli bylo pifeloZzeno z anglického jazyka a 4 byly publikovany v ¢eském
jazyce. Dilezité statistické informace byly dohledany ve vefejnosti piistupné databazi

Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky.
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1 Uvod do problematiky cévnich mozkovych p¥ihod

Iktus, cévni mozkova piihoda (CMP), je onemocnéni, které muze postihnout
kohokoliv a kdykoliv. Je velmi c¢astou pfi¢inou morbidity a mortality populace,
a nejcastéjsi piicinou invalidity. V Ceské republice (CR) je incidence CMP vysoka
a Vv zapadnich zemich jeji incidence zacina opét narustat (Ehler a kol., 2011, s. 129).
Je velice dulezité, aby stfedni zdravotnicky personal, ktery je v kazdodennim kontaktu
S pacienty, byl schopen rozeznat piiznaky CMP a rychle jednat. V ptipad¢ indikace je
podani trombolytické terapie zivot zachranujici a musi byt podina V rozmezi
tzv. terapeutického okna, to je v prvnich hodindch CMP. Zaroven se nesmi opomenout
dalezitost nasledné odborné 1é¢by a péce s cilem ochranit co nejveétsi mnozstvi

neposkozenych mozkovych bunék (Sander, 2013, s. 34).

Kazdy rok je v CR hospitalizovano pro CMP pies 40 tisic pacienti. Od roku 2003 lze
ve statistikach vypozorovat mirny pokles hospitalizaci. Mozkova piihoda se vyskytuje
v riznych veékovych skupindch, ale nejcastéji ve v€ku od 65 let a s vyS§im vekem
vyskyt roste. V porovnani s rokem 2000 se primérny veék pacientl zvySuje. Mortalita
U hospitalizovanych pacienti ma od roku 2003 klesajici trend. V roce 2010 zemfelo
na CMP 8020 pacienti. Pro porovnani vroce 2003 zemielo 11418 pacientt.
Umrtnost sice klesa, ale stile je o mnoho vy3§i nez ve vétsiné rozvinutych zemi
v Evropé (UZIS, 2012, s. 23-24). Bruthans uvadi, Ze tento jev je spojen s lepsi
prevenci kardiovaskularnich chorob obecné. V ptipadé CMP se jedna hlavné o 1écbu

arterialni hypertenze a hypercholesterolémie (Bruthans, 2004, s. 132).

V mezindrodnim srovnani sedmi zemi z let 1996 az 2009 je CR na &tvrtém misté
se standardizovanou umrtnosti 79,1. Tabulku vede Rakousko a Némecko, kde
standardizovand Umrtnost ¢ini 33,6 a37,6. Do tabulky je také zahrnut primér
standardizované umrtnosti 27 zemi Evropské unie (dale EU), ktery ¢ini 51,7. Lze
predpokladat, ze Ceska republika by se propadla mnohem nize, kdyby byly do tabulky
zahrnuty vSechny zemé& EU. V odborné literatufe se uvadi, Ze CMP je nejCastéjsi
pfi¢inou invalidity pacientd. V roce 2010 bylo v CR piiznano pacientim s diagnézou
CMP celkem 290 invalidnich dichodii. Ztoho 166 bylo invalidnich dichoda
nejvyssiho - III. stupné. Pfi porovnani s minulymi lety hodnoty stale kolisaji kolem

hodnoty 300, ale 1ze vypozorovat pozvolny sestupny trend (UZIS, 2012, s. 4-24).
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1.1 Fakta o cévni mozkové piihodé

Podle svétové zdravotnické organizace je CMP definovéana jako ,,rychle se rozvijejici
klinické znamky lokalniho nebo celkového postizeni mozkovych funkci, se symptomy
trvajicimi vice nez 24 hodin nebo déle pfipadné vedouci ke smrti jedince, bez
ziejmého priikazu jiné pric¢iny nez je cévni poSkozeni mozku* (Truelsen a kol., 2000,

s. 1-2).
Cévni mozkové piihody se déli do dvou zakladnich skupin.

Ischemicka mozkova prihoda (ICMP) je podminéna uzavérem mozkové tepny
(embolem, trombem, vzacné i spasmem).

Hemoragicka mozkova piihoda vznikne na zakladé spontanniho krvaceni
do mozkové tkan€¢ - intracerebralné nebo do subarachnoidalniho prostoru -

subarachnoidalné (Skoloudik, 2011, s. 5).

Do skupiny ischemickych CMP se také fadi tranzitorni ischemicka ataka (déale TIA).
TIA je definovéna jako,neurologické symptomy trvajici méné nez 24 hodin zptisobené
pfechodnym nedokrvenim mozku.“ Nékteti autofi fadi TIA mezi rizikové faktory
ICMP. Pro pacienta je TIA stejné nebezpecna jako dokonana iCMP. (Tomek, 2012,
s. 247-248). Skoloudik uvadi, Ze u vétsiny pacienti neurologické piiznaky vymizi do
1 hodiny (Skoloudik, 2011. s. 7). U téchto pacientli mohou tedy neurologické piiznaky
vymizet diive, nez se dostanou k 1ékafi. Prave tato situace by neméla byt piehlédnuta,
ale naopak by méla povazovana za moznou piedzvest vazn€j$iho mozkového postizeni

v budoucnu (Sander, 2013 s. 37).

Ob¢ skupiny cévnich mozkovych piithod jsou velkym medicinskym atim
| oSetfovatelskym problémem. Literatura uvadi, Zze az 30 % vSech pacientd ma tézké
zdravotni nasledky, které vyzaduji dlouhodobou oSetiovatelskou péci (Tomek 2012.
S. 246). Proto je nutné této civilizani chorobé piedchdzet v co nejvEétsi mozné miie
prostfednictvim primarni prevence v ordinacich praktickych 1ékaiti a osvéty laické
vefejnosti 0 rizikovych faktorech. Déle také prostfednictvim sekundarni prevence, kdy
sestra rozezna Casné symptomy a zajisti Se pievoz pacienta na specializovanou

jednotku (Sander, 2013, s. 35).
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1.2 Ischemicka cévni mozkova piihoda

Ischemicka cévni mozkovéa piihoda tvoii pfevaznou vétsinu mozkovych ptihod. Jedna
se o riznorodou skupinu onemocnéni, kterou mohou vyvolat rtizné pfiiny. Stanoveni
etiologie - tedy pii¢iny, ma zasadni vliv na volbu zpusobu 1é¢by a také je dileZité pro

stanoveni progndzy iktu (Hutyra a kol,. 2011, s. 15).

Diivodem, pro¢ je mozek tolik ohroZzen nedokrvenim (ischemii) a naslednym
nedostatkem kysliku je ten, ze mozkova tkan ma pouze omezené zasoby. Pii zastavé
krevniho toku vystaci zasoba kysliku k pieziti mozkovych buné€k pouze 8 minut.
Zasoba glykogenu je vétsi, ta vystaci k preziti mozkovych bunék 90 minut. Nejcastéjsi
pti¢inou nedokrveni je piekazka ve formé trombu nebo embolu, ktera vznikne na
podkladu aterosklerdzy velkych krénich nebo mozkovych tepen. Dale miize vzniknout
embolus na podkladu onemocnéni srdce (fibrilace sini, chlopenni vada, U pacientl
snahradou srde¢ni chlopng). Dals§i pficinou iCMP mize byt uzavér malych
penetrujicich tepen s naslednym vznikem lakunarniho infarktu. Méné ¢asto mize byt
pfi¢ina zéastavy krevniho pritoku hemodynamickd, V ptipadé poklesnuti pritoku
vV mozkové tepné. Vzacné muize mit jedinec predispozice kiCMP ve formé
genetického onemocnéni (Leidenskd mutace a dal$i), pii trombofilnich stavech,

zanétlivych nebo nezanétlivych postizenich tepen (Skoloudik 2011, s. 5-6).

Nedostatek kysliku se projevi poruchou vedeni nervového vzruchu, pokud ischemie
trva delsi dobu, poskodi se nejen nervové buiiky, ale i podpturné bunky (glie) a bunky
cévniho endotelu. V jadru ischemie, dochazi k uplnému ptreruseni dodavky kysliku
a glukézy k buitkdm. Nasledkem je nekréza nervovych bunék, kterd probihd b&hem
prvnich desitek minut. Do okrajovych oblasti ischemie dosahuji kolateraly
ze sousedniho fecisté, proto nepodléhaji bunky nekroze ihned. Ale dodavka Zivin
nestaci, aby bunky prezily bez poskozeni. Béhem nékolika hodin dochézi k apoptoze
(programované smrti) poskozenych bunek. Tato oblast pozdé€ji odumielych bunék se

nazyva polostin (penumbra).

Pfi nahlém uzavéru mozkové tepny probihaji nasledujici déje. Dochdzi k otevieni

kolateral ze sousedniho fecisté a tim se dostava do oblasti polostinu krev. Zarovei je
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aktivovan fibrinolyticky systém, jeho cilem je odstranéni piekazky a co nejrychlejsi

zprachodnéni krevniho pratoku mozkem (Kral, 2012, s. 97).

Projevy iCMP zavisi na lokalizaci tepenného uzavéru. NejcastéjSimi projevy jsou
poruchy hybnosti koncetin (centralni paréza, plegic) a poruchy citlivosti (hypestezie,
anestezie). Pfi postizeni mozkové hemisféry se porucha hybnosti projevi na
kontralateralnich (opac¢nych) koncetinach. Kdyz je postizena horni i dolni koncetina
jedné se o hemiparézu, vzacné muze byt postizena pouze jedna koncetina, pacient ma
monoparézu. Porucha hybnosti je c¢asto provdzena stejnostrannou parézou
oblicejového svalstva a jazyka. Pti postizeni mozkového kmene je paréza oblicejového
svalstva na protilehlé stran€, nez je paréza koncetin. Poruchou hybnosti mohou byt
postizeny tfi nebo i vSechny ¢tyfi koncetiny. Poruchy citlivosti se projevi pii ischemii
V oblasti mozkovych hemisfér na kontralaterdlni strané obliceje a koncetin, tedy na
stejné strané jako se projevi porucha hybnosti. U ischemie v oblasti kmene mutze byt
postizeno jen hluboké nebo povrchové Citi, nebo pouze nékteré jeho kvality. Dalsim
moznym projevem je porucha reci (fatickd porucha). Ta vznikd pifi postizeni
dominantni hemisféry. Pfi postiZzeni nedominantni hemisféry mize vzniknout syndrom
opomijeni (neglect syndrom). Poruchy zraku se projevuji ve formé vypadku poloviny
zrakového pole (hemianopsie), nebo miize nastat vypadek zrakového pole na jednom
oku — trvaly nebo pfechodny (Kral, 2012, s. 98-99). Na téma CMP se provadélo, v roce
2011 dotaznikové Setfeni. V rdznych polskych nemocnicich vypliovali pacienti
dotazniky s otazkami ohledné projevli CMP. Ty nejzajimavéjsi (nejvice alarmujici)
vysledky jsou, ze 25 % respondenti nevédélo zadny z projevii CMP. Méné nez
polovina respondentd uvedla jako projev CMP nezfetelnou teC. Pouze 54,5 %
respondentli uvedlo hemiparézu/hemiplegii jako projev CMP. Zavedené projevy jako
je ztrata védomi, bolest hlavy, poruchy zraku, nesoumérnost v obliceji respondenti
neuvadély Gasto. Cetnost téchto odpovédi neptesahla 20 %. Dalsi projevy jako zavrat,
ztrata citlivosti, poruchy védomi uvedlo ve svych odpovédich nejmensi procento

respondentl - nepiesahli 8 %. (Wiszniewska a kol., 2012, s. 220-225).

Prognoézu stavu pacienta ovliviiuje mnoho faktori. Zalezi na misté uzavéru mozkové
tepny, velikosti postizeného fecCisté, rychlosti zpriichodnéni uzaviené tepny, veéku
pacienta, dalSich onemocnénich a ptipadnych komplikacich. Skoloudik uvadi, ze pfi

v&asném zahdjeni 16¢by se plna sob&statnost obnovi u 50 % pacientil. Umrtnost béhem
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2 mésict je v rozmezi 10-20 %. U zbyvajici Casti pacientl tedy 30-40 % lze ocekavat

trvalé postizeni s uréitym stupném nesobé&staénosti pacienta (Skoloudik, 2011, s. 7-8).

Rizikové faktory (dale RF) pro vznik ischemické CMP je mozné rozdélit
na neovlivnitelné. K tém se tfadi vék, pohlavi, rasa, genetika, geografické podminky.
Do kategorie ovlivnitelnych faktorti se tadi vysoky krevni tlak, onemocnéni srdce
(fibrilace sini, arytmie), ateroskleroza, diabetes mellitus, poruchy metabolismu lipida,
obezita, inzulinova rezistence, nadmérny pfisun alkoholu, koufeni, hormonalni
antikoncepce, mnozstvi hemoglobinu a hematokrit (Skoloudik, 2011, s. 7). Zejména
pro laickou vetejnost je dulezité, aby védeli, jak mohou ovlivnit vlastni riziko vzniku
CMP. Ve vyse zminovaném dotaznikovém Setfeni, provadéném v Polsku se feSitelé
ptali na rizikové faktory. Zajimavé vysledky byly ve spojitosti s diabetem mellitem.
Pouze jedna tietina respondentll védéla, ze je toto onemocnéni také rizikovym
faktorem. Koufeni jako RF oznacovali pfevazné kuidci nez nekutéaci (82,3 %
vS. 58,6 %). Nejméné znamym RF pro cévni mozkovou piihodu ve skupiné
respondentti byla ,,srde¢ni arytmie®. Pouze 8,3 % respondentti uvedlo toto onemocnéni

do dotazniku (Wiszniewska a kol. 2012, s. 220-225).

Diagnosticky algoritmus je dilezity pro rychlé a spravné stanoveni etiologie iktu.
Jedna se hlavné o rozliSeni mezi ischemickou a hemoragickou CMP, protoze zpiisob
lécby iCMP je kontraindikovany pro hemoragickou CMP (Miller a Elmore 2005,

S. 58). V soucasné dobé se pouziva v klinické praxi:

Vypocetni tomografie — CT mozku, CT angiografie, CT perfuze

Magneticka rezonance — MRI mozku, MR angiografie

Vyhodou CT vySetteni je levnéj$i cena, lepS$i dostupnost, mensi doba potiebna
K vySetfeni. Nevyhodou je, ze neni mozné detekovat oblast ischemie v prvnich
hodinach od vzniku pfiznakl. Naopak vySetfeni prostfednictvim magnetické rezonance
zobrazi ischemickou oblast jiz v n€kolika desitkach minut po zacatku ptiznakt a také
dokaze zobrazit mozkové krvaceni. Jeho nevyhodou je vyssi cena, mensi dostupnost

a delsi doba vysetfeni pii porovnani s CT vysetfenim (Kral, 2012, s. 99).
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1.3 Hemoragickd cévni mozkova piihoda

V porovnani s ischemickou CMP neni cévni mozkova piihoda podminéna krvacenim

tolik casta. Dle lokalizace krvaceni se mtize jednat o tfi zdkladni druhy:

Krvaceni do mozkové tkane je nejéastéjsi (10-15 % CMP),
subarachnoidalni krvaceni a

intraventrikuldrni krvaceni.

Rizikové faktory krvaceni do mozkové tkané, které jedinec neovlivni, jsou stejné
jako u ICMP — v¢k, pohlavi, geneticka predispozice, rasa. Z ovlivnitelnych rizikovych
faktorti se nejvice zminuje v souvislosti s hemoragickou CMP vysoky krevni tlak. Dale
je to diabetes mellitus, dyslipoproteinémie, naduzivani alkoholu. Dal$imi RF jsou
cévni anomalie, uzivani antikoagulancii, krevni koagula¢ni poruchy a dalsi.

Arterialni hypertenzi a jeji 1é¢b&é se v souvislosti s hemoragickou CMP vénuji
odbornici v mnohych odbornych publikacich (Skoloudik, 2011, s.11-12, Tomek
akol.,, 2012, s. 285-286). Uvadi se, ze hypertenze ma nejvétsi vliv na riziko
hemoragické CMP zovlivnitelnych RF a druhy nejvétsi vliv, po véku,
Z neovlivnitelnych RF. Bez ohledu na zemépisné umisténi a etnikum. Celosvétove je
piiblizné¢ 54 % CMP néjakym zpusobem spojeno s hypertenzi. Lidé s arterialni
hypertenzi maji 3-4xvétsi riziko vzniku iktu nez ti co hypertenzi netrpi (Yu a kol.,
2011, s. 577). Vitovec uvadi, ze 80 % netraumatickych mozkovych hemoragii je
zpusobeno poSkozenim cévni stény chronickou arteridlni hypertenzi. Zbylych 20 %
tvofi hemoragie rGzného pivodu. Chronicka arteridlni hypertenze poskozuje
pfedevS§im centralni perforujici arterie, vlivem aterosklerotickych zmén se tvofi
mikroaneuryzmata, které jsou velmi nachylné k ruptufe. Mozkovd hemoragie miize
vzniknout také v dasledku akutni hypertenzni krize i1 u jedinct, ktefi v anamnéze
hypertenzi nemaji. Nejvice jsou ohroZeni hypertenzni krizi mladi jedinci, ktefi uzivaji

nékteré drogy - amfetamin, efedrin, kokain. (Vitovec, 2003, s. 26).

Klinicky obraz krvaceni do mozkové tkané (intracerebralni krvaceni) je obvykle
velmi podobny iCMP. Projevem je porucha hybnosti koncetin, porucha citlivosti,
porucha rovnovahy ¢i zraku. Proto 1ékaf musi provést vySetfeni pomoci zobrazovacich

metod. Hlavnim rozdilem je, Ze pti hemoragické CMP je vyssi hodnota krevniho tlaku
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Vv uvodu, castéji byvaji bolesti hlavy, porucha védomi. Dale se mize vyskytnout
epilepticky zachvat v dobé vzniku ptiznakt. Pribéh a nasledna progndza mozkové
vyjimeéné, ze se pacient v pribéhu nékolika dni zhorsi. ZhorSeni vznika v disledku

resorp¢nich procesii a edému v okoli hematomu (Kral, 2013, s. 101).

Rizikovymi faktory krvaceni pod mékkou plenu mozkovou (subarachnoidalni
krvaceni, SAK) jsou aneuryzmata a cévni malformace. Dalsi pfi¢inou mohou byt
koagulopatie, poruchy hemokoagulace, antikoagula¢ni nebo fibrinolyticka 1écba,

hormonalni antikoncepce a koufeni.

V klinickém obraze dominuje ndhla, krutd bolest hlavy (Casto je popisovana jako
prasknuti, bodnuti). Casto vznika pii fyzické namaze. Atypickou krutou bolest hlavy
muze doprovazet meningealni syndrom — nauzea, zvraceni, svétloplachost. DalSim
charakteristickym pifiznakem je porucha védomi kvantitativni i kvalitativni.
U néekterych pacientil se muze vyskytnout 1 epilepticky zachvat v prvnich 24 hodinach

(Skoloudik, 2011, s. 13-14)
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2 Lékarska a oSetfovatelskéd péce o pacienty s CMP

Cilem poskytovani 1ékarské péce je zbavit pacienta rizné¢ zavaznych obtizi, které mu
zpusobuje jeho nemoc. Stézejnim ukolem Iékare, ktery pracuje v cerebrovaskularnim
centru je poskytovat pacientim specializovanou péci. Pfi pfichodu pacienta
do zdravotnického zafizeni je nutné nemocného dikladné vySetfit a zjistit, zda
a ptipadné s jakou formou z mnoha druhti cerebrovaskularni ptihody pacient ptichazi.
Je dulezité, aby spravné rozhodl, jaky bude dalsi postup feseni obtizi pacienta. Zvazit,
zda je nutna jeho hospitalizace ¢i nikoliv. Lékai by m¢l mit piehled o aktualnich
a efektivnich 1écebnych postupech, které jsou podlozené poznatky ze studii. Nemél by
byt uzce zamétfen pouze na svou specializaci, ale musi umét posoudit rizika i dalSich
onemocnéni, které provazi stavajici akutni problémy. Jeho tUkolem je pracovat
v multidisplindrnim tymu, zejména s radiology, neurochirurgy, cévnimi chirurgy.
Bezesporu je nutnd spolupriace s oSetiovatelskym persondlem a odborniky
Vv rehabilitaci pacientovych premorbidnich schopnosti. (Royal College of Physicians,
2014).

OSetiovatelska péce je nedilnou soucasti poskytovani kvalitni specializované
,cerebrovaskularni péce* v cerebrovaskularnich centrech. V Ceskych zdravotnickych
zafizenich je oSetfovatelskd péce poskytovana v tymech. To znamend, Ze sestry jsou
rozdéleny do tymi a kazdy tym zodpovida za pé€i o skupinu pacientli (Jaganjacova
akol., 2012, s. 797). Burton uvadi tfi role sestry v iktové pécéi. Prvni role je ryze
oSetfovatelskd, kdy sestra pomaha nemocnému plnit jeho zékladni potteby. Druha role
je zprostiedkovavat pocit bezpeci, podporovat a edukovat pacienta. Treti role je
kooperativni, kde vSeobecna sestra spolupracuje, organizuje a planuje iktovou péci.
Dalsi dilezité oblasti oSetfovatelské péCe je 1écba aprevence komplikaci jako

je infekce nebo malnutrice (Struwe a kol., 2013, s. 142).
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3.1 Lékaiska péce o pacienta s CMP

Lécba ischemické CMP je cilena primarné na véasnou rekanalizaci uzaviené tepny.
Standardnim postupem je systémova trombolyza. Jeji podani ovliviiuje vysledny
klinicky stav pacienta a vyznamn¢ snizuje mortalitu. Systémova trombolyza spociva
V intravenoznim podani rekombinantniho tkanového aktivatoru plasminogenu (rt-PA)
VvV rozmezi terapeutického okna (to je do 4,5 hodin od zacatku ptiznakti). Jako prvni
byla tato metoda schvalena v USA (rok 1996), v Ceské republice se zadala pouZivat
vroce 2003. Jako mnoho dalSich metod ma i1 tato urCité absolutni a relativni
kontraindikace (viz pfil. 1). Dal§imi modifikacemi systémové trombolyzy je podani
rt-PA intraarterialné. Studie potvrdily, ze podani trombolytika pfimo do mista uzavéru
mozkové tepny je ucinngj$i. Nevyhodou je vyssi riziko vzniku intracerebralniho
krvaceni s naslednym zhorSenim klinického stavu avy$$i mortalitou. DalSim
omezenim je potieba zkuSeného neurointervencniho tymu a jeho trvald dostupnost.
Dalsi moznosti, ktera se jiz na nékterych pracovistich provadi v rdmci randomizované

studie, je kombinovand trombolyza (Hutyra a kol., 2011, s. 27-34).

3.2 Osetiovatelska péce o pacienta s CMP

Specificka oSetifovatelska péce o pacienta se subarachniodalnim Kkrvacenim.
Pacient se pfijima na jednotku intenzivni péfe. Co nejdiive se zahajuje monitorace.
Dle stavu pacienta se mize 1ékai rozhodnout zavést arterialni a centralni zilni katetr

pro invazivni monitoraci.

Arterialni pfistup: kontinualni méfeni TK, tepové frekvence.

Centralni zilni pfistup: centralni vendzni tlak (CVT).

Sestra hned pii ptijmu kontroluje vitdlni funkce — dle aktualniho stavu pacienta
a rozhodnuti 1ékafe se podili na jejich stabilizaci. Monitoruje se kontinudlné védomi
nemocného, vyhodnocuje se $kala Glasgow Coma Scale (GCS) kazdou hodinu.
Soucasti monitorace je sledovani a zapisovani hodnot saturace hemoglobinu kyslikem,
kontinualni méfeni télesné teploty, sledovani bilance tekutin kazdych 6 hodin.

Pacientovi se pfi pfijeti odebird krev na kompletni vySetfeni krevniho obrazu
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a kompletni biochemické vySetfeni vcetné mineralogramu a vySetfeni dalSich
parametra a latek: osmolarita, glykemie, urea, kreatinin, ALT, AST, bilirubin, celkova
bilkovina, albumin, CRP, APTT, INR. Odebird se mo¢ na vySetfeni biochemie
a sedimentu, dle ordinace lékafe i bakteriologické vySetfeni. Soucasti lécebného
rezimu je klid na lizku, omezeni zvukovych a zrakovych podnétt a elevace hlavy 30°
nad podlozku. V pribéhu celé hospitalizace se medikament6zné koriguje TK, pacient
je analgetizovan, dle potfeby se podavaji anxiolytika (zvySuji U€inky analgetik

a antihypertenziv), antiemetika, laxativa. (Tomek, 2012, s. 291-301)

Monitorace a snizovdni krevniho tlaku je nutné z diavodu prevence opétovného
krvaceni a udrzeni optimalni mozkové perfuze. Tomek uvadi idealni hodnoty
systolického TK 120-150 mm Hg. K dosazeni pozadované hodnoty TK se kontinualné
podavaji rychle pusobici antihypertenziva i.v. (Tomek, 2012, s. 299, Mink a Miller
2011, s 40).

Vazospasmy omezuji pritok krve v mozkovych cévach. Sestra by si méla toto riziko
uvédomovat a pii kazdém kontaktu s pacientem si vS§imat moznych projevu jako
jsou stiznosti pacienta na bolest hlavy, hemiparéza/hemiplegie, zmény védomi, zmény
Ve vyrazu tvaie nebo zmény v komunikaci s pacientem (afazie). Projevy vazospasmu
se shoduji s projevy iCMP a mohou byt rizné vyjadiené. Od nendpadnych
motorickych zmén k velice rychlé a nahlé alteraci pacientova stavu. K objektivni
diagnoze vazospasmii a urCeni zavaznosti se provede transkranialni Dopplerovo
vySetieni. Cilem 1éCby je stabilizovat mozkovou perfuzi neboli terapie 3H —
hypervolemie, hypertenze, hemodiluce. Podavaji se infuzni roztoky na zvySeni objemu
tekutin v cévach. Je nutné méfeni CVT s ustalenim hodnot 8-10 mm Hg. Kontinualné
se monitoruje TK a udrzuji se hodnoty systolického TK 160 mm Hg nebo jak
piedepiSe lékat. Rizikem 1é€by vazospami je vznik plicniho edému a kardidlnich
obtizi. Pokud tato rizika pacient podstoupit nemuze, je nutné indikovat jiny druh 1écby

vazospasmu (Mink a Miller, 2011, s. 40-41).

Rehabilitace je dalsi soucasti specializované péce poskytované v cerebrovaskularnich
centrech. Na vc€asnosti rehabilitace zavisi vysledek celé 1écby. Rehabilitacni péce by
méla zacit nejdéle 48 hodin po pfijmu pacienta. Tvorbu pldnu rehabilitace maji

v kompetenci fyzioterapeuti, nicméné sestra by se méla také zapojit do aktivni
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rehabilitace. Tim neni mysleno, Ze by sestra méla s pacientem cvicit néjaké specialni
cviky. Je to samoziejm¢ mozné, ale vzhledem k Casovému vytiZzeni sestry, to neni
casté. Je tim mysleno rehabilitacni oSetfovatelstvi. V jaké mife je mozné ho aplikovat,
zavisi na pacientovu aktudlnim stavu. Samoziejmé, Ze je jednoduSi a rychlejsi
za pacienta véci délat, ale to neni podpora fyzicka ani psychicka. Je dilezité, pacienta
vést uz od zacatku k tomu, ze se postara o sebe sam. Sestra by mu méla pomoci s tim,

jak se o sebe miize postarat sam (Long a kol., 2001, s. 77).

Osetfovatelskou a Iékaiskou péci mohou ztizit komplikace spojené se SAK. Zejména
hydrocefalus, epilepticky zachvat, edém mozku, hyponatremie, kardialni komplikace,
plicni komplikace, hyperglykemie a hypertermie. U vSech zmén zdravotniho stavu
je nutné, aby je sestra véas rozeznala a aby je hlasila oSetfujicimu 1ékafi. At uz jsou
to zmény pozitivnim nebo negativnim smérem ve vyvoji stavu pacienta. (Tomek,
2012, s. 291-301).

Specifick4 oSetiovatelska péce o pacienta s intracerebralnim krvacenim.

Mortalita intracerebralniho krvaceni (ICH) je nejvyssi po péti letech od prodélani ICH.
Lécba by méla byt agresivni hlavné béhem prvnich 24 hod stejné jako u SAK (Tuhrim
2008, 2174-2175).

Pacient by mél byt pfijat na jednotku intenzivni péce nejlépe v cerebrovaskularnim
centru. Kontrola vitalnich funkci a védomi je nezbytna ihned po piijezdu pacienta.
V ptipadé hodnoty GSC méné nez 8, pti opakovanych epileptickych zachvatech nebo
pii respira¢nim selhéni je nutné zajisténi dychacich cest a zahajeni UPV. K Zilnimu

pfistupu je vhodné pouZit vice perifernich Zilnich katetri o vhodném prisvitu.

Sestra by méla zjistit, pokud to je mozné, kdy pacientovi potize nastaly, protoZe prvni
hodiny jsou kritické vzhledem k riziku zvySeni nitrolebniho tlaku a zhorSeni védomi

pacienta tim, ze krvaceni progreduje (Mink a Miller, 2011, s. 38).

Monitorace krevniho tlaku se provadi nejlépe kontinudlné nebo po kratkych ¢asovych
intervalech a je nutnd vzhledem k moznym vysokym hodnotam. Vysoké hodnoty
systolického tlaku nad 180 mm Hg mohou byt pfi¢inou obnoveni krvaceni
a zvétSovani hematomu. Pro efektivni 1écbu arteridlni hypertenze je nutné sledovat

nejen systolické a diastolické hodnoty TK, ale i stfedni arteridlni tlak (MAP). Jedna
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b)

se o vypocitanou hodnotu, automatické monitory ji ukazuji spolu s hodnotou TK.

V piipadé manualniho méfeni tlaku Ize tuto hodnotu vypocitat nasledujicim

vzorcem: MAp = LSTK+@xdTK)]

Cilem antihypertenzni 1€¢by je dosahnout takového tlaku, aby byl zabezpecen priitok
krve mozkem, ale také aby se nezvétSoval intracerebralni hematom (Mink a Miller,

2011, s. 39, Tuhrim, 2008 s. 2175).

S hodnotou krevniho tlaku tzce souvisi hodnota nitrolebniho tlaku (ICP). Ale pro
Iékafe isestru je pro orientaci stale stéZejni hodnota stfedniho arterialniho tlaku
(MAP). Hodnota MAP se da zméfit neinvazivné na rozdil od hodnoty ICP, ktera se da
exaktné zjistit pouze ¢idlem zavedenym do mozkové tkané nebo mozkovych komor.
Pokud hodnota MAP poklesne, snizi se hodnota ICP a tim se snizi i prutok krve
mozkem. U pacienta se to muze klinicky projevit zhorSenim védomi. Pokud stoupne
hodnota ICP u pacienta se to klinicky projevi bolestmi hlavy, zhorSenim védomi,
zhor$enim motorickych funkci (hemiplegie, hemiparéza), afazii, zménami ve vzhledu
pacienta, abnormalni velikosti zorni¢ek, zménami v dechovém rytmu nebo zménami

hodnot vitalnich funkci (Mink a Miller, 2011, s. 40, Tomek 2012, s. 286).

Specificka oSetfovatelska péce o pacienta s akutni ischemickou cévni mozkovou

prihodou.

Sestra si musi byt védoma, Ze v piipadé ischemické CMP je velice dilezity ¢as. Cim
diive se mozkovy uzavér odstrani, tim lepsi prognostické faktory pacient ma (Miller

a Elmore, 2005, s. 58).
Akutni faze

TIhned po pfijezdu pacienta sestra posoudi vitalni funkce pacienta. Mize k tomu pouzit

system ABC.

Airways — zda ma pacient prichodné a ¢isté dychaci cesty. Pacient miize mit potize
s polykanim, kaslanim, miize mit nauzeu a s tim spojené riziko aspirace. Zajisti, aby
pacient nepfijal nic per os, dokud nebude stanoven lécebny plan.

Breathing — zkontroluje dychani. Jaka je frekvence dychani azda pacient pouziva

vedlejsi dychaci svaly (zatahovani jugula, nadklickovych a podzebernich oblasti).
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c) Circulatio — sestra posoudi pacientuv puls a kapilarni navrat, aby orienta¢né zjistila,

zda neni krevni obéh centralizovan.

Pokud je nutné, sestra poda pacientovi kyslik kyslikovymi brylemi. Pfipravi se na
nutnost zajisténi i1 vice zilnich piistupl a infuzni terapii fyziologickym roztokem. Dale
zajisti odbér krevnich vzorkli na kompletni krevni obraz, testy jaternich a renélnich
funkci, biochemické hodnoty, testy srazlivosti krve a kardialni markery. Nato¢i 12-ti
svodové EKG a kazdych 15 minut provadi orientacni neurologické vysetfeni, které
zahrnuje posouzeni motorickych funkci a zda se nezhorSily od predchoziho stavu.

Pacient by co nejdiive mé¢l podstoupit zobrazovaci vySetieni.

Dale by sestra méla ziskat informace o pacientovi, hlavné¢ kdy jeho obtize zacaly.
Vyslechnout pacienta, pokud je schopny podat relevantni informace. Pokud je
ptitomny né&jaky svédek, ziskat potiebné informace také od n¢j. Vyhodnotit uroven

védomi dle Skaly GCS.

Sestra by se nem¢la fidit pii sepisovani oSetfovatelské anamnézy pouze tim, co pacient
tika. Pravdou je, ze n¢kdy pacient ani neni schopny odpovédét, ale stale je nutné zjistit,
jaky je rozsah klinickych projevii. Nasledujici Skala byla vyvinuta americkou instituci
»National Institute of Neurological Disorders and Stroke*. Existuji rizné modifikace
i pro pacienty s poruchou fe¢i nebo pohybu (Miller a EImore, 2005, s. 61). V ¢eském
jazyce je tato Skdla dostupna napiiklad na webovych strankach Cerebrovaskularni
ambulance Brno, kde je mozné shlédnout i instruktdzni video, jak spravné provadét

hodnoceni?.

Uroveii védomi: Sestra hodnoti, zda je pacient schopny odpovédét pfiléhavé na
jednoduché otazky a jestli reaguje spravné na jednoduché piikazy. Napiiklad se
pacienta zepta: jaky je mésic, kolik je mu let, fekneme mu, at’ zavie a otevie oci a
podobné otazky. ZhorSeni urovné védomi si sestra miZe vSimnout jiz pfi prvnim
kontaktu s pacientem, jak je schopny spolupracovat — naptiklad pfi pifipojovani na

monitor, pfi zavadéni Zilniho pfistupu, ale presto je zadouci provést objektivni test.

Zrak: Sestra zhodnoti horizontalni zrakové pohyby. Zda je pacient schopny sledovat

predmét zleva doprava a zpét.

2 http://cmp-manual.wbs.cz/921-NIHSS.html
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Zrakové pole: Sestra zvedne ruku do horni ¢asti zrakového pole a fekne pacientovi,
aby ftekl, kolik prsti ukazuje. To samé zopakuje v dolni casti zrakového pole.
Posouzeni vnitini a vnéjsi ¢asti zrakového pole lze provést tak, ze se pacient kouka
doptfedu a sestra pohybuje prstem z vnéjsi Casti smérem ke stiedni. Pacient fekne,

kdy prst uvidi.

Pohyby obli¢ejovych svalu: Sestra fekne nebo predvede pacientovi pohyby, které by
mél provést. Naptiklad ukdzani zubl, zvednuti oboc€i, zavieni obou o¢i — sestra
pozoruje, zda zaviel obé oci soucasné. Pokud pacient neni schopny vyhovét ptikaziim
nebo odpovida Spatné, sestra miize pouzit neptijemny stimul, naptiklad tlak na nehtové

ltizko a sledovat symetri¢nost grimasy.

Motoricka funkce paZi a nohou: Pacient lezi na posteli a zvedne ob¢ ruce pied sebe.
Sestra pozoruje, zda tak vydrzi 10 sekund. Pokud jedna ruka klesd, znamena to parézu
na této strané. Pfi hodnoceni motorické funkce nohou pacient zvedne obé nohy

na podlozku, pokud béhem 5 vtetin jedna noha klesa, znamena to parézu na té stran¢.

Koncdetinova ataxie: Sestra zvedne svij ukazovacek a fekne pacientovi, aby
se stiidavé dotykal ukazovacku a svého nosu. Sestra ukazovackem pohybuje tak, aby
pacient musel zménit smér a natdhnout ruku, aby se dotkl ukazovacku. Dale sestra
fekne pacientovi, aby si dal nohu na koleno druhé nohy a sjel nohou az k palci, to samé

provede i s druhou nohou. Sestra si v§ima plynulosti a ptesnosti pohybu.

Senzitivni podnéty: Sestra pomoci Spicatého predmétu vyzkousi, zda pacient citi
doteky na pazich, nohach, trupu, obliceji. Pacient sdéluje, co citi. Nékdy pacienti, ktefi

jsou afaticti, se od nepfijemného stimulu oddali.

Re¢: Sestra provede objektivni test, zda pacient trpi afazii. Ukaze pacientovi
jednoduché obrazky, které jsou ptilohou $kaly, a fekne mu, aby identifikoval, co je na
obrazku. Dale mu fekne, at’ pfecte nahlas jednoduché véty. Pokud jsou jeho odpovédi
utrzkovité, nebo sije sestra musi domyslet, znamend to, Ze pacient trpi afazii.
V ptipadé, Ze pacient ma zhorSeny zrak, lze tento test provést tak, ze sestra vlozi

pacientovi do ruky znamé predméty — klice, tuzku a feknete mu, at’ je identifikuje.

Artikulace: Sestra da pacientovi pieCist urcita slova nebo mu je pfediikava. VSima
si, zda ma pacient obtize s vyslovovanim, komoli slova, nebo ma jiné obtize

pfi mluveni.
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Vyhybani/nev§imani: Sestra posoudi, zda pacient neignoruje néjakou c¢ast svého téla.
Pokud se pacient divd pouze jednim smérem nebo nevnimd z jakékoliv strany,
znamena to, ze ma potize s prijetim casti téla. Sestra mize pouzit taktilni, vizudlni

nebo hlasové podnéty.

Cim vys§i je konedné skore, tim vétsi je poskozeni pacientova mozku a stava se tak
nevhodnym pro fibrinolytickou terapii. Vypracovanim této Skaly sestra ziska
kompletni informace 0 pacientové klinickém stavu a je tak schopna posoudit, jak se
v Case méni, do jaké miry bude pacient potiebovat rehabilitani terapii. Sestra ma
ptehled, jaky byl pacientliv stav v ivodu a 1épe pak hodnoti efektivitu 1écby v prubehu
hospitalizace. Toto podrobné vysetieni, provadi sestra, ktera je s pacientem v kontaktu
po cely prub¢h hospitalizace (NIH Stroke Scale Booklet, 2013).

Monitoring krevniho tlaku je dilezity protoze hodnota TK nad 180/110 mm Hg
je kontraindikaci pro provedeni fibrinolytické terapie — podani rekombinantniho
tkanového aktivatoru plasminogenu (rt-PA). Pfi zvySeném TK, hrozi riziko krvéceni

do ischemii postizené mozkové tkan¢.

O podani fibrinolytické terapie rozhoduje vzdy 1ékaft. Pacient je k této 1é¢bé indikovan,
pokud od zacatku jeho symptomi uplynulo méné nez 3 hodiny, je star$i 18 let
ana CT snimku nejsou znamky mozkového krvéceni. V ptiloze €. 1 je uvedeno celé
znéni indikaci a kontraindikaci k fibrinolytické 1é¢bé.

Pii podani fibrinolytické terapie je davka rt-PA 0,9 mg/kg, ale maximalni davka nesmi
piesahnout 90 mg. Podava se kontinualni infuzi béhem 60 minut. V uvodu terapie
se podava bolus — 10 % z celkové davky pacienta. Sestra od zacatku podavani infuze
peclivé monitoruje  TK. Pii zaznamenani zvySenych hodnot reaguje podanim
antihypertenziv, které naordinoval lékatf. Sleduje celkovy stav pacienta, jestli nema
projevy krvaceni — tachykardii, zvySenou dechovou frekvenci, hypotenzi, ndhlé
zhorSeni védomi, nahlou bolest hlavy, nauzeu nebo zvraceni. Pokud takovéto projevy
sestra zaznamena, ihned zastavuje infuzi a kontaktuje 1ékafe. (Miller a EImore, 2005,
S. 58-63). Dalsi zavaznou komplikaci je angioedém — otok dutiny Ustni a jazyka, ktery
1ze zvladnout pouze pomoci intubace. Po podani fibrinolytické terapie se do 24 hodin
provadi CT vySetfeni, dale se pacientovi nesmi podavat antikoagulacni nebo
antiagregacni terapie. Pacient musi striktné dodrZovat 24 hodin klidovy reZim na lizku
a nemé&l by podstupovat zadné invazivni procedury pro zvySené riziko krvaceni
(Sander, 2013, s. 36).
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Rehabilitacni faze

Vzhledem Kk tomu, ze cévni mozkova piihoda je obecné nejcastéjsi divod invalidity
v CR, je nutné soucasné s rychlou kauzalni 1é¢bou pacienty co nejdiive aktivizovat
(UZIS, 2012, s. 4). Karin Valkenet v deskriptivni studii zroku 2012 uvadi, Ze
navzdory doporucenim, kde se brzka mobilizace pacienta uvadi jako pfinosny
prognosticky faktor, je aktivita pacientli s akutni cévni mozkovou piihodou velmi
mald. Pacienti travi vétSinu Casu Vv posteli a v pokoji jsou sami. Nejen, ze inaktivita
prodluzuje dobu jejich uzdravovani, ale jsou to podminky, kde se snadno muize
U pacientii projevit deprese (Karin Valkenet a kol., 2012, s. 3574-3575). Napiiklad
v Norsku, byl zaveden ,,program brzké rehabilitace®, kde se zapojili hlavné v§eobecné
sestry. Pacienti byli aktivizovani do 24 hodin (nejdéle do 48 hodin) od pfijeti. Pacienti
byli stimulovani k procviovani dennich aktivit jako soucasti terapie. Vysledky se
porovnali s pacienty v Rakousku, kde nebyl tento druh programu zavedeny. Norsti
pacienti stravili 0 20 % méné Casu v posteli nez rakousti pacienti (Bernhardt a kol.,

2008, s. 5-9).

V ramci studie provadéné v Nizozemi byli vybrani pacienti po CMP (hemoragicka
i ischemicka), kteti zistavali na neurologickém oddéleni. Cilem intervenci, které byly
provedeny, bylo zvysit aktivitu pacientt. Skupinové terapie se navysily ze tfi na pét
dni v tydnu, pacienti obdrzeli brozuru, ve které byly uvedeny cviky, které mohou délat
sami, s rodinnymi piislu$niky, s terapeutem nebo se v§eobecnou sestrou. Béhem studie
bylo zjisténo, ze zdravotnicti pracovnici (nejenom vSeobecné sestry) maji nedostatek
informaci o dulezitosti brzké mobilizace a 0 nebezpeénych rizicich imobilizace. Z toho
divodu byli edukovani 0 této problematice, vCetné instrukci, aby podporovali pacienty
a jejich rodinu v pouziti brozury. VSeobecna sestra, ktera aktivné podpofi pacienta tim,
ze s nim napfiiklad cviky bude procvicovat, tim zkrati dobu, kdy pacient neni schopny
se zapojit do skupinové terapie. Na skupinovou terapii dohlizel fyzioterapeut
a ergoterapeut. Skupinova terapie trvala 30 minut. Pacienti cvicili rizné cviky v sedé
a ve stoje (15 min), dalsi ¢asti byl trénink kognitivnich funkci (15 min). Vysledkem
této studie je zjiSté€ni, Ze pouziti relativné¢ jednoduchych intervenci vede k zvySeni
aktivity pacienta. Dale ze, oSetfujici persondl ma dilezitou roli ve vedeni
a podporovani pacienta pii pouzivani brozury se cviky. V zavéru autorka uvadi, Ze

osetfujici personal by mél vice zapojit pacienta i béhem béznych Cinnosti (oblékani,
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osobni hygiena). Kdyz se do téchto Cinnosti aktivné zapoji pacient, jedna se také
o0 rehabilitaci. Doporuceni pro praxi z této studie je zvysit frekvenci rehabilitatnich
cvifeni tim, ze Se cvi¢i ve skupiné. A druhé doporuceni je zapojit pacienta a rodinu do
rehabilitace tim, Ze jim zdravotnické zatizeni poskytne brozury s doporuc¢enymi cviky.
Spolecné s t€émito intervencemi je nutné, aby oSetiujici personal byl schopny vysvétlit
pouziti brozury a ptipadné ukézat, jak se maji cviky spravné cvicit (Valkenet a kol.,
2012, s. 3576-3577). V Ceské republice je nyni nejvétsi problém v nedostatku lazek
véasné rehabilitace. Pacienti S vétsim pohybovym omezenim se tak dostavaji
do zdravotnickych zatizeni poskytujici naslednou péc¢i. Ale tato zafizeni nemaji
moznost zajistit kvalitni rehabilitaci. Divodem je vétSinou nedostateCny pocet
rehabilitaéniho a oSetfujiciho personalu, neschopnost starS§ich a méné pohyblivych
pacientd se adaptovat na rehabilitacni program (Jagancajova a kol., 2012, s. 797,

Véstnik MZCR, 2010, s. 2).

V ramci této kapitoly je vhodné zminit rehabilitaci pacienta s afdzii. Jak uvadi Salter,
afazii trpi 21 — 38 % pacientti v akutni nebo pozdni fazi cévni mozkové piihody.
Vétsina pacient se potyka se slabsi afazii i v domacim oSetifovani jeden rok
po prodélané mozkové piihodé (Salter a kol., 2005, s. 559-560). Afazie je definovana
jako zhorSeni pacientovi schopnosti dorozumivat se pomoci porozuméni a vyjadieni
fe¢i. Tato neschopnost mize ovliviiovat pacientovi komunikacni schopnosti jako
je: mluveni, Cteni — alexie nebo psani — agrafie (Sundin a Jansson, 2003, s. 108).
VSeobecnd sestra je v kazdodennim kontaktu s pacientem, tudiz si miZe povSimnout
nevyraznych zmén v jeho komunikaci. K objektivizaci svého zjisténi mize pouzit
,Frenchay Aphasia Screening Test* (FAST). Hodnoceni vyvinuté odborniky p¥imo pro
nelékaiské zdravotnické pracovniky. Jednd se o jednoduchy a rychly test uréeny
K detekci afazie vakutni a postakutni fazi CMP. Tato metoda slouzi pouze
k pfedbéznému orienta¢nimu zhodnoceni. Pozitivni vysledek screeningového testu je
znamenim pro sestru, upozornit na problém Iékate, podpofit pacienta v podstoupeni
pfesnych vySetfeni provadénych odborniky z dané oblasti. Po urceni diagnézy afazie,
je nutné, aby terapie s pomoci slabikart a pisanek zacala co nejdiive. Ovsem pacient
vzhledem ke svému akutnimu stavu, je schopny tolerovat pouze kratsi casové useky.
Je tedy na sestfe, aby aktivity spojené s terapii afazie zapojila i do béZnych Cinnosti

pacienta béhem celého dne. Jsou zde riizné mozZnosti, které sestra mlize vyuzit dle
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stavu pacienta. Od pouzivani gest, které maji jeden urc¢ity vyznam pies augmentativni
komunikaci (augmentative alternative communication) po terapii prostfednictvim
pocitatovych her. Sestry, které cCasto pfichazeji do styku s afatickymi pacienty
se snimi dokazi dorozumét, ale nestimuluji a nepodporuji je v brzkém uzdraveni.
Rozsiteni znalosti o diagnostice a moznostech terapie afazie by bylo vhodné v ramci
neurologické specializace sester. Je nutné si uvédomit, ze afaticky pacient se citi
osamély, jeho psychika je velmi kiehka. Takové pacienty by sestra méla podpofit
a dat jim odvahu zacit s dlouhodobou terapii, kde se musi vSe ucit znovu. Bylo by
vhodné, aby se sestry také zapojili do terapie akutni afazie, a aby spolupracovali
s klinickym logopedem a psychologem (Poslawsky a kol., 2010 s. 18-30). Jak uvadi
Sundin a Jansson ve studii, je dilezité dbat na dodrzovani zakladti komunikace. Ton
byt pii komunikaci s pacientem ve stejné vySce a méla by ho podpofit, kdyz chce néco
vyslovit tim, ze zlstane potichu a nepferusuje ho. Velmi dulezité je udrzovat oéni
kontakt. Pokud pacient nerozumi, je efektivni ukazat mu, co madme v imyslu d¢lat.
Sestra by pii kontaktu s afatickym pacientem méla mit na paméti, Ze je pacientovym
spojenim s okolnim svétem, a proto by se m¢la snazit mu, co nejvice porozumét. Méla
by ho podporovat v procvicovani mluveného slova a pomahat mu, kdyZ je to nutné

(Sundin a Jansson, 2003, s. 112-114).

Poiktova deprese se vyskytne priblizné u jedné ttetiny pacientld postizenych cévni
mozkovou piihodou. Jedna se o nejCastéj$i komplikaci CMP. Deprese rozvinuté
po postizeni pacienta cévni mozkovou piihodou, mé velky vliv na jeho uzdraveni.
Je pravdépodobné, ze vzhledem k uspéSnosti akutni 1écby, bude vice a vice lidi
prezivat nejenom CMP s fyzickymi a psychologickymi nasledky (Lightbody a kol.,
2007, s. 596, Lightobody a kol., 2006, s. 511, Williams a kol., 2007, s. 998). Studie
prokézaly, ze sestra je schopnd rozpoznat znamky pocinajici deprese, ale pokud nema
rozS8itené znalosti v této problematice, neni v objektivni diagnostice deprese uspésna.
V tomto ohledu maji vétsi uspéSnost domaci osetfovatelé, kteti daného pacienta velmi
dobfe znaji a pro sestry jsou vyznamnym zdrojem informaci. Je pravdépodobné,
ze efektivnost diagnostiky poiktové deprese by se zvysila, kdyby se sestry v této
problematice vice vzdélali nebo kdyby se na kompletaci informaci tcastnili 1 dalsi
Clenové oSetiujiciho tymu (Lightbody a kol., 2007, s. 602-603). Na druhou stranu,

pokud je deprese jiz diagnostikovana, sestra ma po ruce intervence a muze se zapojit
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do 1é¢by. Ginkel v systematickém piehledu uvadi, Ze poskytnuti informaci sestrou
ma vliv jak na zmirnéni pribéhu deprese, tak na zmenseni procenta pacientt trpicich
depresi. Efektivnéjsi metodou, je aktivni poskytovani informaci. Znamena to,
ze po prvotni edukaci pacienta nasleduje aktivni ujiSténi, ze pacient informace pfijal,
ptipadné sestra znovu zopakuje informace, které si pacient nezapamatoval. Druhou
popisovanou metodou je 82 hodinovy edukac¢ni kurz, ktery se konal v prubéhu Ctyt
tydnii. Cilem bylo, posilit a pomoci vytvofit zplsob, jakym pacient Iépe piijme
omezeni zpusobené mozkovou piihodou. V porovnani se skupinou pacientli, ktera
intervenci nepodstoupila, intervencni skupina prokazala vyznamné zmirnéni prib&hu
deprese.

Jako dalsi intervenci Ginkel uvadi ,,ohlédnuti se za zivotem* (life — review therapy).
Pacienti se zucastnili individualni diskuze s kvalifikovanou sestrou. Intervence
probéhla tiikrat po jedné hodiné. Sestra si s pacienty povidala o jeho zazitcich
z détstvi, dospivani, dospé€losti. Vypravéli o svém domovu, o své rodin€. Druhé,
kontrolni skupiné pacientii sestra poustéla videa bez terapeutického zaméru a poté
se 0 nich bavili. Pacienti, kterym bylo umoznéno vypravét o svém zivotnim piibehu,
prokazali zmirnéni priitbéhu deprese. Nevyhodou této studie bylo, Ze se ji ti¢astnil maly
vzorek pacienti, tudiz prikaznost této studie neni kvalitni.

Posledni intervenci je ucast sestry v ,,podpirném programu®. Aby byla tato intervence
efektivni, program by m¢l byt zaméfen zejména na podpofeni pacienta pii akceptaci
diagnézy deprese a na seznameni s léCbou, dale na dohled uZivani predepsané
medikace a na sledovani G¢innosti 1é¢by. Tento druh podptirného programu prokazal
zmirnéni prubéhu poiktové deprese. Je dulezité, aby sestra méla zkuSenosti v péci
0 depresivni pacienty. Vzhledem ktomu, Ze se jedna o dlouhodobou intervenci,
je vyhrazena spiSe pro komunitni sestry nebo sestry pracujici v domaci péci.
Predkladané studie prokazuji, ze sestra miize mit vliv na vyskyt a pribéh poiktové
deprese. VétSina intervenci je zaloZena na prvcich rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, jako
je nacvik, vedeni a poskytovani informaci. AvSak zakladem je naslouchani pacientovi,

a kdyz to situace vyzaduje, tak dobfe minéna rada (Ginkel a kol., 2010, s. 3274-3287).
Sekunddarni prevence

Clovék, ktery jiz jednou prodélal CMP, ma 0 43 % vétsi riziko vzniku dal$i mozkové
piihody. Pro takového jedince je dilezité, aby se tucastnil sekundarni prevence.
Zavazné onemocnéni ariziko opakovani mize byt pro daného cClovéka diavodem,
zménit zivotni styl tak, aby riziko bylo co nejmensi (National Stroke Foundation,

2010, s. 69). Zanechani koureni je velmi doporuc¢ovanou zménou zivotniho stylu. Pét
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let po ukonceni koufeni je riziko CMP srovnatelné s nekuidky. Frandsen
v randomizované studii z roku 2010-2011 uvadi n¢kolik zptsobu, jak by m¢li pacienti
pfestat s koufenim. Pacientim byla nabidnuta substitu¢ni terapie (nikotinové
zvykacky, tablety, naplasti, nasalni sprej) béhem hospitalizace, dale absolvovali
30 minut trvajici pohovor s eduka¢ni sestrou, ktera jim piedala informace, jak
s koufenim skonéit a dala jim brozuru na toto téma. Sest tydni po propusténi byli
pacienti pozvani na schiizku, kde se jich edukac¢ni sestra ptala, jak proces zanechani
kouteni zvladaji, kolik cigaret za den vykoufi a jestli pouzivaji substitu¢ni nikotinovou
terapii. Dale byli kontrolovani prostifednictvim telefonatti dalsi 4 mésice (Frandsen

akol., 2011, s. 443).

Nespravné stravovani je rizikovym faktorem mnoha onemocnéni véetné CMP.
Zménou stravovacich navykt mize pacient pozitivné ovlivnit i u¢inek 1éki. Zejména
je doporuovano pacientim s hypertenzi snizit obsah soli vjidle. Obecné
je doporuc¢ovano konzumovat dostatek zeleniny aovoce. Vyhybat se ZivoéiSnym

tuk@im a uptednostnit spise tuk rybi.

Dalsim  problémovym faktorem v sekundarni prevenci je nedodrzovani
farmakoterapie. Nejcastéjsimi piedepisovanymi 1éky jsou antihypertenziva, statiny
a antiagregacni terapie — Warfarin. Intervenci, jak zlepSit compliance pacientil, neni
mnoho. Jestli maji byt u¢inné, musi byt komplexni a kombinovat se. Naptiklad podani
informaci o dulezitosti 1é¢by, psani upominek, self-monitoring, poradenské sluzby,
rodinna a psychologicka terapie, telefonické kontroly apodpora. Dal§i moZnosti
je doporucit pacientovi pomucky k uspofadani 1ékd dle dni. Zejména u pacientd

s vétsim mnozstvim 1éki a u seniorti (National Stroke Foundation, 2010, s. 69-70).
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3 Organizace cerebrovaskularni péce

V Ceské republice se v roce 2010 vytvofila sit’ specializovanych pracovist’ pro 1é¢bu
CMP. Zemé ta reagovala na doporuceni European Stroke Organization (ESO) z roku
2008, a celoevropské zasedani v roce 1995 zakoncCené stanovenim Helsingborgské

deklarace.

Ackoliv v doporuéenich je uveden dvoustupiiovy systém iktové péce, v CR je zaveden

tristupnovy.

Stupeii: Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC)
Stupen: Iktova centra (IC)

Stupen: Ostatni cerebrovaskularni péce

Kritéria, ktera musi dany stupenl specializované péce spliiovat, jsou dana Véstnikem
Ministerstva zdravotnictvi CR 2/2010. Specifikuje také personalni, piistrojové
a organizacni podminky, za kterych je mozny provoz jednotlivych specializovanych

pracovist’.

Stran organizace péce je ve Véstniku zminéna lékarska a rehabilitacni péce. Vzhledem
k nedostatku informaci o organizaci oSetfovatelské péce, je zde pojednano o organizaci
péce V zahranici.

Jednotny systém péce o pacienty se ve svét€ zavadi z mnoha divodi. Hlavnimi cili je
zlepseni dostupnosti odpovidajici péée o akutni CMP pro viechny ob&any CR

a zlepseni kvality a kontinuity poskytované péée (Véstnik MZ CR, 2010, s. 2-10).

Odborné spole€nosti uzndvaji, ze poiktovd péce je nejlépe poskytovana na
specializovanych oddélenich multidiscpilinarnim tymem podle doporuceni z klinické
praxe. (Struwe a kol., 2013, s. 142). Samotna organizace oSetfovatelské pée ma
nejastéji dvé formy. Prvni moznosti je péce poskytovand v tymech (systém péce
Vv Ceskych zdravotnickych zafizenich), druhou moZnosti je systém primarni
oSetfovatelské péce — to znamena, Ze primarni sestra je zodpovédna za péci o jednoho
pacienta po celou dobu hospitalizace. Nicméné v literatufe neni zminéno, jaky z téchto
dvou vzorcii péce je lepsi, nebo jak ten ¢i onen systém péce ovliviiuje uzdravovani

pacientd (Jaganjacova a kol., 2012, s. 797,
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V Dansku se provadéla kvalitativni deskriptivni studie, ve spolupréaci s americkymi
univerzitami, ve které vSeobecné sestry (staff nurse) a stani¢ni sestry (charge nurse)
sd¢lovali, jaky maji ndzor na organizaci poiktové péce. OSetfovatelskd personal
odpovidajici na otazky byl vybiran tak, aby reprezentoval cely pribéh poiktové péce.
Tedy akutni, subaktutni a rehabilitacni pé¢i. Obé skupiny odpovidaly na stejné otazky,

které se tykali péti hlavnich oblasti poiktové oSetfovatelské péce.

Prvni diskutovana oblast: ,, Kompetence sester zameérené na kvalitu péce*. Vsechny
sestry zminovali, Ze je velmi dilezité, aby kvalita péCe byla co nejvyssi. Stani¢ni sestry
uvadéli nezbytnost takového vzdé€lani sester, aby bylo mozné sestram kompetence
rozsifit a aby byli schopné podle nich pracovat. Déle stani¢ni sestry zminuji, ze kvalita
péce je spojena prave s kompetencemi vsSeobecnych sester. Obé skupiny sester se
shoduji, Ze dalS$im stejné€ dillezitym faktorem, je specializované vzdélani vSeobecnych
sester Vv poiktové péci. Sestry tak dokdzi posoudit a ihned jednat v piipadé
nastavajicich akutnich komplikaci. Samoziejmé, vSechny sestry maji rizné zkusenosti
a znalosti, které se odviji ve vétSin€ z praxe. Proto pfi rozhovoru vSechny skupiny
sester uvadéji, ze je nutné spravné priradit pacienty k sestram. Toto pfifazovani, je
soucasti poskytovani individualizované oSetiovatelské péce s ohledem na pacientovi

potieby.

Druhé diskutovana oblast: ,, Organizovani kontinuity péce“. Prvnim faktem, ktery obé
skupiny sester zminovali, bylo to, ze cely oSetfujici personal, pracoval v neménnych
tymech. Tudiz spolu pracuji ty samé sestry, Stim samym fyzioterapeutem
Vv dosazeni kontinuity nasledné péce je to, Ze kazdy pacient je pfifazen k jedné primarni
sestie (permanent designated nurse — PDN), kterd je ,jeho™ sestrou od piijmu
Kk propusténi. Primarni sestrou mize byt zkuSena sestra, vétsinou s licenci (RNs nurse)
se stabilni pozici v oSetfovatelském tymu. Stani¢ni sestry popisuji primarni sestru:
otakova sestra je odpovédna za stanoveni oSetfovatelského planu a spolupracuje
s lékafem a ostatnimi ¢leny multidisciplindrniho tymu, tak aby =zajistila splnéni
stanovenych cili u daného pacienta®. Pokud primarni sestra neni pifitomna nebo
potiebuje pomoct, je stanovena druha sestra. Primarni sestra je vedoucim malého, ale
stalého tymu kolem jejich pacientli. Jedna primarni sestra miize mit na starosti dva

az osm pacientd. Jejim ukolem je stanoveni planu péce, Gcast na vizitach s Iékarem
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a iniciovat dialog s pacientem a jeho rodinou tykajici se informaci o pacientové stavu,
pokracovani 1é¢by a podobnych dulezitych informaci. Primarni sestra také prezentuje
své pacienty na vSech schiizkach zahrnujici mezioborové konference konajici se kazdy

tyden.

Tteti diskutovana oblast: ,,Spoluprdace a optimalni pracovni prostredi”. VSechny
sestry se shoduji, ze zakladem pro efektivni spolupraci je oboustrannd profesni ucta.
Jak vSeobecné sestry, tak ostatni ¢lenové multidisciplinarniho tymu oceniuji specifické
znalosti, ze kterych mohou vSichni navzajem Cerpat, pii snaze zajistit i zlepSit kvalitu
poskytované péce. Z rozhovorti uvedenych ve studii vyplyva, Ze je velmi dilezité, aby
se vsichni ¢lenové tymu, ktery poskytuje komplexni pé¢i kazdy den, snazili vytvaiet
tuto ,,spolupracujici atmosféru, naptiklad tim, ze pochvali kolegovu dobie odvedenou
praci. Kdyz ¢lenové tymu budou pracovat stale spolu, budou 1épe znat své vzajemné
klinické dovednosti a budou jich moci vyuzit (Struwe a kol., 2013, s. 144-146). Na
stejnou nutnost tymové spoluprace poukazuje Burton V pfipadové studii. Uvadi, ze
tymovou spolupraci podporuji hlavné ,,multioborové schiizky®, které se konaji jednou
tydng. Utastni se ji, odbornici z riiznych obori, véetné sester. Kazdy se na problém
podiva z jiného thlu a tak si mohou pomoci. Je to misto pro diskuzi napfi¢ riznymi
obory nejenom medicinskymi (Burton a kol., 2009, s. 90). Mezioborovou spolupraci,
také podporuje, kdyz fyzioterapeut a ergoterapeut (nezbytni pro kvalitni Casnou
rehabilitaci) jsou zaméstnani pro danou iktovou jednotku. Bohuzel, to ve vétSiné
zdravotnickych zafizeni neni mozné, a rehabilitacni pracovnici jsou na kliniky
vysilani. OvSem, neptiznivé pracovni podminky, jako je nedostatek vybaveni, malo
mista v pacientskych pokojich nebo nevyhnutelnd obdobi nedostatku persondlu,

ovlivituji snahu spoluprace negativnim smérem.

Ctvrta diskutovana oblast: , AngaZovanost persondlu v péci o pacienta®. Sestry
pocituji velkou zodpovédnost za péci a 1écbu, kterd je pacientovi poskytnuta. Ale tato,
zodpovédnost je nekdy tiziva. Sestry udavaji, Ze jsou zodpovédné, zda pacient ziska
zpét tu uroven kvality Zivota, jakou mél pfed iktem. Aby byli schopné, udélat
pro pacienta to nejleps$i, musi ho znat velmi dobte. Nékdy je na zacatku velmi tézke,
zjistit od rodiny, jaky byl pacient ptfed tim, nez ho postihla mozkova ptihoda. Je velmi
dilezité znat pacienta do hloubky, zjistit jeho pfipadné kognitivni, emocionalni nebo

fyzické omezeni, tak aby sestra byla schopna poskytnout informace a motivovat
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pacienta tak, jak to pravé on potiebuje. Je tu mnohokrat zminéno, ze individualni péce
ve spolupréci ,,s“ pacientem ne ,,pro* pacienta je zakladem kvalitni pé¢e. Ukolem
sestry neni udélat vie za pacienta, aby bylo vie co nejdiive hotovo. Ukolem sestry
je rozvijet pacienta, a ukazat mu, ze i s omezenim nebo s pomoci to je schopny
zvladnout sam.

Posledni pata diskutovana oblast: ,, Pokracovdni nasledné péce po propusteni
pacienta . Dulezitd soucast denni prace sestry je ujistit se, zda plan péce, ktery byl
nastaven pii hospitalizaci v nemocnici, bude pokracovat po propusténi pacienta.
Navzdory snaze primarni sestry seznamit poskytovatele doméaci péce s pokracujici péci
0 pacienta a navzdory tomu, ze do procesu propusSténi zahrne i rodinu a podpoii
Jji v pokrac¢ovani rehabilitace, ne vzdy jsou tyto pokyny a doporuceni dodrzeny. Sestry
uvadi, ze jsou frustrovany tim, ze pacient po propusténi ztrati opétovné ziskané
schopnosti, protoze rehabilitace v doméci pé€i neni dostate€na. V Dansku probihaly
dva uspésSné pilotni projekty. Pacientovi se dafilo lépe, kdyZ i po propusténi
pokracovala rehabilitacni péce pod dohledem multidisciplinarniho tymu. Nejvetsim
problémem, tohoto projektu bylo, ze danské nemocnice jsou financovany krajem,

zatimco sluzba domadci péce je financovana magistraty a obecnimi tfady.

Zjisténi z této studie jsou, ze v blizké dobe bude pro sestry nezbytné specializované
vzdélani nejen v oboru, ve kterém pracuji, ale také vzdélani v koordinaci ostatnich
¢lenti tymu a organizovani péce o pacienty. Takové sestry budou pracovat s velkou
mirou samostatnosti i zodpovédnosti. Déle je nutné ptfipomenout, jak bylo vyse
zminéno, Ze je Zadouci vytvofit takové pracovni prostiedi, ve kterém si vSichni ¢lenové
budou navzijem divérovat a budou schopni spolupracovat. Znacny vliv na to,
Vjakém pracovnim prostiedi sestry pracuji, maji nadfizeni. To jak se chovaji
K sestram, se pfenasi na pacienty a ovlivituje to jejich vysledky v 1é€bé. Prostiedi,
ve kterém lze efektivné pacienty léCit (therapeutic environment), zahrnuje nékolik
faktorti: vytvareni pocitu sounalezitosti, zajisténi kontinuity pfifazovanim stejného
tymu ke stejnym pacientim a vytvareni pocitu uspéchu tim, ze je cely tym zahrnut do

planu péce a jeho hodnoceni (Struwe a kol., 2013, s. 145-149).
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Zaver

Vseobecnd sestra je dulezitym ¢lenem multidisciplindrniho tymu (Long a kol., 2001,
s. 71, Sander, 2013, s. 34). S pacientem travi nejvice ¢asu a ma moznost si s nim
vybudovat bliz§i vztah nez ostatni kolegové. Aktivni, erudovana sestra je na jedné
strané¢ schopna pacientovi zachrénit zivot tim, ze upozorni lékafe na projevy
komplikaci. Na druhé strané¢ poskytne pacientovi podporu a doda mu odvahu se pustit
do dlouhodobé rehabilitace (Miller a Elmore, 2005, s. 58, Sundin a Jansson, 2003,
s. 112-113). Z tohoto diivodu by méla byt vSeobecna sestra respektovana jako expert
pro oblast poskytovani osetfovatelské péce. Ale je nutné, aby védomosti a dovednosti
vSeobecnych sester byly na stejné tirovni jako rozsah jejich autonomie (Struwe a kol.,

2013, s. 145, Sander, 2013, s. 34-35, Port a kol., 2012 s. 3576, Harvey, 2004, s. 32).

Prvnim cilem prehledové bakalaiské prace bylo predlozit informace o vzniku,
projevech a rizikovych faktorech cévni mozkové piihody. Tento dil¢i cil byl stanoven
k seznameni Gtenaie s problematikou CMP s ohledem na to, Ze text mohou ¢&ist i lidé,
ktefi maji zdravotnické vzdélani, ale s pacienty po CMP nikdy nepracovali. Ctenaf se
dozvi aktudlni demografické udaje ohledn¢ incidence, mortality a invalidity ve spojeni
s CMP (Bruthans, 2004, s. 132, UZIS, 2012, s. 5-24). Jsou zde uvedeny poznatky
z odborné literatury o rozdéleni a specifikaci jednotlivych typa CMP. V popisu vzniku
ischemické cévni mozkové piihody a hemoragické mozkové piihody se uvedeni autofi
nelisi, protoze je to jiz velmi dobfe prozkoumana oblast tohoto onemocnéni. Oblast, ve
které je prostor pro zlepSeni, se tyka osvéty laické vefejnosti o projevech a rizikovych
faktorech obou typtit CMP (Hutyra a kol., 2011, s. 15, Skoloudik 2011, s. 5-6, Kral,
2012, s. 97, Wiszniewska a kol., 2012, s. 220-225). V odbornych ¢lancich
pojednévajicich o hemoragické CMP autofi nejvice zmifiuji souvislost s neléCenou
nebo $patné lé¢enou hypertenzi (Skoloudik, 2011, s. 11-12, Tomek a kol., 2012,
s.285-286, Yu a kol., 2011, s. 577, Vitovec a Soucek, 2003, s. 26). Piectenim
uvedenych medicinskych a patofyziologickych informaci si ¢tendf zopakuje védomosti
ziskané béhem studia. Miize si uvédomit, jakd vySetfeni jsou pro pravé piijatého
pacienta dulezitd a ¢eho by si piipadné zdravotnicky pracovnik mél u takového

pacienta v§imat. Prvni cil ptehledové bakalaiské prace byl splnén.
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Druhym cilem bakalatské prace bylo predlozit informace o oSetiovatelské a 1ékarské
péci pacientii s diagnozou CMP. Lékatské informace jsou v této kapitole zizeny na
nezbytné minimum. Jsou zde poskytnuty informace o moznostech trombolytické 1écby
(Hutyra a kol., 2011, s. 27-34). Informace o oSetfovatelské péci se zde zaméfuji na
specifické aspekty dvou druhti hemoragické mozkové ptihody — subarachnoidealniho
krvéaceni a intracerebralniho krvaceni. Autofi odbornych publikaci a ¢lankt, zde uvadi
dulezitost korekce arterialni hypertenze a nutnost sledovani pacienta béhem kritickych
uvodnich hodin, kde je vyznamné riziko vazospasmli a dalSich komplikaci. Je
v kompetenci vSeobecné sestry pacienta kontinualné sledovat a veskeré zmény hlésit
vcas Iékati (Tomek, 2012, s. 299, Mink a Miller, 2011, s 40). Specifika oSetfovatelské
péce o pacienta siCMP jsou rozdéleny podle fazi onemocnéni. V akutni fazi je
dalezité zhodnoceni a =zajiSténi vitalnich funkci pacienta, coZz je velmi casto
soucasti prace sestry v posadce zdravotnické zachranné sluzby nebo sestry na
urgentnim pifijmu. AvSak zhodnoceni celkového pacientova stavu a oSetfovatelského
posouzeni je dilezité pro sestru neurologického oddéleni, ktera bude v kontaktu
s pacientem dlouhodobé (Miller a Elmore, 2005, s. 61, Tomek, 2012, s.286).
Nedostatecna rehabilitace a inaktivita pacienti po CMP je velkym problémem nejen
v CR ale i v zahrani¢i. Autofi odbornych publikaci poukazuji na nedostatek lizek
véasné rehabilitace a lazetiské péde (Jagancajova a kol., 2012, s. 797, Véstnik MZCR,
2010, s.2). Uvedeni autofi odbornych ¢lankd zminuji, ze do rehabilitace mohou
zapojovat pacienty nejen profesionalni rehabilitaéni pracovnici a fyzioterapeuti, ale
I vS§eobecné sestry. Studie ukazuji, ze efektivni je zapojeni rodinnych piislusnikt do
procesu rehabilitace tim, Ze jim je poskytnut eduka¢ni material a jsou nabadani k jeho
pouzivani. Daéle je nezbytné vzdélani zdravotnickych pracovnikd v dalezitosti
a zpusobech mobilizace pacienta vcetné provadéni rehabilitatnich cviceni ve
skupinach (Valkenet a kol., 2012, s. 3576-3577). V ramci rehabilitaéni problematiky je
zminéna rehabilitace pacienta s afazii a péfe o pacienta s poiktovou depresi. Obé
témata jsou velmi Gzce spojena s rehabilitaci a kvalitou zivota po CMP. Stran péce
o0 afatického pacienta by vSeobecna sestra méla mit na paméti, jak s pacientem
komunikovat. Jejim ukolem je podporovat pacienta v procvicovani zhorSenych
schopnosti a pomahat pacientovi opét navazat kontakt s okolnim svétem (Sundin
aJansson, 2003, s. 112-114, Poslawsky a kol., 2010 s. 18-30, Salter a kol., 2005,
s. 559-560). Péce o pacienta s depresi je velmi naro¢na a zkuSenosti, védomosti
vSeobecnd sestra nabyva zejména praxi. Autofi odbornych ¢lankl, zminuji nutnost

zpétné kontroly a pfipadné zopakovani podavanych informaci. Dal§i uvadéné
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informace by mohli byt spiSe vV kompetenci komunitni sestry nebo sestry v domaci péci
se specifickym zaméfenim na psychologii. Jedné se o dlouhodobé edukacni programy
a individualni rozhovory (Ginkel a kol., 2010, s. 3274-3287 Lightbody a kol., 2007,
s. 596, Lightobody a kol., 2006, s. 511, Williams a kol., 2007, s. 998). Intervence
v ramci sekundarni prevence jsou dulezité pro osvétovou cCinnost vSeobecné sestry
v ramci jakékoliv specializace. Jedna se o propagaci zdravého zivotniho stylu, dostatku
pohybu, Skodlivosti koufeni a v neposledni fadé podporovani a kontrolu pacienta
Vv dodrzovani farmakoterapie (Frandsen akol.,, 2011, s.443, National Stroke
Foundation, 2010, s 69-70). Informace obsazené v této kapitole mély étenate seznamit
s ¢innosti  sestry v akutni f4zi onemocnéni. Zde se dohledané poznatky shoduji
s ,.celoevropskym standardem®. Souvisi to s tim, Ze 1ékai'skd péée je v CR na evropské
urovni. BohuZzel oSetfovatelska péce a provédzanost jednotlivych slozek neni na tak
dobré urovni a zde je prostor ke zlepSeni (Jaganjacova a kol, 2012, s. 797, Struwe
a kol., 2013, s. 142). Druhy cil piehledové bakalaiské prace byl splnén.

Ttetim cilem bakalarské prace bylo ptedlozit informace o organizaci cerebrovaskularni
péce. Zlomem vV organizaci iktové péce bylo prijeti doporuceni Helsingborgské
deklarace a vytvofeni sité cerebrovaskularnich a iktovych center. Cilem této zmény
bylo zlepsit kvalitu a dostupnost rovnocenné 1ékaiské a oSetfovatelské péce (Véstnik
MZCR, 2010, s. 2-10). Autofi &lanka zaméfenych na kvalitu péée poukazuji, Ze urovefi
kvality péce je dana péci celého multidisciplinarniho tymu. Tedy nejenom péci
lékatskou nebo oSetfovatelskou, ale komplexni péci vSech zdravotnickych
profesiondlii. Je ziejmé, Ze v zahrani¢i maji sestry vétSi rozsah kompetenci a vice
spolupracuji s ostatnimi zdravotnickymi profesionaly v multidisciplindrnim tymu.
Clenové tymu jsou si rovnocenni a jsou brani jako experti v dané oblasti péce.
Je otazkou, pii srovnavani podminek poskytovani oSetiovatelské péde v CR
aV zahrani¢i, zda rozdilnd mira kompetenci a rozdilné postaveni jednotlivych
pracovnikl na oddéleni, je ddna rozdilnym systémem péce, jinou Urovni vzdélavani
nebo jinym faktorem. V piedkladané danské studii dotazované sestry uvadi, ze pracuji
odliSnym systémem, a to systémem primarni péce. Pro zvySovani kvality péce se
potvrdila nutnost efektivni tymové a mezioborové spoluprace (Struwe a kol., 2013,
s. 145-149, Burton a kol., 2009, s. 90, Jaganjacova a kol., 2012, s. 797). Tteti cil
ptehledové bakalatské prace byl splnén.
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Vyznam vyuZiti pro teorii a praxi

Publikované poznatky jsou pro praxi vyuzitelné. Jsou predkladany vysledky ze studii,
kterych se zucCastnilo rizné mnozstvi pacientll. Informace mohou byt ptedlozeny
vSeobecnym sestram, které nemaji moznost piistupu do zahrani¢nich databazi nebo
Vv nich neumi vyhleddvat. Ptrehledova bakaldiska prace ptredkladd sumarizované
aktualni informace tykajici se problematiky iktové péce. Déle ptredkladd informace
0 poskytovani péce v zahrani¢nich zemich prostfednictvim odbornych klinickych
studii. Informace mohou byt podnétem k zamysleni nad oetfovatelskou praxi v Ceské
republice, nad mirou angazovanosti ¢eskych vSeobecnych sester v komplexni péci

0 pacienta a nad jejich zajmem se vzdélavat.
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Ptiloha 1: Indikace a kontraindikace fibrinolytické terapie

Indikace k fibrinolytické 1é¢bé

V¢ek pacienta > 18

Stanoveni diagn6zy iCMP do 4,5 hod od vzniku pfiznakii s vyznamnym
neurologickym deficitem v trvani alespon 30 minut

Absolutni kontraindikace fibrinolytické 1é¢by

Prokazané intrakranidlni krvaceni

Doba vzniku ptiznakl neni znama nebo je delsi nez 4,5 hod

Nekorigovatelna hypertenze sTK>185 nebo dTK>110 mmHg

CMP behem poslednich tii mésicl

Postizeni CNS v anamnéze (tumor, aneuryzma, neurochirurgicky vykon)

Znamé riziko krvaceni (GIT, gynekologické, nadory)

Nedavny chirurgicky vykon, kde hrozi riziko krvaceni

Akutni pankreatitida, postizeni jater — portalni hypertenze, jicnové varixy
Nedavna (<10 dnlt) traumaticka zevni srde¢ni masaz, porod, punkce velkych cév
Aktualni uzivani antikoagulancii s INR nad 1,7

Pocet krevnich desti¢ek pod 100 000/mm?3

Podéavani heparinu béhem ptedchozich 48 hod a hodnoty tromboplastinového ¢asu
nad normalni laboratorni hranici

Relativni kontraindikace — 1ékar by mél zvazit benefit a riziko pacienta
Krvaceni z GIT nebo moc€ového traktu, lumbalni punkce v poslednich 21 dnech
Operace nebo araz v poslednich béhem poslednich 14 dni

Akutni infarkt myokardu v poslednich 3 mésicich

Mirny nebo samovolné se upravujici neurologicky deficit

Zdroj: Harvey, 2004, s. 30, Tomek a kol., 2012, s. 255-256.
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