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ABSTRACT

Cévni mozkova piihoda je onemocnéni, které muize zanechat nemocnému zavazné nasled-
ky, jez zasadné zméni jeho postaveni v osobnim, rodinném 1 pracovnim zivoté. Aby tyto
zmény co nejmén¢ ovlivnily Zivotni situaci nemocného, je zapotiebi v€asna 1écba a vhodna
nasledna aktivizace nemocného. Aktivizace by méla probihat intenzivné zejména v prvnich

dnech a tydnech po iktu, kdy je mozné nejvétsi vyuziti potencialu pacienta.

V prvni kapitole teoretické ¢asti bakalarské prace je popsano onemocnéni cévni mozkova
ptihoda. V druhé kapitole jsou charakterizovany potieby pacientl s iktem. Zavérecna cast
je zaméfena na moznosti aktivizace, které mize vykonavat vSeobecna sestra u téchto ne-

mocnych na standardnim neurologickém oddéleni.

V praktické ¢asti byla navrzena aktivizace u vybranych pacientl po cévni mozkové piiho-
dé, realizovéana napldnovana aktiviza¢ni cviceni a nasledné pomoci rozhovori s vybranymi

pacienty zjiStovan nazor dotycnych na provadénou aktivizaci.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda, potieby, aktivizace, vSeobecna sestra, neurologické

oddéleni

ABSTRACT

Stroke is a disease that the patient can leave serious consequences, which fundamentally
changes its position in the personal, family and business life. To minimize these changes
affected the patient's life situation you need timely treatment and appropriate follow-
activation of the patient. Activation should be especially intensive in the first days and

weeks after the stroke, when the largest possible potential of the patient.

In the first chapter of the theoretical part of this work is described disease stroke. In the
second section are characterized by the needs of patients with stroke. The final section fo-
cuses on the possibility of activation, which can perform general nurse in these non-

powerful on the standard neurological department.

In the practical part of the activation was proposed in selected patients after a stroke, real-
ized planned exercises and then activation by interviews with selected patients investigated

in view of the activation performed.

Key words: stroke, needs, activation, nurse, department of Neurology



Motto:

,,Jedinecna funkce sestry spociva v tom, ze pomaha ¢lovéku, zdravému i nemocnému, pii
¢innostech, které ptispivaji k upevnéni ¢i navratu zdravi, a které by vykonaval sam bez
pomoci, kdyby mél potiebnou silu, vili nebo védomosti. Cilem prace sestry je obnovit CO

nejrychleji nezavislost ¢loveéka na svém okoli.

Virginia Hendersonova
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sveé rodiné za toleranci a podporu pfi studiu.
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UvVOD

Cévni mozkova ptihoda je jedno z nejzavaznéjsich onemocnéni, jehoz nasledky Casto ve-
dou k poskozeni zdravi s naslednou invaliditou nebo az ke smrti jednice. Nazory 1ékait a
odbornikl se shoduji v tom, ze tomuto onemocnéni je mozné za jistych podminek predcha-
zet a nasledky onemocnéni vhodnou 1é¢bou a v¢asnou aktivizaci zmirnit.

Pracuji na neurologickém oddé€leni a denné se setkdvam s pacienty s vyse uvedenou dia-
gnozou. Tato skupina nemocnych u nés tvofi asi ¢tvrtinu celkového poctu vsech pacientt.
Mozkova piihoda se vyskytuje stale Castéji a postihuje vice osoby mladsiho véku. Mnozi
Z nich si nesou t€zké funk¢ni nasledky po zbytek zivota, coz negativné ovlivni jejich zivot-
ni role.

Ve své bakalaiské praci se zabyvam v&asnou aktivizaci u pacientl s cévni mozkovou pfi-
hodou, ktera mtize velmi pozitivné ovlivnit pribéh onemocnéni, zvlasté pak jeho nasledky
a komplikace.

Aktivizace ma sva specifika a odviji se od 1éCebnych postupd, jez vychazeji z vyvolavajici
pfi¢iny cévni mozkové piihody. Lécebna aktivizace vyzaduje na jedné strané skloubeni
védomosti a praktickych dovednosti oSetfujiciho personalu, zejména vSeobecnych sester,
fyzioterapeutli a pomocného oSetfovatelského personélu, a na druhé stran¢ také obrovské
usili a trpélivost nemocného. Nesmime opomenout ani emocionalni podporu a ucast ze
strany nejblizSich rodinnych ptisluSnik a piatel.

V této praci se snazim ukazat urCity nastin aktivizace, kterou lze provadéet na standardnim
neurologickém oddéleni i pies jeho ¢asové naro¢ny provoz a piiblizit jednoduché aktivi-
zaéni prvky, které mohou velmi dobfe ovlivnit pribéh zdravotniho stavu pacienta a celko-
vou prognozu onemocnéni. Aby byl vysledny efekt 1écby a péce co nejlepsi, je dilezité
vhodné vést a motivovat oSetfujici personal k individualnimu pfistupu k nemocnym.
Stanoveni jasnych cilti podporuje pacienta postizeného mozkovym iktem nejen ke spolu-

praci, ale pomaha zdolavat mnohé piekazky a neuspéchy na cesté kK nezavislosti.
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. TEORETICKA CAST
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1 CEVNIi MOZKOVA PRIHODA

,,Cévni mozkova prihoda predstavuje zdvaznou zdravotnickou, socidalni a ekonomickou
problematiku a je jednou z hlavnich pricin mortality na celém sveété“ (Bednatik, Ambler,
Ruzicka, 2010, s. 3).

Podle Svétové zdravotnické organizace je cévni mozkova piihoda (CMP) akutni neurolo-
gicka porucha mozku vaskularniho ptivodu se subjektivnimi a objektivnimi piiznaky, které
odpovidaji postizené ¢asti mozku. Jinymi slovy jde o odumieni (nekrozu) ¢asti mozkové
tkan¢ v disledku preruseni krevniho zasobeni dané oblasti mozku, coz je akutni stav, ktery

vyzaduje okamzitou lékaiskou pomoc (Kalina, 2008).

1.1 Z historie

Prvni poznatky o vzniku cévni mozkové piithody pochazi jiz ze starého Egypta. Tzv.
Smithliv papyrus nam popisuje pomérné piesné tepenny ob¢h. Pozdéj$i zkoumani mumii
prokazalo, ze pravé stati Egyptané trpéli aterosklerdzou, ktera vedla ke vzniku CMP. Ve
starém Recku 1ékat Hippokrates (460 - 377 let pred Kristem) pouzival vyraz ,,apoplexie*,
ktery mél vyjadrovat zasazeni iderem, omraceni, postizeni, ochromeni ¢i ochablost a pted-
pokladal, Ze jde o onemocnéni mozku. Ve starém Rimé lékai Galénos z Pergamonu (129 -
201 let po Kristu) rozliSoval apoplexii s poruchou dechu a tzv. ,,karos‘‘ s normalnim de-
chem (Kas, Orszagh, 1995).

Dalsi poznatky 0 CMP pochazi z raného novovéku, kdy vztah mozkové piithody a mozko-
vého krvaceni popsal Weber roku 1658. Prvni pfesny popis mozkového zasobeni zvetejnil
roku 1664 Willis. Po tomto 1ékaii byl pojmenovan tepenny okruh na spodiné mozku. Za-
kladatel patologie Morgagni, ktery sam zemiel na mozkovou pifihodu, ve svém dile ,,Ana-
tomicky zjisténé ulozeni a pii¢iny nemoci z roku 1761, napsal, ze mrtvice vznika na pod-
Kladé¢ zmén mozkovych cév, nikoli zmén mozkové tkané. Piiblizné ve stejné dobé popsal
Swieten, osobni lékaf cisafovny Marie Terezie, souvislosti CMP s poruchou feci. Zacatkem
19. stoleti byla prvné popsana Scarpou cévni vydut’ a v poloviné 19. stoleti Wirchov objas-
nil vnik trombdzy a embolie jako nésledek srazeni krve, ¢imzZ vyvratil Gisudek o primarnim
cévnim zanétu. Ve stejné dobe Lobstein nazval zmény v cévni stén¢ aterosklerdzou a neu-
rolog Fisher popsal zZeni vnitini krkavice jako pfi¢inu transitorni ischemické ataky i

mozkového iktu (Kalina, 2008).
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1.2 Epidemiologie mozkovych prihod

vevr

tina postihnutych a dalsi tretina zistava trvale invalidni po zbytek Zivota® (Feigin, 2007, s.
11).

Jedna se o onemocnéni, které je celosvétovym zdravotnim problémem S narustajici zdvaz-
nosti. Kazdy rok postihne piiblizné 5 milionti novych obéti. V Ceské Republice je inciden-
ce novych ptipadi mozkovych piihod az 30 tisic za rok, coz je ve srovnani s Evropou

témet dvojnasobek (Bednaiik, Ambler, Ruzicka, 2010).

1.3 Cévni zasobeni mozku

Mozek ma mimotadné oxida¢ni a metabolické naroky, vazi 1,3 kg a protéka jim ptiblizné
750 ml krve za minutu. Je zasoben dvéma velkymi parovymi tepnami, které odstupuji z
aorty — arteriae vertebrales a arteriae carostis internae. V oblasti spodiny lebe¢ni jsou pro-
pojeny a vytvaii tzv. Willisiv okruh, ktery umoziuje redistribuci krve z dobie zdsobenych
oblasti mozku do oblasti méné prokrvenych, coz kompenzuje nebezpeci vzniku lokélni
ischemie. Zilni hluboky systém mozku tvoii veneae cerebri internae a vena cerebri magna,
které spole¢né odvadi krev z centralnich struktur mozku a Zilni povrchovy systém odvadi
krev z mozkové kiry a podkorovych oblasti (Tyrlikova, 2005).

Minutovy pritok krve mozkem s nartstajicim v€kem klesa, proto jakakoliv porucha prokr-
veni mozkové tkané€ vede rychle ke sniZeni pfisunu kysliku. Po jedné minuté bez kysliku
dochazi k poskozeni neuronti a po 5. minuté dochazi k ireverzibilnimu poskozeni mozkové

tkané. Pti Gplném zastaveni krevniho pritoku nastava okamzité bezvédomi (Powell, 2010).

1.4 Klasifikace cévni mozkové prihody

Cévni mozkové piihody rozdélujeme podle pric¢iny vzniku, 80 % ptipadi tvoii ischemické
a 20 % hemoragické ikty. Dalsi podrobnéjsi déleni je podle lokality postizeni ¢i podle doby
trvani ptiznaki iktu (Kalita, 2006).
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14.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Pti ischemickém iktu se jedné o obstrukci cévy narGstajicim trombem, embolii nebo systé-
movou hypoperfuzi. Trombo6za vznika na podkladé¢ aterosklerozy mozkovych tepen a vyviji
se pozvolna. Kazda pfic¢ina vede k mozkovému infarktu (Kalina, 2008).

Ischemickou CMP lze rozdélit dle ¢asového pribéhu na transitorni ischemickou ataku
(T1A), reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), progredujici a dokonéeny ik-
tus (Seidl, Obenberger, 2004). TIA je vSeobecné nazyvana varovnou mrtvici ¢i predzvésti
mozkové ptihody a vznikéd néasledkem kratkodobého pteruseni ptivodu krve mikroemboly
do uréité ¢asti mozku, jeji priznaky vymizi do 24 hodin. RIND se uziva v ptipad¢€, Ze pii-
znaky vymizi béhem jednoho az dvou tydnt a progredujici iktus se dale vyviji nasledkem
pretrvavajici hypoperfuze mozku (Bednaiik, Ambler, Ruzi¢ka, 2010). ,, Pri dokonceném
iktu je vyvoj ischemickych zmén ukoncen, proto se klinicky obraz nemeni* (Nebudova,

1999, s. 62).

1.4.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Feigin (2007) rozdéluje hemoragickou CMP na intracerebralni krvaceni, coz je krvaceni
piimo do mozkové tkan¢é a subarachnoidalni krvaceni (SAK), coz je krvaceni mezi pa-
voucnici a mékkou plenou mozkovou. Krvaceni a naslednd nekr6za mozkové tkané miize
byt zptsobena rupturou cévy Vv dané oblasti mozku nejcastéji nasledkem vysokého krevni-
ho tlaku nebo Grazovym mechanismem. Méné€ ¢astymi pii¢inami mozkové hemoragie jsou
cévni malformace, poruchy krevni sraZlivosti, mikroangiomy nebo kavernomy. U starSich
jedinct mize mozkové krvaceni vyjime¢né nastat nasledkem amyloidni angiopatie, pti
které dochazi k ukladani bilkoviny ve sténé cév, coz zptsobuje jejich rupturu. U mladsich
jedincti to mohou byt drogy, pfedev§im amfetamin a kokain (Bednatik, Ambler, Ruzicka,
2010). Intracerebralni krvaceni je ¢astéjsi, byva u 0sob s dlouholetou a nelécenou hyperten-
zi. Velikost hemoragie mize byt charakteru petechialnich miniatur az koagula kolem deseti

centimetrti. Hematom pod tfi centimetry se vétSinou vstieba spontanné (Kalina, 2008).

1.5 Rizikové faktory cévni mozkové prihody

»Rizikové faktory mizeme rozdeélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné (Seidl, Obenberger,

2004, s. 192). Vétsina cévnich mozkovych piihod vznika kombinaci téchto rizikovych fak-
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toru, jejichZ spole¢né pusobeni se neséita, ale nasobi (Feigin, 2007). Osobni riziko iktu lze

vypocitat dle Instrukce Nadace mozkovych iktd Novy Zéland (viz ptiloha P I).

151 Rizikové faktory neovlivnitelné

Tato skupina rizikovych faktor je dand geneticky nebo souvisi s procesem piirozeného

starnuti ¢i s rasovym puvodem jedince (Seidl, Obenberger, 2004).

Riziko vzniku cévni mozkové piihody nartistd od 45. roku veku a kazdé dalsi tfi roky se
riziko dale zvySuje. U jedinch nad 65 let je riziko nejvyssi, pfesto ale 25 % z celkového
poc¢tu mozkovych iktl vznika u dospélych pod 65 let a 4 % u osob mezi 15i a 40i lety.
Muzi mladsi 65 let jsou ohrozeni vznikem mozkové piithody o 20 % vice nez Zeny, ale Ze-
ny bez ohledu na vék jsou 0 50 % vice ohrozené vznikem subarachnoidalniho krvaceni
(Feigin, 2007). Geny hraji vyznamnou roli spiSe u nekterych rizikovych faktort nezli u
samotného vzniku CMP. Je vsak prokazané, ze pokud se mozkova piihoda vyskytla u dvou
a vice rodinnych pfislusnikti pod 65 let, zvySuje se pravdépodobnost jejiho vzniku u dal-
Sich pfibuznych (Spence, 2008). Genetické faktory se uplatiuji i u subarachnoidalniho kr-
vaceni. Osoby, jejichZ rodice prodélali SAK, jsou o 2 - 5 % vice ohrozeni jeho vznikem.
U lidi afrického, asijského, afrokaribského ptivodu a u obyvatel tichomotskych ostrovii se

hemoragick4 mozkova ptihoda vyskytuje Castéji nez u Evropant (Feigin, 2007).

1.5.2 Rizikové faktory ovlivnitelné

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory fadime Zivotni styl a urcité choroby, jejichZ nasledky lze
eliminovat. Jedna se napiiklad 0 stres, nadvahu, koufeni, hypertenzi, aterosklerézu, one-

mocnéni srdce a cév, diabetes mellitus (Kalina, 2008).

Jednou z hlavnich pfic¢in vzniku cévni mozkové piihody je ateroskleroza. Sklerotické platy
Vv krevnich cévach zplisobuji ziiZeni mozkovych tepen ¢i karotickych tepen na krku. Platy
jsou tvotfeny zanétlivymi bunkami, fibrozni pojivovou tkani a buiitkami hladké svaloviny,
jez vristaji do poSkozené arteridlni vystelky. Vstfebavanim a uklddanim cholesterolu a
vapniku pak nabyvaji na objemu a zplisobuji ztratu pruznosti tepny, jeji postupné zizeni az
obliteraci, coz vede k ischemii pfislusné ¢asti organu ¢i k ruptufe platu s naslednou trom-
bozou. Ruptura platu je ptfi¢inou 70 - 80 % piipadi ischemickych mozkovych piihod

(Spence, 2008). S rozvojem aterosklerozy souvisi dalsi rizikovy faktor — vysoka hladina
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krevnich tukli, mezi néz se fadi zejména cholesterol, triglyceridy, nasycené tuky a mastné

kyseliny (Feigin, 2007).

Do skupiny ovlivnitelnych rizikovych faktort se fadi 1 nitrolebni aneurysma. Jinymi slovy
vydut’ mozkovych tepen je trvalé vyklenuti tepny, obvykle vrozené, mnohocetné a vétsinou
objevené ndhodné€. Jeji prasknuti mtize zpiisobit zavazné mozkové subarachnoidalni krva-
ceni az smrt (Bednatik, Ambler, Rtzic¢ka, 2010). Mezi typické symptomy ristu ¢i prosako-
vani tepenné vyduté podle Feigna (2007, s. 47) patii: ,,ndhla a silnd bolest hlavy, nevol-
nost, zvraceni, nesnasenlivost svetla a hluku, dvojité videni, pokleslé ocni vicko, ztuhlad
Sije*.

Dal$im vyznamnym rizikovym faktorem je vysoky krevni tlak, ktery zpiisobuje postupné
tvrdnuti tepen, coz podporuje tvorbu krevnich srazenin a vyduti. Lidé s jednoznac¢né stano-
venou hypertenzi, kdy systolicky tlak je roven nebo vyssi jak 140 mmHg a diastolicky tlak
je roven nebo vyssi jak 90 mmHg, jsou 7krét vice ohrozeni vznikem cévni mozkové piiho-
dy nez lidé s normélnim krevnim tlakem (Feigin, 2007). Jedinci trpici onemocnénim srdce,
napf. anginou pectoris, fibrilacemi sini, vrozenou srde¢ni ¢i chlopenni vadou, nebo trpici
srde¢nim selhanim jsou vice ohrozeni vznikem krevnich srazenin a ischemickou cévni
mozkovou piithodou (Benes, 2003). , Diabetes mellitus zvysuje 1,8-6krat riziko vzniku
CMP, protoze zpiisobuje zmény v cévnim recisti a podporuje rozvoj aterosklerozy * (Kalita,

2006, s. 126).

Nadvaha a obezita podporuji rozvoj hypertenze, aterosklerozy, diabetu a onemocnéni srd-
ce. Spolu s témito rizikovymi faktory tedy nadvaha zvysuje riziko vzniku CMP o 15 %
(Feigin, 2007).

., DuSevni vypéti, frustrace a rozcileni nasledkem osobnich, pracovnich ci socioekonomic-
kych problémii zpiisobuji prudké zvySeni krevniho tlaku* (Kalita, 2006, s. 138). Uginky
stresu na tepny jsou tedy prokazatelné negativni, piesto jej lze ovladnout jednoduchymi
metodami dechového cviceni, relaxacnich masazi a cvicenim zaméteného na svaly oblice-

je, §ije a ramen (Feigin, 2007).

Dalsi ne méné dilezity rizikovy faktor je koufeni. Tabdkovy kout obsahuje nékolik tisic
ruznych latek a jedii. Za zminku stoji oxid uhelnaty, ktery vysoce omezuje pienos kysliku
v krvi, coz vede u jedincti s onemocnénim veéncitych tepen k vaznému ohroZeni. Je tedy

prokdzano, Ze riziko srde¢niho selhani nebo mozkové mrtvice nasledkem arteridlni ucpav-
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ky je mnohem castéjsi u kuraki. Toto riziko vzniku CMP zptsobené koutfenim se ale zacne
okamzité snizovat, jakmile jedinec koufit prestane a po péti letech riziko prakticky vymizi

(Spence, 2008).

Je dulezité zminit i hormonalni vliv 1é€iv jako rizikovy faktor, jedna se o antikoncep¢ni
ptipravky a substituéni hormonalni Iéky. V poslednich letech je zaznamenan nartst vaz-
nych pfipadt mladych Zen, u nichz vznikla trombdza, ischemickd CMP ¢i smrt nasledkem
uzivani antikoncepce (Kalina, 2008). ,, U Zen v postmenopauzdlnim véku, které uzivaji sub-

stitucni hormonadalni terapii, je riziko vzniku CMP 2,6krat vyssi* (Benes, 2003, s. 42).

1.6 Klinicky obraz akutni cévni mozkové piihody

Mozek fidi nejen télesné funkce, ale také emocni projevy jedince. Je prokazané, ze leva
hemisféra fidi u vSech pravaki a poloviny levakd rozumové, feCové schopnosti a také lo-
gické mysleni, zatimco prava hemisféra zajiSt'uje orientaci v prostoru a abstraktni mysleni.
U druhé poloviny levaku je to opac¢né. Projevy postizeni mozku tedy zavisi na lokalizaci
ischemie ¢i hemoragie. Pokud je lozisko ve frontalni ¢asti mozku, je postizena pouze leva
nebo prava polovina téla a pokud je lozisko v zadni ¢asti mozku mohou byt postizeny obé

poloviny téla souc¢asné (Feigin, 2007).

16.1 Projevy ischemické mozkové prihody

Adams a Harold (1999, s. 83) tadi mezi akutni projevy ischemické CMP: , slabost, jedno-
strannou necitlivost tvare nebo koncetin, obtiznou rec, rozostiené videni, bolest hlavy, za-
vrate, uzkost, zmatenost, desorientacCi, neschopnost ovladat koncetiny, potize s chiizi, rov-
novahou a celkovym pohybem *. Dalsi projevy souvisi s lokalizaci iktu. Pii uzavéru arteria
vertebralis je Casté vertigo, zvraceni, nystagmus, dysfagie a dysartrie. Pfi postizeni arteria
cerebri anterior byvaji zmény osobnosti, neschopnost rozhodovani se a inkontinence moci.
Pti postizeni arteria cerebri media je typické Wernickeovo — Mannovo drzeni, kdy horni
koncetina je ve flexi v lokti a v zapésti a dolni konéetina jakoby obkruzuje zdravou nohu

pii chiizi (Pfeiffer, 2007).
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1.6.2 Projevy hemoragické CMP

Pti subarachnoidalnim krvaceni je typicky nahly nastup kruté a ¢asto jednostranné bolesti
hlavy, zavraté, nauzea, zvraceni, svétloplachost, opozice $ije a porucha védomi az koma
(Feigin, 2007). Hodnotici skala podle Hunta a Hesse rozdéluje tyto projevy do 1. — V. stup-
né. Seidl a Orenberger (2004, s. 199) udavaji ,, relativné dobrou prognozu‘ pii projevech
stupné L. — Ill. a stupenn IV. — V. oznacuji jako ,, nepriznivy “. Pii intracerebralnim krvéaceni
nastava fatickd porucha, porucha citi, paméti, hybnosti, porucha psychiky a zpravidla vzdy
ztrata védomi (Feigin, 2007). Na rozdil od ischemie se projevy mozkového krvaceni pro-
gresivné zhorSuji béhem nékolika hodin po zacatku. Celkova umrtnost byva az 50 % bé-

hem jednoho mésice a ro¢ni mortalita presahuje 55 % (Kalina, 2008).

1.6.3 Porucha védomi

., Védomi je stav mysli, jehoz zakladem je bdélost (vigilita), ktera je predpokladem pozor-
nosti, orientace a mysleni“ (Vokurka, Hugo, 2004, s. 920). Umoziiuje vnimat okolni pro-
stiedi a sebe sama, zprostiedkovava adekvatni odpovéd’ na zevni a vnitini podnéty. Poru-
cha védomi se déli na kvantitativni a kvalitativni. Kvantitativni poruchy jsou charakterizo-
vané zménou rozsahu védomi a zahrnuji somnolenci, sopor a kéma. U kvalitativnich po-
ruch védomi dochazi ke zméné obsahu védomi typické pro amenci ¢i delirium (Kalina,
2008). Pocinajici porucha védomi se projevuje neklidem a podrazdénosti, s prohlubujici se
poruchou se pfidava zmatenost a dezorientace, zhorSuje se bd¢lost. Pacient se stava apatic-

ky, nereaguje na podnéty a upada do komatu (Adams, Harold, 1999).

U ischemické CMP miiZze vzniknout porucha védomi aZ na trovni komatu, kterd se vyviji
pozvolna né€kolik hodin az dnl. U hemoragického iktu je rozvoj stejné poruchy védomi
nahly béhem nékolika sekund. V akutnim obdobi mozkové piihody vSak porucha védomi
nemusi byt zpisobena pouze samotnou CMP. Pfi¢ina mize byt také v hypoglykémii, meta-
bolickém rozvratu nebo ve sniZené plicni ventilaci nasledkem masivni aspirace (Kalina,

2008).

K pfesnému a objektivnimu posouzeni stavu védomi se pouziva Glasgow Coma Scale.
Pomoci bodové stupnice se hodnoti otevieni oc¢i, slovni odpovéd’ a motorickd odpovéd’. Po
secténi vSech tii kategorii vznikd celkové skoére v rozmezi 3 — 15 bodd, ptfi¢emz 15 bodl
oznacuje bdélost a ¢ilost, 7 a méné bodli znamena koma a 3 body hluboké koma (Adams,

Harold, 1999).
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1.7 Diagnostika cévni mozkové piihody

Casné a presna diagnostika typu CMP je dilezita nejen pro uréeni specifického 1é¢ebného
postupu, ale také proto, Zze 15 % pacientd, u nichz se zda, Ze prodélali CMP, trpi jinym
onemocnénim. Jedna o hypoglykémii, epilepsii, kolapsovy stav nasledkem poklesu tlaku

krve, migrénu, zavraté a ztratu rovnovahy pii poruchach vnitiniho ucha (Spence, 2008).

Mezi hlavni diagnostické metody patfi anamnéza, fyzikalni vySetieni, laboratorni testy,
neurologické vysetieni, zobrazovaci metody a interni vysetfeni (Tyrlikova, 2005). Sbér
samotna anamnéza k prikazu piesného typu CMP nestaéi (Feigin, 2007). ,, Zjistuji se in-
formace o celkovém zdravotnim stavu pacienta, o okolnostech vzniku obtizi, predchozi po-
ranéni hlavy ¢i rodinna zatez “ (Tyrlikova, 2005, s. 134). Kontrola zakladnich fyziologic-
kych funkci a vyhodnoceni krevnich parametrti je nedilnou soucésti pfi stanovovani dia-
gndzy pacienta. Umoznuji zjistit dalsi patologické stavy, jeZ mohou s CMP souviset. Jedna
se naptiklad o poruchy krevni srazlivosti, zanétlivé zmeény ¢i autoagresivni procesy, zvyse-
nou hladinu lipidi nebo abnormalni pocet krevnich elementt (Bednaiik, Ambler, Razicka,

2010).

V ramci neurologického vySetieni se zkoumaji ocni a koncetinové projevy, jako jsou Sitka
zornic, fotoreakce, bloudivé pohyby bulbii, dovirdni vicek, symetrie ustnich koutki ¢i ce-
néni zubll a koordinace pohybl koncetin. Déle se zjist'uji feCové schopnosti, svalova sila,
reflexy a meningealni ptiznaky (Tyrlikova, 2005). Zobrazovaci metody, zejména pocitaco-
va tomografie (dale jen CT) a magnetickd rezonance slouZi k vylou¢eni mozkového krva-
ceni nebo k prikazu ischemickych lozisek, ktera mohou byt i starSiho data. Pokud jsou u
ischemické CMP loziska velmi mald, miZe byt ndlez na CT v prvnich hodinach negativni.
Magnetickd rezonance poskytuje podrobné€js$i rozliSeni a zachycuje i1 Casnéj§i zmeény
v mozkové tkani (Spence, 2008). Po negativnim vysledku zobrazovacich metod se v ramci
diagnostiky hemoragické CMP odebird mozkomisni mok lumbalni punkci. Tento vykon
provadi vyhradné neurolog specialni punk¢ni jehlou, kterd se zavadi do epiduralniho pro-

storu mezi 4. - 5. bedernim obratlem (Feigin, 2007).

Interni vySetfeni zahrnuje EKG a Rtg srdce a plic. ,, Pomohou odhalit pripadné srdecni
poruchy, zmény na aorté ¢i pocinajici pneumonii a diagnostikovat tak systéemovou hypoper-

fuzi, ktera miize vést nasledné ke vzniku ischemické CMP ** (K&s, Orszagh, 1995, s. 69).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 19

Z dalsich dopliujicich vysetieni se jedna zejména o angiografii mozkovych cév, elektroen-
cefalografii (EEG), ultrazvuk karotid (UZ), jednofotonovou emisni vypocetni tomografii
mozku (SPECT) a vySetieni o¢niho pozadi (Feigin, 2007). Angiografie mozkovych cév
zobrazi cely cévni systém mozku a pomaha odhalit predevSim aneurysmata, uzavér ¢i zané-
ty cév. SPECT mozku je radioizotopova metoda, kterd umoznuje zobrazeni zmén krevniho
prutoku vsech oblasti mozku. UZ karotid je Setrna metoda prokazujici zazeni krénich tepen
¢1 pocet aterosklerotickych lozisek (Benes, 2003). EEG zaznamenava bioelektrické poten-
cidly mozkovych bunék v podobé¢ grafické kiivky pomoci povrchovych elektrod a slouzi

k odhaleni zmén elektrické aktivity mozku (Tyrlikova, 2005).

1.8 Léc¢ba akutni cévni mozkové prihody

,, Akutni CMP vyzaduje casnou hospitalizaci v nemocnici, nejlépe na specializované iktové
jednotce, rychlé zahdjeni 1é¢by a kvalitni rehabilitace (Feigin, 2007, s. 97). Cim dfive se
l6¢ba zahaji, tim vétsi je nad&je na Gspéch. Uspé&snost 16¢by akutni mozkové piihody neni
dana pouze samotnymi lé¢ebnymi strategiemi. Existuji faktory, které mohou 1é¢bu a celko-
vou progndzu onemocnéni podstatné negativné ovlivnit. Jsou to vék nemocného, predchozi

iktus, déletrvajici porucha védomi, deprese a nezdjem rodiny nemocného (Kalina, 2008).

Specificka 1é¢ba je dana presnym typem mozkového iktu. U ischemické CMP se indikuje
antitromboticka, antikoagulacni, antiagregacni, vasodilatac¢ni, antiedematozni terapie. An-
tikoagulaéni 1éCba je prospésna u pacienti s progredujici ptihodou zplsobenou cévnim
trombem ¢i embolizaci kardialniho ptivodu. Nejcastéji se podava subkutanné nizkomoleku-
larni heparin, napf. Fraxiparine nebo Clexane. Rizikem jsou krvacivé projevy. Antia-
gregancia ovliviwyji shlukovani trombocyti a jsou méné rizikova. Pouziva se kyselina ace-
tylsalicylova v tabletové form¢, napt. Anopyrin, Godasal. Vazodilatancia zlepsuji prokrve-
ni mozku. Z této fady se podava Oxyphillin intramuskularné a soucasné¢ Agapurin nebo
Cavinton intravenozné ve fyziologickém roztoku (Tyrlikova, 2005). V pfipadé trombotic-
kého uzavéru tepny se pouziva moderni metoda, tzv. trombolyza, jejimz cilem je rozpustée-
ni trombu a rekanalizace tepny. Aplikuje se na specializovanych pracovistich jen u malého
poctu nemocnych, ktefi splni ptisna kritéria (Kalina, 2008). Antiedematozni 1écba se pou-
Ziva jako konzervativni terapie i u hemoragického iktu. Snizuje mozkovy otok intravendz-

nim podanim osmoticky aktivnich latek, napt. 20% infuzni roztok Manitolu nebo 10% roz-
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tok NaCl. Rezimova opatieni antiedematozni 1é¢by zahrnuji zvySenou polohu horni polo-
viny téla maximalné 30° nad podlozkou, analgezii, oxygenoterapii a udrzeni normalni té-
lesné teploty. Dal$im specifikem je 1écba hyperglykémie, kterd zvétSuje ischemické lozis-
ko. Z tohoto divodu se nepodava glukdza a hladina glykémie se udrzuje pod 8 mmol/l kr-
ve. Operace u akutni ischemické CMP se voli vzacné. V nékterych ptipadech se hemora-
gicka ptihoda fesi neurochirurgickym zakrokem, jehoz ic¢elem je zmenSeni nebo odstranéni

wrwe

substituce koagula¢nich faktort a vitamin K (Bednatik, Ambler, Ruzicka, 2010).

Obecna 1é¢ebna strategie zahrnuje zajisténi dostate¢né ventilace, oxygenoterapii, dostatec-
nou hydrataci a vyzivu, infuzni terapii, kompenzaci krevniho tlaku, srdec¢nich chorob a
diabetu, symptomatickou 1é€bu, rehabilitaci a kvalifikovanou oSetfovatelskou péci (Tyrli-

kova, 2005).

1.9 Komplikace cévni mozkové prihody

Prib&h onemocnéni zavisi na presném typu CMP, lokalizaci a velikosti mozkového posti-
zeni. Rozvoj komplikaci zvysSuje riziko Gmrti pacienta o 12 % zejména v prvnich tfech

dnech po prodélani iktu, béhem prvniho mésice o 10 % (Feigin, 2007).

., Komplikace akutni CMP, které se Vyskytuji v prvnich 24 hodindch, jsou zejména kardio-
pulmondalni poruchy, dysfagie a horecka* (Ehler a kol., © 2011, s. 129). Nejcast&jsimi neu-
rologickymi komplikacemi jsou hemoragické zmény, mozkovy edém a epilepticky zachvat
(Pfeiffer, 2007). Mozkovy edém, ktery je nejzavaznéjsi komplikaci, Tyrlikova (2005, s. 75)
oznacuje jako ,,stav abnormalné zvyseného obsahu vody v mozkové tkani . Postihuje paci-
enty ve vysSim v€ku a osoby s poSkozenim vé&tsi ¢asti mozku. Vyviji se do 72 hodin po
prodélani CMP a je hlavni pfic¢inou smrti. Priivodni jevy edému mozku jsou vyssi systolic-
ky tlak, zvraceni, anizokorie, porucha zraku, zmény dychani a porucha védomi (Adams,
Harold, 1999). V prvnim tydnu po prodélani mozkové piihody hrozi Zilni trombdza, plicni
embolie, aspiracni pneumonie, infekce mocovych cest, otoky horni koncetiny, dehydratace
a bé¢hem prvniho mésice se vyskytuje porucha vyzivy, svalové kontraktury, zatuhnuti a
bolest ramenniho kloubu, dekubity, porucha vyprazdiiovani moce a stolice, pady, inava a

deprese (Ehler a kol., © 2011).
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2 PROBELAMTIKA POTREB U PACIENTA S CEVNI MOZKOVU
PRIHODOU NA NEUROLOGICKEM ODDELENI A SPECIFIKA
OSETROVATELSKE PECE

., Potieba je projev nedostatku nebo nadbytku néceho v oblasti biologicke, psychické nebo
socialni* (Kratka, 2007, s. 7). Zdravy jedinec si plni potieby bez pomoci druhé osoby.
V dobé nemoci vSak dochazi k omezeni zivotniho zplisobu a navyki. Pacient postizeny
mozkovym iktem se Stdva neschopnym postarat se sam o sebe, kvalita plnéni jeho kazdo-
dennich aktivit se snizuje a potieby se vyrazn¢ méni. Uspokojovani potieb nemocného se
realizuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu a zavisi na vlastnostech, dovednostech
a schopnostech jedince, jeho zazemi, prosttedi, kultufe a vite (Samankova, 2011).

Rozdéleni potieb na fyziologické a psychosocialni potieby odpovida z pohledu osetiovatel-

stvi holistickému (celostnimu) pfistupu k nemocnému (Trachtova, 2001).

2.1 Potieby fyziologické

Fyziologické potieby podle Kratké (2007, s. 11) ,, ziistavaji po velmi dlouhou dobu nemoci
V popredi zajmu a ukolem sestry je zajistit tyto potieby v takové mire, aby nemocny netrpél
nedostatkem “. Zatazujeme mezi né potiebu pohybu, Cistoty, vyzivy, vyprazdiovani, span-

ku, potfebu dychani, komunikace a byt sob&staény (Samankova, 2006).

211 Potieba pohybu

., Pohyb je zaklad nezavislosti“ (Kratka, 2007, s. 15). Zakladem veskeré hybnosti je svalo-
vy tonus, zajiStovany ¢innosti patefni michy. Bez hybnosti neni mozna zadna aktivita den-
niho Zivota, zadna lidska ¢innost. ,, Kazdodenni aktivity si jedinec osvojuje v prithéhu soci-
alniho uceni, stavaji se soucasti jeho Zivota, vyjadiuji jeho individualitu a odpovidaji jeho
zakladnim potrebam * (Trachtova, 2001, s. 19). Ztratou hybnosti se nemocny stava imobil-
nim. Dlouhodoba nebo trval4 imobilita znamena velké riziko vzniku komplikaci a ohroZeni
Zivota nemocného (Samankové, 2006).

Pacient s CMP muize mit ¢astecnou nebo Gplnou ztratu hybnosti na jedné poloving téla, tzv.
hemiparézu ¢i hemiplegii. Ochrnuti vSech koncetin, tzv. kvadruparéza ¢i kvadruplegie,
neni tak casté (Tyrlikova, 2005). Pti ztraté svalového tonu pacient nemtize provadét kon-

trolované pohyby koncetinami, zejména horni konc¢etinou. Paze je ochabla a volné& visi. Pii
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lehké formé CMP je zachovana uchopovaci schopnost ruky. (Carraro, 2002). Nezbytna je
aktivni spoluti€ast pacienta pii provadéni oSetfovatelskych tkonil a zajiSténi kompenzac-

nich pomticek pro usnadnéni pohybu nemocného (Klusonova, Pitnerova, 2000).

21.2 Potieba sobéstaénosti

Pfi imobilité se nemocny stava nesobéstatnym a zavislym na pomoci druhé osoby, coz
velmi snizuje jeho vlastni sebelictu a ptispiva k pocitim ménécennosti, zbytecnosti, bezna-
déje a vede ke ztraté jistoty a bezpec¢i (Trachtova, 2001). Musi se znovu uéit pééi o sebe
sama a sv¢ prostfedi, znovu nabyt smyslové ztraty a znovu si osvojit pohybové vzorce
vSech béznych dennich i oblibenych ¢innosti (Carraro, 2002).

Pro vyhodnoceni stupné zavislosti se na standardni neurologické jednotce bézné pouziva
test Barthelové (ADL — aktivities of daily living, viz pfiloha P II), v némz se hodnoti pro-
vadéni zakladnich vSednich ¢innosti, jako jsou piijem potravy a tekutin, oblékani, koupani,
osobni hygiena, vyprazdiovani, pouziti toalety, pfesun z liizka na zidli, chize po roviné a
do schodt. Kazda aktivita se ohodnoti urcitym poctem bodi, a ¢im méné bodii nemocny

ziska, tim vice je zavisly na pomoci (Stanikova, 2006).

2.1.3 Potieba vyZivy a hydratace

Piijem potravy a tekutin je jednou z nejzakladnéjSich podminek lidské existence (Trachto-
va, 2001). ,, Polykani je slozity koordinovany pohyb rti, tvari, jazyka, mékkého patra, hita-
nu, hrtanu a jicnu* (Mokurka, Hugo, 2004, s. 691). To byva poruseno nasledkem facialni
parézy v dusledku CMP. Projevy dysfagie jsou vypadavani potravy ¢i vytékani tekutiny
Z Gst, neschopnost polknout, bolest, kasel az daveni, vaznuti jidla v krku a jeho navraceni
zpét do ust nebo nosu. Nemocny je ohroZen aspiraci potravy ¢i tekutiny. Z tohoto duvodu
muze pacient trpét nechutenstvim, coz vede k poruSe vyzivy nasledkem snizeného piijmu
potravy, k dehydrataci a k celkovému oslabeni organismu nemocného (Feigin, 2007). Jest-
lize nemocny neni schopen pfijimat potravu usty, je tieba zajistit podavani vyZivy naso-
gastrickou sondou a intraven6zni cestou, dokud se pfijem per os neobnovi. Oba tyto zpi-

soby vyzivy maji své specifické indikace a navzijem se doplituji (Samankova, 2006).

2.1.4 Potieba Cistoty

Potieba Cistoty je zdkladni individudlni potfebou a je-li nemocny zcela odkazan na pomoc

druhé osoby, je tieba zajistit kazdodenni diikladnou hygienickou péci. Pravidelné udrzova-



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 23

ni Cistoty nemocného, osobniho 1 lozniho pradla pomaha pfedchazet vzniku proleZenin a
dalsich komplikaci. Pfed provedenim ranni toalety je nutné nemocnému poskytnout dosta-
tek casu na uplné procitnuti (Klusonova, Pitnerova, 2000). Zvlasté dilezita je péce o oci,
dutinu Ustni a genitalie. Pokud pacient oko na postiZzené stran¢ zcela nezavte, sestra piilozi
navlhéeny sterilni ¢tverecek a popiipadé fixuje néaplasti. Tim predejde nadmérnému vysy-
chéni o¢ni rohovky. Pokud nemocny trpi zvySenym slinénim, je vhodné vlozit mu do zdra-
vé ruky kapesnik, ctverec buni¢iny nebo papirovy ubrousek, aby si mohl usta otfit. Pii pro-
vadéni hygienické péce sestra vzdy peclivé dba na ochranu intimity a soukromi nemocné-

ho. Osobni odév nemocného by mél byt volny, s vétsimi knofliky a bez zipti (Samankova,

2006).

2.15 Potieba vyprazdinovani

., Vyprazdnovani je zakladni télesnou, avsak velmi intimni individualni potiebou kazdého
jedince “ (Kratka, 2007, s. 23). V prvnich tydnech po CMP az 36 % pacientd s téz§im po-
stizenim neni schopno kontrolovat vlastni vyméSovani. Dochazi k inkontinenci nebo reten-
ci moce a u nékterych jedincii 1 k samovolnému odchodu stolice nebo naopak k zacpé (Vo-
tava, © 2004). Po urcité dob¢ vsak obvykle dojde k postupnému zlepseni az plné obnové
normalni funkce mocového méchyie i stieva. Do t€¢ doby vSak potize s vyprazdilovanim
znacné prispivaji k celkové nepohod¢ nemocného. Sestra musi pfistupovat k nemocnému
diskrétné, citlivé a s respektem (Feigin, 2007). V pocate¢ni fazi, kdy nemocny neni scho-
pen ovladat vyprazditovani mocového méchyie, méa obvykle zavedeny permanentni katétr.
Z dtvodu rizika vzniku infekce mocovych cest je nutné co nejvice zkratit dobu jeho zave-
deni. Muzi upoutani na lizko mohou pouzivat moc¢ovou ldhev umisténou na dosah zdravé
ruky. U Zen je mozné pouZiti podloZni misy, jednorazovych podlozek nebo vlozek. Pfi
podkladani podlozni misy je nutné nemocného povzbuzovat ke spolupraci (Schuler, Oster,
2010). Jakmile si nemocny osvoji presun z lizka na Zidli, je vhodné zajistit nemocnému
k lazku pojizdny klozet a popfipadé na ném nemocného pievézt na toaletu. Tim se nemoc-
nému poskytne dostatek soukromi, které je naprosto nezbytnou soucésti pfi vykonavani
vSech potieb. Nemocny s nizkym stupném pohybového postizeni je schopen si dojit tfeba
S pomoci na toaletu. Tu je vhodné upravit pomoci nastavce a madla pro usnadnéni vstavani
Z klozetu. Po vykonani potieby se nesmi opomenout dikladna ocista genitalii a hygiena

rukou (Rehabilitace osob po cévni mozkové piihode, 2004).
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2.1.6 Potieba dychani

Na piisunu kysliku zavisi vitalni funkce organismu a pacient s nepokrytou potiebou dycha-
ni potiebuje pomoc v podobé dechové gymnastiky, kterd uci jak spravné dychat, ¢i oxyge-
noterapie (Kratka, 2007). Proces uspokojovani potieby kysliku si neuvédomujeme, dycha-
me automaticky. Proto nedostatek kysliku mtize u nemocného vyvolat strach ze smrti. Sest-
ra sleduje dychani, v§ima si barvy kaze a sliznic, specifickych pohybt hrudniku a posuzuje
polohu nemocného. Pii nespravné poloze pacienta vleZe je omezena plicni ventilace i kas-
laci mechanismus. U imobilnich nemocnych je tfeba dbat na spravné polohovani, naucit je

hluboké dychani a odkaslavat, zajistit dostatecné vyvétrani pokoje (Trachtova, 2001).

2.1.7 Potieba spanku a odpocinku

., Spdnek umoziiuje odpocinek téla i mozku* (Saméankova, 2011, s. 91). Nemocny ma vétsi
potiebu spanku nez zdravy jedinec. Odpocinek uvoliluje napéti, emocni stres a uizkost, ne-
znamena vSak pouze necinnost. I oblibend Cinnost mize uklidiiovat, proto je vhodné
umoznit pacientovi, aby délal co ma rad. Faktory ovliviiujici spanek hospitalizovaného
pacienta jsou zména prostiedi, provozni hluk odd¢€leni, neklidni spolupacienti, nedostatek
soukromi, strach o sviij stav a bolest (Trachtova, 2001). Bolest je podle Kratké (2007) sub-
jektivni zkuSenost, kterou nelze objektivné zméfit, snizuje kvalitu Zivota a zatézuje cely
organismus. Pacienti s hemiparézou pomérné Casto trpi bolesti ramenniho kloubu na strané
postiZeni nasledkem sniZeného napéti svalli a vazi, pti nespravném polohovani horni kon-

Cetiny €1 jeji chybnou manipulaci (Rehabilitace osob po cévni mozkové piihod¢, 2004).

Na neurologickém oddéleni se v oSetfovatelské dokumentaci zaznamenév4 sila a lokalizace
bolesti. Sila se hodnoti na stupnici 0 - 10 bodt, kdy nula se rovna zadna bolest a 10 bodl
nesnesitelna bolest. Od péti a vice bodll se zaklada arch o priitbézném hodnoceni bolesti a
ucinnosti analgetické 1é¢by. Lokalizace bolesti se znaci na predtisténé lidské postavy zob-

razujici predni i zadni stranu téla (Stanikova, 2000).

2.1.8 Potreba komunikace

V akutnim stadiu CMP ma az polovina nemocnych rizné formy obtizi s feci, dlouhodobé
vSak pfetrvavaji pouze u tietiny prezivsich. NejCastéji se jedna o zpomalenou fe¢, neschop-
nost jasné se vyjadfit, vyslovit ¢i vybavit si spravné slovo, neporozuméni mluvenému nebo

psanému slovu a pouzivani nesmyslnych vyrazi ¢i zvukl (Rehabilitace osob po cévni
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mozkové piihode, 2004). ,, Porucha reci nebo ztrata schopnosti komunikace nemocného
znacné traumatizuje (Neurologie 2003, 2003, s. 34). Proto je u kazdého pacienta nutné
zvazit individualn¢ formu komunikace, napt. psani, kresleni, gesta, posunky nebo tabulky
S pismenky a zajistit logopedické vySetieni. Nepostradatelnou soucésti komunikace je o¢ni
kontakt a vyrazy obliceje, které mohou o nemocném mnohé¢ prozradit (Feigin, 2007).

Nasledkem mozkové piithody miize pacient trpét tzv. zrakovym percepcnim deficitem. To
znamena, Ze vidi, ale neni schopen vysvétlit, co vidi. Pohyb po stran¢ zorného pole je na
zdravé strané téla zaznamendn, ale na postizené ignorovan. V piipadé, kdy si nemocny ten-
to problém uvédomuje, se lehce nauci ota¢enim hlavy tento deficit kompenzovat. Béhem
prvnich dvou mésict po iktu mize mit pacient snizenou toleranci zvuku nebo Uplnou ztratu
sluchu na strané postizeni. Sluchové a zrakové poruchy je nutné kompenzovat pomoci na-

slouchatka a bryli (Carraro, 2002).

2.2 Potieby psychosocialni

Psycho-socialni potieby souvisi s vyvojem centralniho nervového systému a slouzi
k za¢lenéni jedince do spolecnosti. Psychické potteby vychazi z individualniho prozivani
zivotnich udalosti a pocitu psychické vyrovnanosti. Socidlni potieby jsou spojeny se spo-

le¢nosti a kulturou (Samankova, 2011).

221 Potieba jistoty a bezpeci, lasky a sounaleZitosti

Nemocny s funkénimi poruchami ztréci jistoty a potieba bezpeci tedy vystupuje do popredi
Naplnéni potieby jistoty a bezpe¢i mizeme u nemocného docilit dostate¢nym informova-
nim, seznamenim s prostfedim, podporou sobéstacnosti, plnénim slibli a laskavym pfiistu-
pem. Potfebu soundleZitosti zase komunikaci, projevovanim zajmu, empatii, projevem dii-
véry a pochvalou (Skrabalova, © 2009). Potfeba sounaleZitosti a lasky vyjadiuje touhu né-

kam patfit, komunikovat s druhymi, pfijimat a op&tovat lasku (Saméankova, 2011).

2.2.2 Potreba seberealizace

Tato potieba je u pacienta s mozkovou piihodou aktualni po celou dobu lécby. Nemocny
chce vnimat, poznavat, ucit se a rozvijet se. Chce byt v nééem dobry a touzi po uznani
(Skrabalova, © 2009). Poznavaci funkce patii mezi zakladni ¢innosti mozku. Mysleni a

vnimani umoznuje chépani okolniho svéta, orientaci v prostoru, rozhodovani a ptizpiso-
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bovani se. Smysly zase slouZzi k pfijimani informaci, které ihned pfechazi do paméti krat-
kodobé. V ni se informace jakoby vyttidi a nékteré pak putuji dale do paméti dlouhodobé
(Klucka, Volfova, 2009).

Pacient s CMP mize mit snizenou schopnost soustfedit se a chapat, potize s pamé&ti a na-
sledn€ 1 zmény v chovani. Jedinci s poruchou ¢iti a prostorové orientace ¢asto ignoruji ne-
bo popiraji vSe, co pfichazi od nehybné strany téla, napt. sni jidlo jen z poloviny talife, na-
razi do véci na postizené stran€ nebo v horSim piipadé opomiji postizenou polovinu téla a
preferuji pouze tu zdravou. Pfestanou uplné vnimat existenci ochrnuté koncetiny. Tento
stav se oznacuje jako ,,neglect syndrom*‘ (Feigin, 2007).

Pti oslabeni kognitivnich funkci ztraci nemocny kus svého osobitého ja. Nejen tedy poru-
cha hybnosti, ale také porucha poznéavacich schopnosti a smysli vyrazné¢ omezuji zapojeni
nemocného do béznych dennich ¢innosti (Klucka, Volfova, 2009).

Hodnoceni kognitivniho deficitu se na neurologickém oddéleni provadi pomoci testu Mini-
Mental State Examination (MMSE), zvaného také Folsteintv test. Ve dvou Castech testu se
hodnoti orientace, pamét, pozornost, pojmenovani predmétli, ¢teni, psani a zrakoveé-

konstruktivni schopnosti (Kalina, 2008).

2.2.3 Potieby duchovni

Ztrata sobéstacnosti naprosto zmeéni zivotni Uroven nemocného, postaveni v roding€, ve
spole¢nosti 1 v zaméstnani a vede k jeho socidlni izolaci (Trachtové, 2001). NezZ se nemoc-
ny s jeho novou situaci smifi, mize mit potize se zvladanim svych emoci. Stava se citlivym
a naladovym, stfida se zlost, pla¢, smich, nadavky a pfichazi deprese, frustrace, tizkost,
strach, vztek az nenavist. BEehem uceni pohybovych vzorct 1 kognitivnich funkci nemocné-
ho je velmi nutna jeho psychickd pohoda a sebeucta. Pokud nedochazi k navratu sobéstac-
nosti v kratkém Casovém useku, nemocny muze mit pocity vlastniho selhani a pretrvava
ménécennost. Depresivni nalada vede u nemocného ke ztraté zajmi, zvySené tinave, poru-
cham spanku, sniZzené chuti k jidlu, zhorSeni pozornosti a soustfedéni, vnitinimu neklidu,
citové prazdnoté a ztraté energie. Proto je nezbytné pochopeni, trpélivost a povzbuzovani
ze strany personalu 1 pfibuznych nemocného. Pokud vSak nemocny nereaguje pozitivné na
motivaci a podporu ze strany oSetfujiciho personalu, ani ze strany nejblizsich, je tieba zva-

zit zavedeni vhodné farmakoterapie a konzultaci psychiatra (Carraro, 2002; Klusonova,

Pitnerova, 2000).
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3 AKTIVIZACE PACIENTA S CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU NA
NEUROLOGICKEM ODDELENI

Pojem aktivizace vyjadiuje nespecifické oznaceni urovné aktivity, Ktera je zalozend na
smyslové, hormonalni a svalové pfipravenosti organismu k ¢innosti (Pichrtova, © 2009).
Miiller, 2006, s. 36).

Aktivizace nemocného postihnutého mozkovou piihodou by tedy neméla byt chapana pou-
ze jako specidlni rehabilitacni postup spadajici jen do kompetence fyzioterapeuti. Jedna se
o proces uzdravovani nemocného, v jehoz pribéhu nemocny vykonava vse, co se tyka péce
o0 jeho osobu a prostiedi (Schuler, Oster, 2010). Jeji tlohou je co nejrychlejsi a nejefektiv-
néjsi rozvoj sobéstacnosti nemocného, kde nezastupitelnou roli mé zdravotnicky personal,
ktery maze stimulovat pacientovi schopnosti v rdmci béznych dennich ¢innosti. Méla by
probihat intenzivné a opakované zejména v prvnich dnech a tydnech po iktu, kdy je mozné
nejvetsi vyuziti potencialu nemocného (Carraro, 2002). U ischemické formy CMP je moz-
né zacit 24 hodin po iktu, u hemoragické formy je naopak nafizen v prvnich dnech ptisny
Klid na lazku (Feigin, 2007). Pacienti s CMP se nejrychleji zotavuji béhem prvnich 6 mési-
ct, ale celkovéa délka zotavovani vsak muZze byt az n¢kolik let, coz vyzaduje obrovskou
trpélivost a Usili samotného pacienta i nejblizsich ¢lenti jeho rodiny (Rehabilitace osob po
cévni mozkové ptihodé, 2004).

V pribéhu aktivizace nemocného je nutné pouzivat verbalni podnéty, o¢ni kontakt i dotek.
Na kazdy vykon je nemocného potieba pfedem upozornit a vysvétlit mu zplisob provedeni.
Povely musi byt kratké, srozumitelné a nemocny musi mit dostatek ¢asu, aby jim porozu-
mél. DileZzité je zabranit izolaci nemocného, nenechat ho po cely den samotného a zajistit
kontakt s ostatnimi pacienty, s rodinnymi piislusniky, s ptateli a eventualné s dobrovolniky.
Nesmime opomenout ani Upravu prostiedi a zajisténi kompenzacnich pomucek (Carraro,
2002).

Pii aktiviza¢nich Cinnostech se fidime zasadami, jako jsou profesionalni pfiprava, respek-
tovani lidskych prav, diistojnosti a svobodné vile, akceptace charakterovych zvlastnosti
pacienta, uplatiiovani individualniho pfistupu a citlivé nabizeni, zohlednéni zdravotniho
stavu pacienta, zapojeni co mozna nejvétsiho poc¢tu osob (rodiny, vetejnosti, dobrovolni-

ki), spoluprace s dalsimi tiCastniky péce z oblasti zdravotni i socidlni a pravidelné hodno-
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ceni. Aktivizacni proces obsahuje cil, kterého ma byt dosazeno, metody a prostfedky, caso-

vou dotaci a bezpecnostni opatieni (Pichrtova, © 2009).

3.1 Aktivizace pacienti po iktu s poruchami hybnosti

Techniky 1é¢ebné télesné aktivizace vychazi z rehabilitanich principt stanovenych na za-
klad¢ specialnich facilitacnich metod, jako je metoda manzeld Bobathovych, metoda Kaba-
tova, Brunnstromové, Roodové a Vojtova metoda (Votava, © 2004). Uznavanou pohybo-
vou koncepci je kinestetika, zalozend na vnimani pohybu téla s vyuzitim moznosti a rezerv
nemocného. U nas se pouziva zejména metoda Bobathovych, Kabata a Vojtova. Bobath
koncept neuci pacienta pohybiim, ale umoziuje mu, aby jej mohl provést sam. Zakladem
metody Kabatovy je usnadnéni pohybu pomoci periferni signalizace ze svalovych, kloub-
nich a koznich receptorti. Vojtova terapie aktivuje tfi zakladni reflexni lokomoce — plazeni,
otaceni a vzptimovani podle zékladnich pohybovych vzorl, které ma kazdy jedinec gene-
ticky naprogramované v centralnim nervovém systému. Jako jedind metoda umoznuje jeji
pouziti u pacientli bez védomé spoluprace (Bar, Chmelova, © 2007). Metoda Brunsttromo-
vé byla vytvorena cilené pro pacienty s CMP. Spole¢nym rysem téchto metod je reflexni
pusobeni na svalstvo ovliviiované vuli, ¢ili ovlivnéni volnich a ucelnych pohybt vykona-
vanych pfi sebeobsluznych ¢innostech a chtizi (Votava, © 2004). V kombinaci facilitatnich
technik se pouziva i senzoricka stimulace, tzv. ,tapping®, ktery také zavedli manzelé
Bobathovi. ,, Spociva v rychlém a kratkém poklepu prsty terapeuta na urcitou cast téla ne-
mocného a slouzi k navozeni pohybu dané casti téla, predevsim koncetin, poZadovanym
smerem** (Carraro, 2002, s. 82). Béhem celé 1é¢ebné rehabilitace je tieba piedchazet spasti-
cité pomoci obnovovaciho ¢i antispastického vzorce — rameno smétuje doptedu, paze je
otocena ven, loket narovnany, dlann smétuje nahoru, prsty jsou natazené a palec se nedotyka
ukazovacku. Panev je taZena vpied a noha oto¢ena dovnitt. Kycel, koleno a kotnik jsou
mirné ohnuté, trup v prodlouZeni (Rehabilitace osob po cévni mozkové ptihodé, 2004)

S postupnym  zlepSovanim schopnosti pacienta se z pasivnich pohybll pifechazi
k asistovanému, aktivnimu pohybu az samotné chizi, ktera predstavuje pro nemocného

nezavislost a navrat k predchazejicim ¢innostem (Klusonova, Pitnerova, 2000).
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3.1.1 Polohovani

Polohovani v akutni fazi CMP se provadi za G¢elem prevence prolezenin, muskuloskele-
tarnich deformit, obéhovych komplikaci a zaroven slouzi jako zdroj informaci pro mozek,
stejné jako mobilizace ramene a kycle. Cilem pasivniho pohybu je uchovani pohybu
vV paméti a udrZeni normalniho rozsahu pohybu kloubu (Carraro, 2002).

U pacienta s hemiparézou ¢i hemiplegii se pouzivaji 4 zakladni polohy — poloha na pare-
tické strané, na zdravé stran¢, na zadech a na bfiSe. Vyhodou prvni polohy je, Ze tlak
z podlozky stimuluje ¢iti na postizené strané téla a pacient mize zdravymi koncetinami
voln¢ pohybovat. Poloha na zdravé stran¢ usnadnuje dychani a zabranuje vzniku dekubit
na nehybné strané. Poloha na zadech zvySuje exten¢ni spasticitu na dolnich koncetinach a
je pti ni nejvetsi riziko vzniku dekubith v sakrdlni oblasti. Poloha na bfise je velmi pfinos-
na v prevenci prolezenin a infekci respiracniho systému, ale u nemocnych s vy$sim vékem
nebo s ptidruzenym onemocnénim srdce neni vhodna (Pfeiffer, 2007). ,,Kazdd poloha musi
byt stabilni a nemocnému prijemnd, protoze nestabilni poloha provokuje spasticitu* (Neu-
rologie 2003, 2003, s. 25). K udrzeni pozadované polohy slouzi polohovaci pomicky. Na
standardni neurologické jednotce se vyuzivaji molitanové kvadry, valce a korytka riznych
tvari a velikosti, polstafe a pfikryvky (Klusoniova, Pitnerova, 2000).

Polohovani a spravné uloZeni koncetin je tieba provadét nejméné kazdé 2 hodiny ve dne i
v noci s ohledem na individualni potieby nemocného (Klusonova, Pitnerova, 2000). ,, Po-
kud je pacient polohu schopen ménit sam, pak mu pvi jeji zméné pouze pomahdme, zajisti-

me ji pomiickami a opakované kontrolujeme  (Saméankova, 2006, s. 320).

3.1.2 Asistované a aktivni pohyby

Pii asistovanych a aktivnich pohybech se postupuje dle vzorce pohybového vyvoje
v détstvi — nejdiive se trénuje pievalovani, pak sezeni, stoj a nakonec chtize. Tyto pohybo-
vé tkony se nemocny na standardni jednotce béZné uci pod vedenim vyskoleného fyziote-
rapeuta. Nejsou vSak nikterak slozité, proto je vhodné nacvik rehabilita¢nich prvki zakom-
ponovat do bézné oSetfovatelské péce. Je nutné z pocatku tyto prvky trénovat jednotlive,
piesto t€lo nemocného musi byt vnimano jako celek (Klusoiiova, Pitnerova, 2000).

Zakladnim pohybovym prvkem je tzv. most, ktery nemocnému umoziuje pohyb v lizku a
vyrazné usnadni oSetfovatelskou péci. Prevalovani ze strany na stranu je dtlezitym facili-

tacnim stimulem pro posazeni (Neurologie 2003, 2003). Pacient s hemiparézou ¢i hemiple-
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gii ma ale pii sezeni v ltizku tendenci sklouzavat do nozni ¢asti liizka, coz velmi zatizi kii-
zovou oblast citlivou pro vznik dekubitti. Proto trup nemocného musi byt vzpiimeny, pol-
Stare jsou za jeho zady, nikoliv za hlavou a paze je natazena vpied. Dolni koncetiny ma
nemocny zapiené o bednicku v nozni ¢asti lizka a mirn€ vypodlozené pod koleny (Carraro,
2002). Sed s nohama spustényma dolu z luzka vede ke zlepSeni celkové hybnosti nemoc-
né¢ho, usnadituje dychani a stimuluje kontrolu rovnovéahy téla. Z pocatku, kdy nemocny
neni schopen tento tkon provést sdm, muze v sedu prepadavat dozadu, dopiedu nebo na
postizenou stranu. To se vyfesi zalozenim polohovaciho kvadru za zada a polStait po stra-
nach nemocného. Po ur€itém ¢ase je nemocny schopen posadit se sam i bez pomoci, do té
doby je v8ak zapotiebi asistence sestry (Klusonova, Pitnerova, 2000).

Pti pohybu s postizenou horni koncetinou se postupuje od ramene pies loket a smérem k
ruce. Motorika ruky se trénuje, az nemocny ovlada kontrolovany pohyb paze a udrzi ji
v prostoru. Je tieba dbat na spravnou manipulaci, aby nedoslo k vykloubeni ramenniho
kloubu. Uchop ochablé kon&etiny nemocného se vzdy provadi za pazi i piedlokti, nikdy ne
jen za distalni ¢ast. Nepohybliva a témet vzdy bolestiva paze, zejména v ramenni kloubu,
je komplikace, ktera omezuje 1é¢ebné aktivity a celkové pohyby téla (Rehabilitace osob po
cévni mozkové piihodé, 2004).

Spravné funkéni postaveni ruky predstavuje natazené zapéesti, mirné ohnuté prsty a odtaze-
ny palec. K tomu lze pfispét spravnym polohovanim, pohybovymi aktivitami a pouZitim
jednoduchych pomucek (Pfeiffer, 2007). Carraro (2002, s. 34) zduraziuje: ,, Pacient se
musi naucit self range of movemvent — self ROM*“. V prubéhu zlepSovani pohybovych
schopnosti se tedy uci kontrolovat vlastni rozsah pohybt a trénovat sam aktivné pohyby
nehybnou pazi pomoci zdravé paze. ,, Postizenou koncetinu mize pacient stimulovat tim
zpusobem, Ze si ji bude hladit zdravou rukou smerem od prstii k rameni*“ (Klusonova, Pit-
nerova, 2000, s. 73).

K udrzeni rozsahu pohybu dolni koncetiny na postiZzené strané€ je nutné polohovani a rotace
kycle. Spasticita nohy neni tak ¢ast4 jako na ruce. Pokud k ni ale dojde, je moZné pfispét k
jejimu sniZzeni vkladdnim molitanové podlozky mezi roztazené prsty nohy nékolikrat

Vv prubehu dne (Carraro, 2002).

3.1.3 Stoj a chiize

Nacvik stoje pomaha ke zdokonaleni hybnosti panve. Provadi se, jakmile nemocny udrzi

rovnovahu vsedé€. Pii prvnim postaveni vydrzi nemocny jen par vtefin, postupné se ve
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vzpiimené poloze udrzi déle. Stabilni postoj nemocného umoznuje jeho premisténi z lizka
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li, ¢imz se zmirni t€Zkopadnost dosedu (Rehabilitace osob po cévni mozkové piihode¢,

2004).

,, Chiize znamend pro nemocného skutecnou nezavislost (Carraro, 2002, s. 66). Pacient
s poruchou hybnosti na poloving téla ale pouziva rizné typy chlizi, jez nemusi byt spravné.
Nemocny musi pfenadSet vahu pies paty, zdravou dolni koncetinu posune dopiedu a posti-
zenou prisune. Ob¢ nohy jsou vedle sebe, celé plosky chodidel spocivaji na podlaze. Zpo-
¢atku je vhodné pouzivat bradlo nebo choditko, jez dodaji nemocnému vétsi pocit jistoty a
bezpeci. Vychazkovou hil lze pouzivat pouze v pocatecni fazi nacviku, aby se nestala pro
nemocného zvyklosti (Rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé, 2004). Obuv musi byt

pohodlna a pevna, aby dobte sedéla na noze (Klusoiiova, Pitnerova, 2000).

3.2 Aktivizace zlepSujici sobéstacnost pacientii

., Touha po uspokojeni bio-psycho-socidalnich potreb aktivizuje nemocného k cinnosti*
(Samankova, 2011, s. 17). Prostiednictvim pohybovych prvki, péée o osobni hygienu a
sebesyceni, oblékani a svlékani, Si osvojuje normalni pohybové stereotypy (Carraro, 2002).
Nekteré tkony, zejména ty intimniho charakteru, jeZ provadi oSetfujici personal, mohou
byt pro nemocného psychicky zatézujici. ,, Pri ndcviku sobéstacnosti jde o to, vymyslet
vhodny zpiisob provedeni urcité cinnosti tak, aby byl pacient schopen tuto cinnost provést
sam a pokud neni schopen provadet sebeobsluhu zcela sam, je nutné umoznit Mu provadet
alespon dilci ukony “ (Kozakova a Miller, 2006, s. 18).

Zakladnim aktivizacnim pfistupem u pacientl S hemiparézou ¢i hemiplegii je, aby vSechny
stimuly prichazely ze strany postizeni (Klusonova, Pitnerova, 2000). ,, OSetiujici persondl i
¢lenové rodiny pristupuji z postizené strany a nocni stolek se postavi také z této strany “
(Pfeiffer, 2007, s. 23). Otaceni nemocného pies postizenou stranu podporuje aktivitu trupu
a ptispiva k uvédomovani si nehybné poloviny téla (Neurologie 2003, 2003).

Béhem vykonavani dennich aktivit sestra poskytuje pomoc nemocnému pouze v pripadé
nutnosti, spise ho instruuje a dava jednoduché a srozumitelné piikazy. Osobni ocistu je
lepsi provadét vsedé¢ u umyvadla, pokud je pacient schopen piemistit se, coz zaroven

usnadni péci o lizko nemocného (Pfeiffer, 2007). Pfi umyvani a osuSovani hemocny miize



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 32

provadét automasaze dlouhymi tahy po nehybnych konéetinach a krouzivymi pohyby na
trupu a obliceji v ramci stimulace ¢iti. Osobni odév nemocného musi byt pohodiny, aby
nikde neskrtil (Klusonova, Pitnerova, 2000).

Pfi podavani stravy je naprosto zasadni spravnd poloha nemocného. Jeho trup musi byt
zcela vzpiimeny, postizena koncetina spociva celym piedloktim na jidelnim stolku a rame-
no smétuje dopiedu (Pfeiffer, 2007). Z pocatku 1é¢ebného rezimu je vhodné nemocnému
vést ruku pfi jidle a Celist zlehka ptidrzovat tak, aby usta nemocného byla zaviena. To mu
pomuze lépe kousat i polykat. Jednotliva sousta by neméla byt prili§ velka a doporucuje se
je prubézné zapijet. Tekutiny neni pfipustné podavat nemocnému v kojenecké 1ahvi, mize
to byt pro né¢ho ponizujici. Vhodné jsou cyklistické lahve, uzsi a lehké hrnicky s obéma
uchy nebo postaci obycejné brcko. Na konci jidla je tfeba zkontrolovat, zda nemocnému
nezustaly v ustech zbytky potravy (Carraro, 2002). Aby se piedeslo aspiraci, je vhodné
upravit konzistenci potravy tak, aby nebyla pfili$ tvrda, sucha ¢i drobiva. Tekutiny se mo-
hou zahustovat rozmackanym ovocem, piesnidavkou nebo zahustovacim piipravkem vol-
né dostupnym v 1ékarné (Feigin, 2007).

Pokud nemocny trpi inkontinenci moce a stolice, je dulezité provadét nacvik vyprazdnova-
ni, ktery vyZaduje vysoké usili a ¢as personalu. Piesto jsou pozitivni G¢inky i u pacientti
s t€Z8im postizenim (Rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé, 2004). Podstatou je, Ze
sestra v pravidelnych ¢asovych intervalech odvede nemocného na toaletu nebo zajisti pod-
lozni misu ¢ moc¢ovou lahev a vybidne nemocného, aby se pokusil vykonat potiebu. Caso-
vy interval pfi nacviku vyprazdiovani je ve dne 2 hodiny a v noci 3 — 4 hodiny. Postupné
muze nemocny intervaly prodluzovat o 30 minut (Schuler, Oster, 2010).

. Pacienta je nutno za kazdy sebemensi pokrok chvalit a povzbuzovat ho* (Saméankova,
2006, s. 328). Pokud nemocny potiebuje jakoukoliv miru dopomoci, je nutné zajistit mu
vSechny potfebné kompenzaéni pomucky a signaliza¢ni zafizeni na dosah ruky.

K dosaZeni maximalni sobéstacnosti nemocného Vv dennich aktivitdich a zvySeni kvality
jeho Zivota pfispiva i ergoterapie, ktera vyuziva cilené a smysluplné ¢innosti podporujici
fyzické i psychické funkce. Zaméfuje se na pohyb a senzomotoriku postizené oblasti, za-
kladni a instrumentalni sebeobsluhu, kompenzacni pomiicky, kondi¢ni trénink, ptedpra-

covni i pracovni zaméfeni a kognitivni funkce (Samankova, 2011).
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3.3 Aktivizace zlepSujici kognitivni funkce a psychicky stav

Trénink kognitivnich funkei ovliviiuje jak intenzita procvicovani jednotlivych funkci, tak
osobnostni a socidlni faktory bézného kazdodenniho zivota. Osobnostnim faktorem je mys-
leno vnimani sebe sama a socidlni faktor predstavuje adaptabilitu nemocného na danou
situaci, prosttedi 1 oSetfujici personal. Procvicovani mysleni, paméti a pozornosti se velmi
uzce prolina spolu s nacvikem fteci a tréninkem dennich funkénich aktivit (Klucka, Volfo-
va, 2009).

Potize s fe¢i jsou spojeny i s poruchou polykani a maji na nemocného vysoce stresujici
ucinek, proto je nezbytné zajistit odborné vysetieni logopedem a zahajit trénink fecovych
schopnosti co nejdiive. Pacientlim s obtiznou vyslovnosti mize velmi pomoci orofacidlni
aktivizace. Jde o procvicovani Celisti, rtii a jazyka, drazdéni zvykacich svald uvniti dutiny
ustni ledem a drazdénim koznich receptort kartd¢ovanim. To by mélo probihat né¢kolikrat
denné v poloze piimétené stavu nemocného (Votava, © 2004).

Nejen dostatek ¢asu, ale 1 motivaci potfebuje nemocny k tomu, aby mohl vyjadrit, co chce
sdm. Vyzadovéani neustdlého opakovani jednoduchych slov a frazi totiz milze piispét
K frustraci nemocného. Vhodnou stimula¢ni pomuckou je zrcadlo, ve kterém se nemocny
mize shlizet a kontrolovat tak pohyby obli¢ejovych svali. Vybornou pomucku tvoii ko-
munikacni tabule nebo afaticky slovnik, jeZ obsahuji obrazky slov a riznych dennich akti-
vit. Nemocny tak miize pomoci nich vyjadfit sva ptani i potieby (Feigin, 2007).
Prostorovou orientaci a zaroven jemnou motoriku miZze nemocny rozvijet naptiklad pomo-
ci bludist’ nebo spojovanim bodi tvoficich jisty obrazec na papife. Pro rozvoj mysleni ma-
Ze velmi dobfe poslouZit 1 vySe zminény afaticky slovnik. Pomoci jednotlivych grafickych
karet si miize nemocny piedstavit v mysli obraz toho, co chce fici a tim si 1épe vybavi urci-
té slovo, danou situaci nebo vzpominku (Klucka, Volfova, 2009).

., Dynamiku psychicky funkci a pohybovou aktivitu ovliviuji temperamentové vlastnosti
nemocného *“ (Trachtova 2001, s. 34). Proto je vhodné nemocného motivovat riznymi pod-
néty, k nimZ ma kladny vztah z doby pfed mozkovou ptihodou, napt. hudba, knihy, tele-
vizni potady, oblibené jidlo, viin€é. K tomu je zapotiebi tizké spoluprace piibuznych (Vota-
va, © 2004).

., Motivace je psychologicky proces, ktery aktivuje a usmérnuje chovani nemocného i oset-
Fujicitho personalu. Je to vnitini hnaci sila, ktera vede k naplnéni v§ech potieb a dosazeni

cilii* (Samankova, 2011, s. 16).
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hou reminiscen¢ni terapie, kterd nemocnému napomahé vyrovnat se s vlastnim Zivotem,
obnovit sebetctu, aktivizovat kognitivni funkce a posilit jeho vlastni identitu (Janeckova,
Vackova, 2010).

Velmi silnou motivaci k uzdraveni je ucast rodiny, jez dodd nemocnému potiebu lasky a
sounalezitosti. Je tieba vSechny ¢leny informovat o moznostech pomoci a ukazat jim, jak se
mohou nemocného dotykat, protoze fyzicky kontakt sblizuje a poméha vyrovnat se
s nahlou zménou zivotni situace. Je vhodné upozornit ptibuzné, aby neprojevovali silné
reakce pied nemocnym a udrzovali pfijemny prub&h navstévy napi. povidanim si o aktual-

nim Zivoté z prostiedi jeho domova (Samankova, 2011).

3.4 Aktivizace u pacientii s poruchami védomi

V akutnim obdobi CMP miZe byt nemocny v bezvédomi nebo v t€Zkém stavu neschopen
spoluprace. Zasadni tady je péce o zakladni zivotni funkce a komplexni oSetrovatelska péce
(Neurologie 2003, 2003). Dulezité je udrzovat funkéni postaveni kloubti a provadét pasivni
cvic¢eni v celém rozsahu pohybu. Koncetiny je vhodné udrzovat ve zvysené poloze v ramci
prevence otokl. U pacientll s poruchou polykani je nutna ochrana pted aspiraci a pfi sta-
vech zmatenosti se doporucuje zajistit klid, ticho a bezpecnost nemocného (Adams,

Harold, 1999).

Protoze porucha védomi se miize prohlubovat nasledkem nedostatku kysliku, je zapotiebi
udrZovat hygienu dychacich cest a provadét plicni rehabilitaci. Tyto postupy zahrnuji pre-
devsim uvolnovani ¢i odsavani hlent, dechova cviceni a polohovani pacienta s cilem volné

a snadné ventilace (Saméankova, 2006).

U nemocnych v bezvédomi, s poruchou vnimani, ale také s poruchou komunikac¢nich a
pohybovych schopnosti je vhodné do péce zakomponovat prvky bazalni stimulace. Bazalné
stimulujici oSetfovatelska péCe stimuluje organismus vnimat vlastni télo 1 okoli a navazat
zivotnich navykt, zkuSenosti a vzpominek. Pfedpokladem provadéni prvki bazalni stimu-
lace jako soucasti oSetiovatelské péce je podrobna individualni autobiograficka anamnéza

nemocného a integrace jeho nejblizsi osoby do péce (Friedlova, © 2004).
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3.5 Bezpec¢nost nemocného pri aktivizaci

Zdravotnické zafizeni znamena pro nemocného s poruchou rovnovahy, hybnosti ¢i kogni-
tivnich funkci vysoce rizikové prostfedi z divodu jeho mozného padu a nasledného pora-
néni. Pad je mimofadna udalost, ktera negativné ovliviuje prubéh 1é¢by, a pacienti s CMP
jsou nasledkem poruchy hybnosti obzvlast’ nachylni k padim. Na Geriatrické klinice Fa-
kultni nemocnice Univerzity ve §védské Umea provadéli roku 1991/1992 jednoro¢ni vy-
zkum, na jehoz zaklad¢ vytvorili ,,Index predpovédi padi u rehabilitujicich CMP pacien-
ta“. U 1351 pacientl po mozkovém iktu zkoumali nachylnost k padim. Béhem prvnich
osmi tydnd hospitalizace upadlo jednou 49 pacientt a vice neZ jednou 30 pacientt nasled-
kem ztraty rovnovahy (Prevence padu ve zdravotnickém zatizeni, 2007).

Ukolem osettujiciho persondlu tedy je, aby za kazdych okolnosti zajistil bezpe¢nost pacien-
ta a snizil riziko jeho poranéni. Prvotnim faktorem v prevenci padi je spravné zhodnoceni
stavu nemocného na zdkladé podrobné oSetfovatelské anamnézy. Dals§i krok spociva
V upravé prostfedi, jako je vhodné umisténi nabytku, nainstalovani madel na chodbach,
toaletach i ve sprSe. Vyhybat se mokré a kluzké podlaze a davat pozor na rozlité tekutiny u
luzka nemocného. Zajistit dostatecné odpovidajici osvétleni. Nutna je také kontrola tech-
nického stavu kompenzacnich pomticek, zejména choditek, mechanickych voziki, ale také
brzdového systému kolecek u luzka. Zvazit pouziti postrannich zabran lizka U pacientt,
kteti je pielézaji a zjistit ditvod, pro€ lizko opousti. Funk¢ni trénink nemocny provadi vzdy
s pomoci a pod dohledem. Nejdulezitéjsi je vSak zajistit nemocnému na dosah ruky signali-
zaéni zafizeni a vysvétlit mu, jak funguje (Feigin, 2007).

Na neurologickém oddéleni se zkouma riziko padu jako soucast oSetfovatelské anamnézy.
Hodnoti se vek, pohyblivost, vyprazdiiovani, smyslovy deficit, uZivani 1ékli a ptredchozi
pady. Celkové skore je v rozmezi 0 — 7 bodt. Nulové skore se rovna nulovému riziku padu,
1 - 3 body urcuje nizké riziko padu, 4 - 6 bodu stiedné vysoké riziko a 7 bodd vysoké rizi-

ko padu (Staiikova, 2006).
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PRAKTICKA CAST
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4 METODIKAPRACE

4.1 Cile prace

Cil 1: Naplanovat a realizovat aktivizaci u vybranych pacientt s cévni mozkovou ptihodou

na daném standardnim neurologickém oddéleni.
Cil 2: Zjistit pomoci rozhovort s vybranymi pacienty, jak vnimali provadénou aktivizaci.

Cil 3: Vytvoftit pro vSeobecné sestry, které pracuji na daném standardnim neurologickém
oddgleni, prakticky manual s navrhy aktivizacnich cviceni pro pacienty s cévni mozkovou

piihodou.

4.2 Charakteristika vybraného vzorku

Aktivizace a nasledné rozhovory byly provadény u vybranych pacientli s cévni mozkovou
ptithodou hospitalizovanych na standartnim neurologickém oddéleni nemocnice okresniho
typu. Soubor tvotily dvé Zzeny ve véku 51 a 53 let a dva muzi ve véku 49 a 66 let, z diivodu
ochrany jejich osobnich tdaji byli oznaceni pismeny A, B, C, D. Pacienti nebyli vybrani
nahodné, jednalo se o tii pacienty s hemoragickou a jednoho s ischemickou pfi¢inou moz-
kové piihody. Tito nemocni byli zptisobili k pravnim tkontm, schopni relevantnim zptso-
bem spolupracovat a odpovidat na kladené otazky. Na neurologickém odd¢€leni byli hospi-

talizovani 10 - 14 dni.

4.3 Metoda prace

Vzhledem k zékladni diagndze pacientd byla zvolena kvalitativni metoda polostandardizo-
vaného rozhovoru, ktery je v oSetfovatelském vyzkumu nejvice rozsifen. Jedna se o hruby
seznam otazek, které musime mit, jinak mame volné pole (Bartlova, 2008). Vyhodou polo-
standardizovaného rozhovoru je, Ze miZeme citlivé zohlednit piisobeni souvislosti, mistni
podminky a situaci. Pribéh vyzkumu ma pruzny charakter, z dan¢ho zakladu se rozviji a

pfizptsobuje podle okolnosti a dosud ziskanych vysledka (Hendl, 2005).
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Ke kazdému pacientovi byla sestavena piipadova Kasuistika, jez se fadi mezi kvalitativni
metody. Jde o popis konkrétnich piipadt, objasiuje jejich zdravotni stav, pribéh onemoc-
néni a 1é¢bu, navrhuje feSeni osetfovatelskych problémi a popisuje plan a realizaci aktivi-
zace. Takovy rozbor jednotlivych ptipadii je obsahem komplexni kasuistiky (FarkaSova,
2002). Informace o zdravotnim stavu pacientli jsem zjiStovala ze zdravotni dokumentace,

ptimo od nemocného nebo jeho pozorovanim.

43.1 Charakteristika otazek rozhovoru

Rozhovor se skladal z deviti okruhii otazek (viz ptiloha P III), které se tykaly provadéné
aktivizace. Tyto otazky poslouzily ke zjisténi konkrétnich nazord respondenti o jednotli-
vych aktivizacnich cvicenich a zjisténé informace byly také pak nasledné vyuzity pti tvorbé

manudlu pro vSeobecné sestry.

4.4 Organizace prace

Po vybéru pacientii nasledovalo planovani a realizace aktivizace. Samotna realizace byla
Casov€ narofnia. Po volbé nemocného jsem travila kazdy den jeho hospitalizace
V dopolednich i odpolednich hodinach na oddéleni. Podle toho, jak se vyvijel zdravotni
stav pacienta, jsem si pro ného pfipravovala a poté s nim realizovala aktiviza¢ni cvieni.
Aktivizace u pacienta A probihala 14 dni, u pacienta B se konala 11 dni v lednu 2012, u

pacienta C 12 dni v lednu 2012 a u pacienta D probihala 10 dni v bieznu 2012.

Respondenti byli vzdy seznameni s tématem mé bakalaiské prace a pozadani o spolupraci a
moznost provadét s nimi aktivizaéni cviceni. Kazdého pacienta jsem na zakladé jejich pi-
semné¢ho souhlasu za ptitomnosti dvou svédkil (oSetfovatelka, vSeobecna sestra) vyfotogra-
fovala pii urcité aktivizaéni ¢innosti (fotodokumentace viz piiloha P 1V). Pisemné souhlasy
jsou originalni tiskopisy nemocnice, obsahuji identifika¢ni a osobni udaje nemocného, pro-
to je nelze pouzit v bakalaiské praci, ale jsou ulozeny v archivovaném chorobopise kazdé-

ho respondenta.

Poté co oSettujici 1€kafi pacientl rozhodli o jejich ptelozeni z neurologického oddé€leni na
rehabilitaéni oddéleni, provedla jsem s doty¢nymi respondenty rozhovor o aktivizaci, ktera
probihala v pribéhu celé jejich hospitalizace. Tyto rozhovory jsem si nahravala na diktafon

a zjistovala jsem, co respondenti vnimali pozitivné a které prvky byly pro né naopak velmi
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obtizné. To vSe jsem déavala do souvislosti s mymi poznamkami k jednotlivym aktivizac-
nim prvkiim. Rozhovory byly provedeny u vSech pacientli v den jejich propusténi a nemoc-
ni byli obeznameni s tim, Ze nemusi na vSechny otazky odpovidat a ziskané informace bu-

dou pouzity jen pro potieby bakalatrské prace. Jeden rozhovor trval asi 20 — 30 minut.

4.5 Zpracovani ziskanych dat

VSechna ziskana data jsem nasledné zpracovala do kazuistik. Nahrané rozhovory jsem si
po opétovném poslechu piepsala, doslovné ptepisy rozhovorid V plném znéni uvadim
Vv jednotlivych kazuistikach. Odpovédi byly obsahové analyzovany a s informacemi, které
jsem ziskala od respondentul, bylo nakladano diskrétn€, nahravky byly vymazany. Kazuisti-
Ky jsem zpracovala jednak ze ziskanych dat ze zdravotnické dokumentace, z informaci od
pacient a také z informaci od oSetfujiciho personalu. Po prostudovani literatury, prob&h-
lych aktivizacich a rozhovorech jsem pfipravila pro mé kolegyné manudl s jednotlivymi
aktivizaCnimi cvienimi, které lze vyuzit u pacienti s diagnézou cévni mozkova ptihoda

hospitalizovanych na nasem neurologickém odd¢leni.
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5 VYSLEDKY PRACE

5.1 Kazuistiky a rozhovory s respondenty

Pacient A

Pacient A, muz ve véku 66 let, Zenaty, v duchod¢, byl pifivezen rychlou zachrannou sluz-
bou (10/2011) pro stav bezvédomi na neurologické oddéleni z oddé€leni nasledné péce jiné
nemocnice, kde byl hospitalizovan pro rehabilitaci po piedchozi prodélané CMP. Pii pie-
vozu zajistén zilni vstup, aplikovano 80 ml 20% infuzniho roztoku Manitolu (osmotické

diuretikum), hladina glykémie 4,4 mmol/I.

Pfi pfijeti na neurologické oddé€leni je pacient somnolentni, nespolupracuje, nekomunikuje,
je bez obéhovych komplikaci, fyziologické funkce jsou v normé. Zornice jsou izokorické,
dychani alveolarni bez vedlejSich fenoménd, bficho mekké prohmatné, periferni pulsace
hmatné. Vyssi svalovy tonus pfitomen na pravostrannych koncetinach, na pravé horni kon-
¢etin¢ Wernickeovo drzeni, na pravé dolni konceting€ pozitivni Babinsky reflex. Nalez na

levostrannych koncetinach je v normé. Inkontinence moce.

Po ptijeti jsou provedena tato laboratorni vySetfeni: krevni obraz, koagulace a sedimentace,
biochemické vysetieni krve, CT mozku, RTG srdce a plic, EKG, interni vysetieni, EEG,
probiha monitorace SatO, a 8 hodin, oxygenoterapie dle SatO,, kontrola krevniho tlaku a

pulsu a 2 hodiny.

Lékarska diagnoza: Recidivujici hemoragickd CMP v levém karotickém povodi s pravo-
strannou hemiplegii a fatickou poruchou. Dalsi diagnozy: Viedova choroba gastrointesti-
nalniho traktu, esencidlni hypertenzni nemoc, stav po pravostranné bronchopneumonii

(5/2011), stav po osteosyntéze hlezna (10/2008).

Farmakoterapie: Per os: Geratam 800 mg tbl. 1-1-0 (nootropikum), KCI tbl. 1-0-0 (soli a
ionty), Helicid 20 mg cps. 1-0-1 (antiulcerotikum), Citalec 10 mg tbl. 1-0-0 (antidepresi-
vum). Intraven6zné: 80 ml 20% Manitol 1-0-1 (osmolarni diuretikum), fyziologicky roztok
100 ml + Dexona 8 mg 1-0-1 (glukokortikoid).
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Osetrovatelska anamnéza: Pro fatickou poruchu nemocného byly informace o nemocném
postupné dopliovany v priubéhu hospitalizace pozorovanim nebo vyplyvaly béhem osetio-

vatelskych 1 odbornych tikonti a pfi provadéni aktivizacnich prvk.

Pacient je od odpolednich hodin lucidni, psychicky labilni, spolupracujici. Pfitomna faticka
porucha, problematicka vyslovnost, mluvenému slovu nemocny rozumi. Porucha hybnosti
je na pravé strané téla, dolni koncetina je pareticka a horni koncetina plegicka. Pohybovy
rezim nafizen oSetfujicim lékafem lezici, hlava a trup ve vodorovné poloze s moznosti po-
lohovani do maximalni vysky 30° uhlu. V oblastech sebeobsluhy je pacient odkazan na
pomoc o$etfujiciho personalu. Skore ADL je 20 bodu, coz znamena vysokou zavislost na
druhé osobé. Potravu i tekutiny pfijima bez polykacich obtizi Gisty a pomaha si levou rukou
za asistence oSetfujiciho personalu, naordinovana dieta ¢. 3, BMI je 27. Sliznice a kize
jsou bez patologickych zmén. Zaveden permanentni katétr ¢. 20, vyprazdinovani stolice
probiha za asistence oSetiujiciho personalu do podlozni misy v lizku. Pro zajisténi bezpec-

nosti pacienta doplnéno 1tzko postrannimi zabranami.

Osetrovatelské diagnozy uvedené v oSetrovatelské dokumentaci: ZhorSena verbalni komu-
nikace, zhorSena pohyblivost na lizku, zhorSena té€lesna pohyblivost, deficit sebepéce pii
koupéni, oblékani, stravovani, vyprazditovani, socialni izolace, nedostate¢né znalosti, ina-
va, funkéni inkontinence modi, riziko infekce z divodu zavedeni permanentniho katétru,

situacné snizena sebeucta, riziko bezmocnosti, riziko padu.

Aktivizacni intervence provddené V pribéhu hospitalizace: Aktivizaéni prvky pro zlepSeni
hybnosti postizené pravé horni a dolni koncetiny, nacvik tzv. mostu, nacvik sezeni na lizku
S dolnimi kon¢etinami spusténymi dold, procvi¢ovani vyslovnosti pomoci afatického slov-
niku, trénink kognitivnich funkci formou hry, nacvik sebeobsluznych ¢innosti, motivace a

podpora psychického stavu.

1. — 2. den hospitalizace: Prob¢hla Gprava prostiedi pacienta tak, ze noc¢ni a jidelni stolek
byl umistén na stranu postizeni v ramci stimulace postizené pravé poloviny téla. Zapocalo
se s podporou psychického stavu, zjistény zajmy pacienta. Pred prodélanim mozkové pii-
hody nejradé&ji nas pacient lustil kiizovky, poslouchal radio, ¢etl noviny a pracoval na za-
hrad¢. Rodina telefonicky pozadana o zajisténi bryli, ¢asopisu a radia. Pfinesli pouze bryle.
Bylo zajisténo vySetieni nemocného klinickym logopedem, zapocalo se s nacvi¢ovanim

verbalni komunikace. Nemocny seznamen S pouzivanim afatického slovniku a s tabulkou
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s abecedou. V priabéhu dne i noci byl pacient polohovan na zdravém levém boku, na pare-
tickém pravém boku a na zadech. Na nékterych pracovistich dodrzuji pii mozkové hemo-
ragii 24 hodin denné zvySenou polohu hlavy a trupu v uhlu 30°, na naSem neurologické
oddéleni osetfujici 1ékafi preferuji polohovani pacienta ve vodorovné poloze s ob¢asnymi
intervaly zvySeni hlavy a trupu do maximaln¢ 30° uhlu. VySe uvedené polohovani prova-
déno v intervalu 2 - 3 hodin, vzdy se zajisténim spravné polohy pro nehybnou pravou pazi.

Kazda zména polohy zaznamenéna v polohovacim archu.

3. - 4. den hospitalizace: Od 3. dne je u pacienta I¢kafem nafizena rehabilitace, kterou pro-
vad¢l fyzioterapeut jedenkrat denné v dobé od 13:00 hodin do 13:20 hodin. Po konzultaci s
fyzioterapeutem probihal nacvik aktivnich pohybt pravé ruky, pacient ma Wernickeovo
drzeni na PHK, nejprve nacvik spojeni rukou pomoci nahradniho uchopu spastické ruky,
poté nemocny instruovan 0 pohybech sepnutych a propnutych pazi smérem vzhiru k hlavé
a doli k nohdm, cvik 10x opakovéan 4x denné. Déle byl nemocny instruovan a nasledné
S nim procvi¢ovan tzv. most, ktery usnadnuje jednak pacienttiv pohyb v lizku a pomaha i
pii oSetfovatelské péci, zejména pii osobni hygiené a pii podkladani podlozni misy. Akti-
vizace kognitivnich funkci zapoc¢ala pomoci prace s afatickym slovnikem. Béhem procha-
zeni jednotlivych karet slovniku se pacientovi témét polovina slov nepodafila viibec vyslo-
Vit a nejvetsi potize mél se slovy zacinajici na pismeno ,,K*“ a ,,R“. Karty zobrazujici urcité
situace nebyl pacient schopny slovné popsat, pfesto se mu prace s afatickym slovnikem
libila a spokojenost vyjadioval souhlasnym pokyvovanim hlavy. Na zavér byly s pacientem
provadény cviky orofacidlni oblasti, které spocivaly v nafukovani tvaii vzduchem
s naslednym vypusténim vzduchu a vtlatovani $picky jazyka stiidavé do vnitini strany tva-
fi. Pacient byl denn¢ opakované vyzyvan k opakovani téchto cvikti v prib&hu dalsi hospita-

lizace.

5. - 6. den hospitalizace: Osettujici 1¢kat povolil pacientovi v ramci postupné vertikalizace
sed s nohama v lizku. Nacvik posazovani probihal nejdiive s fyzioterapeutem, nasledné se
vieobecnou Sestrou. Sesty den jiz nemocny zvlada sed s nohama v ltizku bez pomoci per-
sonalu a to tim zptisobem, Ze se zdravou levou rukou chyti postranice u luzka a ruckuje do
sedu, konzultovano s fyzioterapeutem. Osetiujici personal dbal na spravné ulozeni postize-
né PHK, podloZeni zad polstafi, zajiSténi pacienta proti sesunuti bednickou v nozni ¢asti
luzka. Opakovany stimulacni cviky z ptredeslych dnti. Odpoledne procvi¢ovana fec, mysle-

ni 1 pamét’ pomoci afatického slovniku. Pacient opakoval slova zobrazené na kartach slov-
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niku, pojmenovaval barvy a poznaval profese. Barvy urCoval spravn¢, nevédé€l pouze fialo-

vou, profese urcoval s obtizemi.

7. den hospitalizace: Pacient tento den odmital spolupracovat, byl negativisticky, plakal,
odmital jist, pit i komunikovat. Clenové zdravotnického tymu se snaZili s nemocnym hovo-
fit a motivovat jej. Dle ordinace 1ékafe byl nemocnému v 10:05 hodin podan Apaurin 2 ml
(anxiolytikum) intramuskularné. Po 14 hodiné¢ spolupacient dostal epilepticky zachvat.
Piestoze nas pacient cely den nespolupracoval, velmi rychle zareagoval a ptivolal pomoc
signaliza¢nim zafizenim. Oblicej pacienta prozrazoval radost a dileZzitost, personal nesetfil

jeho chvalou. Pan A zacal opét spolupracovat, komunikoval a usmival se.

8. den hospitalizace: Osetiujici 1ékai doporucil zménu pohybového rezimu, sed s nohama
dold z lizka. Mezi aktiviza¢ni intervence, pro nasledujici dny, byla zafazena aktivni ucast
pacienta na sebeobsluznych ¢innostech pfi hygiené, oblékani a stravovani. Pii ranni toaleté
byl pacient instruovan, jak ma provadét myti téla. Jednotlivé piikazy chapal, ale zapojeni
postizené PHK se nedafilo. Nemocny byl nabadan k facilitaci postizené PHK tak, aby si ji
zdravou rukou hladil smérem od prsti k rameni. Pfi oblékani byl nemocny instruovan dle
béznych postupti. Dopoledne probihal opakované nacvik sedu s nohama dolt z ltuzka. Paci-
ent zvladal spravné provedeni i s podporou postizené dolni koncéetiny zdravou nohou a byl
nabadan i ke spravnému polohovani postizené PHK s rozevienim prsti na jidelni stolek.
Postupné se zlepSovala uroven sobésta¢nosti nemocného a komunikace s ostatnimi spolu-
pacienty na pokoji. Pii pfichodu mé osoby na pokoj pted obédem pacient sedél na 1tazku
s nohama dold a ¢etl si noviny, které si zapujc¢il od pacienta z vedlejsiho ltizka. Béhem
obéda byl pacient opét instruovan, jak se mize najist sam pomoci zdravé ruky. Tento tkon
postupné zvladal bez vétSich obtizi, sestra pomahala nabirat jidlo na 1Zici. Odpoledne ne-
mocny zkousSel psani zdravou levou rukou, podafilo se mu napsat své kiestni jméno. Na-
sledoval trénink feci pomoci afatického slovniku. Vyslovnost i srozumitelnost byla stejna
beze zmén zlepSeni. Dalsi aktivita na podporu kognitivnich funkci spocivala v sefazeni
Cisel napsanych jednotlivé na papirovych kartickach od jednic¢ky po desitku. Aktivitu paci-

ent zvladl bez vétsich obtizi.

10. den hospitalizace: Aktivizace pohybova i kognitivnich funkci probihala stejné jako
ptedchozi dny, pacient provadél cviky sepnutych pazi vzhiru nad hlavu a doli k noham,
stimuloval orofacialni oblast, pokracovala prace s afatickym slovnikem. Nemocny upozor-

flovan na spravné uloZeni postizené pravé ruky, na niz stale zapominal. Pfi odpoledni praci
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S pracovnimi listy se dostavila manzelka spolu s dcerou poprvé za celou dobu hospitalizace
pacienta na neurologickém odd¢leni. Pacient A vii¢i zen€ projevil zna¢nou nevoli prameni-

ci z toho, Ze ho ptfedchozi dny nenavstivila.

11. — 13. den hospitalizace: Jedenacty den dopoledne byl zopakovan ADL test s celkovym
skore 45 bodi — zavislost stfedniho stupné. To potvrdilo celkové zlepSeni Girovné sobéstac-
nosti pacienta. Bézné vsedni Cinnosti zvladal na lizku pod dohledem nebo s malou dopo-
moci, sam nékolikrat denné procvic¢oval horni koncetiny, stimuloval orofacialni oblast, sam
se posadil snohama dolii z luzka, komunikoval sokolim. Pacient stale zapominal na

spravné ulozeni postizené pravé ruky.

14. den hospitalizace: Bylo provedeno kontrolni vysetfeni CT mozku, zdravotni stav paci-
enta zlepSen, oSetfujici I1ékat doporucil pteloZeni na rehabilitaéni oddéleni. Pied piekladem
byl proveden s pacientem A rozhovor o aktivizaci, ktera probihala v prubéhu jeho hospita-

lizace na neurologickém oddéleni.

Rozhovor s pacientem A

1. Prizkumnik: ,, Chtéla bych se Vas zeptat, co si predstavite pod pojmem aktivizace na
nasem neurologickém oddéleni?*“ Respondent A: , ...cvi...Ceni... “ a prstem ukazal na mou

osobu.

2. Prizkumnik: ,, V priibéhu Vasi hospitalizace byla naplanovana a realizovana aktivizace,
o které jste byl obeznamen na pocatku hospitalizace. Jak jste vnimal tyto aktivizacni cvice-
ni?““ Respondent A: ,, ...dobré... “. Respondent A pokyvuje hlavou a dodava: ,, ...j66 moc

dobreé...".

prvky na podporu sobéstacnosti pri hygiené, jidle ¢i vyprazdnovani nebo to byl trénink
reci, mysleni a paméti? “ Respondent A po zamysleni uvadi: ,, ...mluveni... “.

4. Prazkumnik: ,, 4 co Vam naopak delalo radost?“ Respondent A: ,,...slovni...k a lis-
...~

5. Prizkumnik: ,, Vnimali jste provadeénou aktivizaci jako soucast lécebného rezimu nebo

¢

Jjako cinnosti navic? “ Respondent A: , ...no...navic... “.
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6. Prizkumnik: ,, Vyhovoval Vam cas probihajicich aktivizacnich cviceni? “ Respondent A
chvili ptemysli: ,, ...vic...cvicit ano... “. (Vysvétleni: vic cvi€it rano. Pacient m¢l rehabilita-

ci s fyzioterapeutem v odpolednich hodinach).

7. Prazkumnik: ,, Které dalsi aktivity byste uvital v priubehu Vasi hospitalizace? “ Respon-

‘“

dent kréi rameny a krouti hlavou: ,, ...nic... .

8. Pruzkumnik: , Jak byste hodnotil spoluprdci s logopedem?” Respondent A:
,, ...dobré... Prizkumnik: ,, 4 jak s fyzioterapeutem? “ Respondent A: ,,...mdlo... " Pri-

zkumnik: ,, 4 spolupraci se sestrami?“ Respondent A ukéaze palec nahoru a dodéava:

., ...dobré, dobre... ",

9. Prizkumnik: ,, Na zaver bych se Vas rada zeptala, jak hodnotite podporu Vasi rodiny
V pribéhu Vasi hospitalizace ne neurologickém oddéleni?*“ Respondent A projevil grima-
Sou Vv obliceji a nesouhlasnym pokyvanim hlavy ziejmou nespokojenost nad netcasti jeho
rodinnych ptislusniki.

Zhodnoceni rozhovoru: Rozhovor s pacientem A probihal na pokoji u jeho lizka a bez
pfitomnosti ostatnich pacientli. Nejvice se mu libila prace s afatickym slovnikem, protoze
fatickou poruchu vnimal pacient mnohem hif nez omezeni hybnosti. Spolupraci
S oSetfujicim persondlem hodnotil pozitivné, ovSem s podporou rodiny piili§ spokojeny
nebyl, jeho oblic¢ej prozrazoval zklamani. Celkové aktivizaci hodnotil pacient A velmi dob-
fe, coz potvrzovaly i ismévy, pokyvani hlavou a nékdy i zamavani zdravou rukou, kdyko-

liv jsem prosla kolem otevienych dveti jeho pokoje.

Pacient B

Pacient B, zena ve véku 53 let, vdana, nezaméstnana, byla ptivezena (01/2012) rychlou
zachrannou sluZzbou na neurologické oddéleni pro nahlé bolesti hlavy provazené dvojitym
vidénim a brnénim pravé poloviny obli¢eje a pravé ruky. Pii pfevozu zvracela, proto byl
zajistén Zilni vstup a intravenozné aplikovano 100 ml fyziologické roztoku se 2 ml Toreca-

nu (antiemetikum).
Pii piijeti na neurologickém oddéleni pacientka je pii védomi, spolupracujici, bez ob&ho-
vych komplikaci, fyziologické funkce v normé&, zornice izokorické, dychani fyziologickeé,

bficho mekké prohmatné, Pretrvava dvojité vidéni, lehka dysartrie, mirny pokles pravého
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koutku, snizena citlivost na poloviné obli¢eje a predlokti pravé horni koncetiny, svalovy

tonus koncetin normalni.

Po piijeti provedena tato vysetfeni: krevni obraz, koagulace, sedimentace krve, biochemic-
ké vysetfeni krve a moce, CT mozku, EKG a Rtg srdce a plic, o¢ni vySetfeni. Provadéna

kontrola krevniho tlaku & 2 hodiny.

Lékarska diagnoza: Fokélni cerebralni dysfunkce hemoragické etiologie. Dalsi diagndzy:

kompenzovana hypertenze III. stupné, hypothyreosa.

Farmakoterapie: Per os: Acecor 400 mg tbl. 4 -0-0 (antihypertenzivum), Prestarium Neo 5
mg tbl. 1-0-0 (antihypertenzivum), Tenaxum tbl. 1-0-0 (antihypertenzivum), Letrox 75 ug
tbl. 1-0-0 (hormon §titné zlazy), Torvacard 20 mg tbl. 0-0-1 (antilipidemikum), Neurol
0,25 mg tbl. 1-0-1 (anxiolitikum), Asentra 50 mg tbl. 1-0-0 (Antidepresivum). Subcutanné:
Clexane 0,2 ml 1-0-0 (antikoagulancium). Intraven6zné: 20% roztok Manitolu 80ml 1-0-0

(osmolarni diuretikum), fyziologicky roztok 100 ml + Dexona 4 mg 1-0-0 (glukokortikoid).

Osetrovatelska anamnéza: Pacientka komunikuje, spolupracuje, ma snizené ¢iti na pravé
poloving obli¢eje a ptedlokti pravé ruky. Pohybovy rezim lezici, hlava a trup ve vodorovné
poloze s moznosti zvySené polohy maximaln¢ do uhlu 30°. Skore ADL testu 25 bodd, vy-
soce zavisld na pomoci druhé osoby. Dieta raciondlni, naji se sama, tekutiny pfijima také
sama Vv dostatecném mnozstvi, BMI 31. Sliznice bez patologickych zmén, otoky dolnich
koncetin. Pacientka ma funkéni inkontinenci moce, stolice je pravidelna, vyprazdiiovani
probiha do podlozni misy v lizku. Na ptani pacientky pfidana jedna postranni zabrana na
pravou stranu liiZzka. Pacientka pocituje uzkost, nevi co se s ni d€je, ma obavy z dalSich

dnu. V noci nemize usnout, citi se unavena.

Osetrovatelské diagnozy 7 oSetFovatelské dokumentace: Akutni bolest, deficit sebepéce pii
koupani, deficit sebepéce pti oblékani, deficit sebepéle pii vyprazdinovani, zhorSena ver-

balni komunikace, izkost, nedostatek spanku, tinava, riziko padu.

Aktivizacni intervence provadéné V pritbéhu hospitalizace: Stimulace Citi na pravé poloving
obliceje a predlokti pravé ruky, orofacialni stimulace, aktiviza¢ni prvky z biblioterapie,
cviky na podporu panevniho dna, trénink kognitivnich funkci formou hry a pomoci pra-

covnich listu.

1. — 2. den hospitalizace: Pacientka ma nafizeny klid na Iizku s maximalnim zvySenim

hlavy a trupu do thlu 30°. Z divodu diplopie bylo levé oko prelepeno ¢tvercem buniciny.
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Dolni koncetiny méla pacientka pro otoky podloZzeny molitanovym kvadrem do zvySené
polohy. Pacientka byla instruovéna, jak mé provadét stimulaci ¢iti na predlokti pravé ruky
kartaCovanim a pravé poloviny oblic¢eje kostkou ledu nebo sackem s chladicim gelem. Kar-
taCovani a ledovani provadéla nemocna tak dlouho, dokud ji to nebylo nepiijemné, opako-
vala 2x denné. Byly zjistovany zajmy pacientky, rada ¢te historickou literaturu, lusti kii-
zovky, péstuje kvétiny, plete, vafi a nejrad¢ji travi ¢as s détmi a vnouckem. Rodina byla
pozadana o pfineseni radia a kiizovek.

3. - 4. den hospitalizace: pokracuje stimulace ¢iti kartaCovanim a ledovanim. Protoze paci-
entka trpi obasnym unikem moci, byly ji vysvétleny cviky na posileni panevniho dna. Ty-
to tzv. Kegelovy cviky spoc€ivaji v posilovani svalti panevniho dna, opakuji se celkem 30x
v intervalu péti sekund. Pacientka nabadana, aby tyto cviky provadéla 3 - 5x denné. Na
kazdy den odpoledne dohodnuto s pacientkou pted¢itani. Z knih dostupnych na neurolo-
gickém oddéleni si pacientka vybrala titul Dama s kaméliemi od A. Dumase. Pied¢itani
probihalo pfiblizn¢ 20 minut kazdy den. Byly vyuzity prvky z muzikoterapie, poslech obli-

bené hudby na CD, kter¢ ptinesla rodina spolu s CD piehravac¢em.

5. den hospitalizace — Od tohoto dne ma nemocna natizenou rehabilitaci S fyzioterapeutem,
kter4 probihala denné od 10:00 do 10:20 hodin. Néacvik aktivnich pohybil hornich koncetin
probihal tak, Ze pacientka dala paze pied sebe a opakovanym kréenim a propinanim v lokti
se dotykala prsty ramen, dale natazené prsty pfitahovala k sobé a roztahovala do véjite.
Dolni koncetiny stiidavé procvicovany na podloZce a v prostoru s odtazenim a pfitazenim
$pi¢ky nohy k té€lu. Pacientka instruovana, aby kazdy cvik opakovala desetkrat 5x denné.
Pokracovala stimulace ¢iti na piedlokti pravé ruky kartaCovanim a obli¢eje ledovanim, po-
silovani panevniho dna. Odpoledne pokracovano v ptedc¢itani z vybrané knihy a poslech

ptinesenych CD nosict s relaxa¢ni hudbou pro podpoteni odpocinku.

7. — 8. den hospitalizace: Pacientka ma od 7. dne zménu pohybového rezimu, sed s dolnimi
koncetinami v 10zku. Hygienicka péce probihala pouze s malou dopomoci oSettujiciho per-
sondlu. Pacientka provadéla stimulaci €iti, procvicovani koncetin a posilovani panevniho
dna jako piedchozi dny. Dopoledne probihala podpora kognitivnich funkci formou hry,
slovni fotbal, do niz byla zapojena i spolupacientka. Hra trvala pfiblizn¢ 15 minut a paci-
entka B volila slova bez vétSich obtiZi. Rozvoj mySleni, pozornosti a soustfedéni probihal
také pomoci sluchového pexesa, které bylo vytvofeno pomoci neprihlednych plastovych

vajicek, do nichZ byly vloZeny rizné drobné predmeéty, jako napiiklad Sroubky na periferni
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zilni katétr, vrSek od odbérové zkumavky, ryze a podobné. Pacientka méla za ukol rozlisit
vzdy dva stejné zvuky. Podafilo se ji spravné urcit 4 pary ze sedmi. Odpoledne pokrac¢ova-

lo pted¢itani z knihy.

9. den hospitalizace: Pacientka udava mirné zlepSeni dvojitého vidéni i Citi na pravém
predlokti. Dopoledne probihal trénink kognitivnich funkci pomoci doplnovacky sestavené
z domadcich a cizokrajnych zvirat. V kazdé kolonce byly pfedepsany dvé az tfi pismena, ta
zbyla pacientka postupné dopliovala. K¥izovku pacientka vyplnila bez vétSich obtizi, pou-
ze u nékterych zvitat ji byla poskytnuta slovni napovéda, jako naptiklad barva zviiete. Ta-
jenka byla ,,cesta k nezavislosti®“. Druhy pracovni list obsahoval celkem Ctyfi bludisté, které
nemocna zvladla za 30 minut. Odpoledne probihalo pravidelné piedcitani knihy a poslou-

chani relaxa¢ni hudby.

10. den hospitalizace: Pacientka ma povolen sed s nohama dola z ltizka, ktery zvlada bez
obtizi. Pouze pro potiebu vyprazdnovani ma povoleno pfesunuti na pojizdny klozet. Pfesun
z lazka nemocna zvlada s dopomoci oSetiujiciho personalu. Pacientka nabadana, aby po-
kracovala V posilovani panevniho dna i nadale. Odpoledne prob&hla hra s obrazkovym
pismenkovym pexesem, trvala necelych 20 minut. Zopakovan ADL test s celkovym skore

55 bodd, zavislost stftedniho stupné na pomoci druhé osoby.

11. den hospitalizace: Provedeno kontrolni CT vySetfeni mozku, zdravotni stav pacientky
B zlepSen, proto pieloZzena k doléceni na rehabilitaéni oddéleni. Pfed piekladem byl

S pacientkou proveden rozhovor o prob¢hlé aktivizaci.

Rozhovor s pacientkou B:

1. Prizkumnik: ,, Co si predstavite pod pojmem aktivizace na nasem neurologickém odde-
leni? “ Respondent B: ,, ...aktivizace?...no néjaké cviceni, ale nejenom jako se hybat, ale

taky myslet...

2. Prazkumnik: ,, V prubéhu Vasi hospitalizace byla naplanovana a realizovana aktivizace,
o které jste byla obeznamena na pocatku Vasi hospitalizace. Jak jste vnimala tyto aktivi-

3

zacni cviceni? “ Respondent B: ,, ...bylo to vyborné, sestricko..."

3. Priizkumnik: ,, 4 co pro Vas bylo nejobtiznéjsi? Byly to prvky télesné lécebné aktivizace,

prvky na podporu sobéstacnosti pri hygiené, jidle ¢i vyprazdnovani nebo to byl trénink
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mysleni, pozornosti, soustiedeni,...?* Respondent B: ,, ...uplné nejhorsi pro mé bylo, Ze

Jjsem musela leZet...no a jinak mé trapi ta ruka...

4. Prazkumnik: ,, Prinesla Vam nékterda aktivita uspokojeni nebo radost? “ Respondent B:
,» ... UrCité pexeso,...pripomnélo mi to détstvi...a takova ta doplnovacka byla taky fajn. No a

pékné bylo to Vase cteni.

5. Prizkumnik: ,, Vaimala jste provadénou aktivizaci jako soucast lécebného rezimu nebo
jako cinnosti navic? “ Respondent B: ,, ...jako cinnosti navic, vzdyt bylo vidét, jak se mné

I3

venujete... *

6. Prizkumnik: ,, Vyhovoval Vam cas probihajicich aktivizacnich cviceni? *“ Respondent B:

., ...ano...ja jsem byla spokojend...

7. Prizkumnik: ,, Které dalsi aktivity byste uvitala v priitbéhu Vasi hospitalizace? *“ Respon-
dent B: ,,Jako co bych opravdu, sestricko, uvitala, je navstéva knéze. Ja vim, zZe se tO

V nemocnici moc nenost, ale kdyz se ptate, tak Vam to rikam. "

8. Prizkumnik: ,,Jesté bych se Vas zeptala, jak byste hodnotila spoluprdci s fyzioterapeu-
tem? “ Respondent B: ,, ...taky takova Sikovna holka jako Vy... " Prizkumnik: ,, 4 spolupra-

¢

ci se sestrami? “ Respondent B: ,, ...vynikajici... *

9. Prlizkumnik: ,, Na zaver bych se Vas rada zeptala, jak hodnotite podporu Vasi rodiny v
pritbéhu Vasi hospitalizace na nasem oddéleni? *“ Respondent B: ,,Jedna dcera je v Praze,
tak to se ji tézko dojizdi. Ona by chtéla, ale je to casové narocné, tak mi aspon kazdy den

vola. Druha dcera je kousek a taky se stara. A manzel déla, co miize.

Zhodnoceni rozhovoru: Rozhovor s pacientkou B probihal na pokoji u jejiho ltuzka, bez
pritomnosti spolupacientky. Aktiviza¢ni ¢innosti hodnotila pozitivné, stejné jako spolupra-
ci oSetiujiciho personalu i své rodiny. ObtiZné pro ni bylo upoutani na 1tZko, ale se zménou

pohybového rezimu bylo provadéno vice aktivit, coz pacientka B pfijimala s radosti.

Pacient C

ey

Pacient C, muz ve veéku 49 let, rozvedeny a Zzijici s druzkou, povolani zednik, byl pfivezen
01/2012 na neurologické oddé€leni rychlou zachrannou sluzbou pro néhlou nevolnost, bo-
lest pravé poloviny hlavy, zévraté se zvracenim a slabost koncetin. Béhem ptevozu zajistén

Zilni vstup, intravendzné podan fyziologicky roztok 100ml + MgSOy (soli a mineraly), in-
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tramuskularné aplikovany 2 ampule Oxantilu (vazodilatans). Po naméfeni tlaku krve

180/110 mmHg podan Tensiomin 12,5 mg 1 tableta (antihypertenzivum)

Pii pfijeti na neurologické oddé€leni pacient pti védomi, orientovan, komunikuje. Bolesti
hlavy pretrvavaji, zavrat¢ s tahem na levou stranu, lehka dysartrie, paréza nizsiho stupné
levé horni a dolni koncetiny, slabost pravé dolni koncetiny. Vyssi svalovy tonus na levo-
strannych koncetindch. Srdecni akce pravidelna, dychani fyziologické, jatra a slezina ne-

zvétSeny. Kontrola krevniho tlaku 168/105 mmHg. Svérace funkcni.

Po pfijeti provedena tato vySetfeni krve a moce, CT mozku, MR mozku, interni vySetieni,
EKG a Rtg srdce a plic.

Lékarska diagnoza: Cévni mozkova piihoda ischemické etiologie. Dalsi diagnozy: hyper-

tenze — nelécena.

Farmakoterapie: Per os: Geratam 1200mg tbl. 2-1-0 (nootropikum), Tensiomin 12,5 mg
tbl. dle TK (antihypertenzivum). Subcutanné: Clexane 0,4ml s.c. 1-0-1 (antikoagulancium).
Intravenozné: F1/1 250ml + Cavinton 4ml 1-0-0 (vazodilatans), F1/1 100ml + Novalgin
2ml 1-0-1 (analgetikum), Ringerfundin 1000ml 1-0-0 (infuzni roztok elektrolytii), Torecan

2ml i.m. dlp (antiemetikum).

Osetrovatelska anamnéza: Pacient je pfi védomi, spolupracuje, ma zhorSenou vyslovnost,
poruchu hybnosti levé ruky a levé dolni koncetiny. Pohybovy rezim lezici. Skore ADL tes-
tu 40 bodt — vysoce zavisly. Dieta racionalni, naji se i napije samostatné. BMI 28,3. Slizni-
ce a kiize bez patologickych zmén. Vyprazdiiovani moce bez potizi do mocové lahve a
stolice pravidelna do podlozni misy v ltizku. Pro zvySeni bezpecnosti piidana do lizka jed-

na postranni zabrana na levou Stranu.

Osetrovatelské diagnozy z osetrovatelské dokumentace:. ZhorSena verbalni komunikace,
zhorSena télesna pohyblivost, deficit sebepéce pii koupani, oblékani a vyprazdnovani, Situ-
acn¢ sniZena sebetcta, riziko infekce z divodu zavedeni intraven6zni kanyly, riziko padu.

Aktivizacni intervence provadené V priibéhu hospitalizace: Reedukace béznych dennich

aktivit, nacvik mostu, aktivnich pohybd koncetin, nacvik stoje a chiize, trénink motoriky

levé ruky, orofacialni stimulace, trénink kognitivnich funkci — pracovni listy, hry.

1. den hospitalizace: Vzhledem k ptetrvavajicim bolestem hlavy, nevolnosti a zavrati paci-

enta zavedena infuzni terapie a klidovy rezim. Probéhl pouze nacvik mostu pro usnadnéni
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vyprazdiovani v 1azku, zajisténo polohovani 4 2 hodiny se zdznamem v polohovacim ar-
chu, provedla se uprava prostifedi nemocného, nocni a jidelni stolek umistén na levou stra-
nu Vv ramci stimulace Citi, zajiSténo umisténi mocové ldhve a signaliza¢niho zafizeni na

dosah ruky.

2. — 3. den hospitalizace: Stav nemocného mirné zlepsSen, zavraté a bolesti hlavy mirnéjsi,
nevolnost ustoupila. Zména pohybového rezimu, povolen sed s nohama dold z lzka. Nafi-
zena rehabilitace s fyzioterapeutem, ktera probihala kazdy den v dobé od 09:30 do 09:45
hodin. Trénink mostu nemocny S mensimi obtizemi zvlada, nacvik posazeni s nohama dolt
Z lizka a asistovanych pohybii levé horni koncetiny. Zjistovani zajmua pacienta pied one-
mocnénim, zajimal se o modelafstvi, rad cetl detektivky, hral karty, staral se o psa,
v televizi sledoval soutézni potfady a pracoval na zahradce, ma také ptredplaceny Casopis
Zahradkar. Odpoledne zajisténo logopedické vysetieni, pacient seznamen s afatickym slov-
nikem, zapocato s procvicovanim vyslovnosti. Pacientovi zapljcena kniha ke cteni

Z inventaie oddéleni.

4. - 5. den hospitalizace: Nemocny zvlada sam posazeni s nohama dolt z lizka, technika
provedeni spravna. Pii provadéni ranni toalety instruovan o zapojeni levé horni koncetiny,
instrukce chape a zvlada je uskute¢nit s dopomoci oSetfujiciho personalu. Nabadan, aby
pomoci froté zinky provad¢l automasaz levé horni a nasledné i dolni koncetiny pravou ru-
kou v ramci facilitace. Vysvétleny a nazorné ukazany cviky pro orofacialni stimulaci, pev-
né svirani a povolovani rtli, vyrazné vyslovovani pismene 0, A, E, 1, U. Pacient vybizen,
aby cviky provadél sam alesponn 5x denné. Dale provadén trénink aktivnich pohybi hor-
nich koncetin, zvedani sepnutych paZzi nahoru k hlavé a dolti k noham, vysvétlena technika
spravného dychani. Pro podporu mysleni byly odpoledne nemocnému piedlozeny pracovni
karty, z nichz kazda obsahovala polovinu ¢eského piislovi. Nemocny mél tyto prislovi
spravné spojovat dohromady. Vsech deset piislovi uréil spravné. Dalsi trénink kognitivnich
funkci pterusen z divodu navstévy piibuznych. Pritelkyné pozadana o karty, ¢asopis a ob-
libenou knihu nemocného. Zaptjcend kniha ani ostatni nabizené knihy nemocného nezau-
jaly.

6. — 8. den hospitalizace: Zména pohybového rezimu, povolen stoj u lizka nemocného. Za
asistence fyzioterapeuta a sestry byl s pacientem proveden nacvik stoje — zpocatku se u
nemocného projevila mirné nejistota, vydrzel stat pfiblizné 1 minutu, zopakovéano celkem

3X. Pokracovala prace s afatickym slovnikem — osmy den se jevi vyrazné zlepseni vyslov-
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nosti. Podpora kognitivnich funkci probihala formou hry obrazkového pismenkového
pexesa, hra necini nemocnému zadné obtize, pacient potéSen. Protoze nemocny udrzi levou
pazi v prostoru, zapocalo se s tréninkem motoriky ruky nejprve piebiranim vétsiho predme-
tu, v tomto ptipad¢ knihy, z ruky do ruky. Dalsi cviky spocivaly v opétovném sevieni prstil
v pést a natahovani prstd, v krouzivych pohybech v zapésti a v postupném klepani jednotli-
vych stejnych prstt obou rukou soucasné do podlozky jidelniho stolku. Tyto cviky opako-

vany 10x nékolikrat za den.

9. den hospitalizace: Celkové se zlepsila tiroven sobéstacnosti nemocného. Zvlada presun
z lazka na zidli nebo pojizdny klozet, coz mu umoziiuje provadét samostatné hygienu u
umyvadla se zapojenim levé ruky a vyprazdnovani v soukromi na WC. Dopoledne za po-
moci rehabilitaéni a v§eobecné sestry trénink chiize v choditku. Nemocny zvladl dojit od
luzka ke dvetim pokoje a zpét k luzku, celkové priblizné 6 metri. Pokracuje procviCovani
vyslovnosti, kterd se zlepSuje, nemocny nabadéan, aby si knihu pfed¢ital nahlas. Procvico-
vany pracovni listy s kratkymi fikadly. Odpoledne ptibuzni ptinesli karty, proto nemocny
instruovan, aby trénoval motoriku ruky pfebiranim karet nebo aby si zahral se spolupacien-
tem. Nemocny od dnesniho odpoledne vezen na invalidnim voziku do jidelny k televizi,

aby mohl sledovat oblibeny soutézni potad AZ kviz.

10. — 11. den hospitalizace: Pokrac¢oval trénink jemné motoriky ruky, probihalo ptebirani
mensich pfedmétt, kostek, kuli¢ek a sirek. Tento tikol byl pro pacienta C obtizny. Odpo-
ledne probihal trénink logického mysleni, hledal spravné cesty v bludistich (prace s pra-

covnimi listy). Nemocny kol zvladl za 15 minut.

12. den hospitalizace: Skére ADL testu 65 bodi, lehka zavislost na pomoci druhé osoby.
Celkovy zdravotni stav pacienta zlepSen, proto pielozen k doléceni na rehabilitacni oddéle-

ni. Pfed piekladem s pacientem C proveden rozhovor o probéhlé aktivizaci.

Rozhovor s pacientem C:

1. Prizkumnik: ,, Nejdrive bych se Vas chtéla zeptat, co si predstavite pod pojmem aktivi-
zace na naSem neurologickém oddéleni? “ Respondent C: ,,...pordd néco délat, cvicit a

‘

delat ty Vase uikoly a hybat se tam a sem... "

2. Prazkumnik: ,, V prubéhu Vasi hospitalizace byla naplanovana a realizovana aktivizace,

o které jste byl obeznamen na pocatku Vasi hospitalizace. Jak jste vnimal tyto aktivizacni
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cviceni?*“ Respondent C: ,, ...tak dobré to bylo, to zase jo, nudit se ¢lovéka nenechdate, po-

rad cvrkot...

3. Prizkumnik: ,, Co pro Vas bylo nejobtiznejsi? Byly to prvky télesné léecebné aktivizace,
prvky na podporu sobéstacnosti pri hygiené ¢i vyprazdiovani nebo to byl trénink kognitiv-
nich funkci (paméti, mysleni)? *“ Respondent C: ,, ...no urcité to hybani, hlavné td ruka, jako

rehabilitace...Ale ted jdu na to rehabilitacni oddéleni, tak verim, ze vSechno se brzo zlep-

4. Pruzkumnik: ,, A prinesla Vam nékterd aktivita radost? *“ Respondent C: ,, Sestri, ja nejsu
narocny. Ze budu hrat karty a pexeso ve pitdle, to sem si nemyslel a bylo to dobré, clovék

«

nepremysli nad hovadinama a cas bézi, ale reknu Vam, Ze budu rdd, az uz budu doma.

5. Priizkumnik: ,, Vnimal jste provdadénou aktivizaci jako soucast lécebného rezimu nebo
Jjako cinnosti navic?* Respondent C: ,,...no urcité jako cinnosti navic...pordd jste se tu

tocila, to sem si ani nemyslel, co se ted’ka vSechno dela...

6. Prizkumnik: ,, Vyhovoval Vam cas probihajicich aktivizacnich cviceni? * Respondent C:
., ...JO, akordt to cviceni by mohlo byt delsi...ale ja jsem dodrZoval procvicovani, jak jste

Fikala, vzdycky rano po snidani, po obédé a vecer pred spanim *

7. Prizkumnik: ,, Které dalsi aktivity byste uvital v priubéhu Vasi hospitalizace na nasem
oddéleni? “ Respondent C: ,, ...tak jako jak sem Fikal, Ze ja nejsu narocny, ale mohla by byt

¢

na pokoji televize...abyste mé nemuseli vozit na voziku...

8. Prazkumnik: , 4 jak byste hodnotil spolupraci s logopedem?“ Respondent C:
., ...Stkovnd pani, tak mé se ta rec¢ upravila nastésti, dobre... " Prizkumnik: ,,4 jak byste
hodnotil spolupraci s fyzioterapeutem? “ Respondent C: ,, ...oni se mnou budou cvicit na té
rehabilitaci, ...akorat teda mohlo byvat to cviceni s ni aj delsi, nez jsme zacli, tak uz bylo
po vsem, nemit Vs tu, nevim, jak bych to délal... " Prizkumnik: ,, 4 spolupraci se sestra-

¢

mi? “ Respondent C: ,, ...tady jste vSecky hodné, usmévave..."
9. Prizkumnik: ,,NO a na zavér bych se Vas rada zeptala, jak hodnotite podporu Vasi rodi-
ny v priabéhu Vasi hospitalizace?* Respondent C: ,, ...pritelkyné me podporuje, chodi za
mnou aj s dcerou, ta taky studuje vysokou Skolu jak vy, furt do meé huci, ze musim cvicit...

Zhodnoceni rozhovoru: Rozhovor s pacientem C probihal v soukromi v jideln¢ neurologic-

kého oddéleni. Jako nejobtiznéjSi vnimal rehabilitaci postizené levé ruky, vSechny ostatni
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aktivity vzhledem k postupnému lepSeni zdravotniho stavu hodnotil dobfe. Spolupraci

osetfujiciho persondlu hodnotil pozitivné, i s pfistupem blizkych byl spokojeny.

Pacient D

ey

Pacient D, zena ve véku 51 let, zZijici sama, pracuje jako prodavacka, byla pielozena
(03/2012) zpét na neurologické oddéleni z neurochirurgie jiné nemocnice, kde ji byla akut-
n¢ provedena dekompresni kraniotomie subduradlniho hematomu temporalné vlevo s na-
slednou kranioplastikou vlastni kostni ploténkou. U nas poprvé hospitalizovana (02/2012)

pro hemoragickou CMP. Poopera¢ni prib&h na neurochirurgii klidny, bez komplikaci.

Pti pfijeti na neurologické oddéleni je pacientka pii védomi, spolupracuje, komunikuje
s obtizemi, trpi expresivni fatickou poruchou. Srde¢ni akce pravidelna, dychani alveolarni
bez vedlejSich fenoménti, biicho mékké, prohmatné, dolni koncetiny bez znamek flebitidy,
bez varixil, bez otokd, periferni pulzace hmatné. Nyni pacientka bez bolesti, pocituje mirné
vertigo, chize je nejista, pomalejsi, zorné pole zuzené pii pohledu doprava, svalovy tonus

koncetin normalni, snizené €iti na pravé dolni konceting, prsty a hlavné palec.

Po prijeti provedena vysetfeni krve, Krevni obraz, sedimentace krve, biochemické vysetieni

krve a vySetfeni moce.

Lékarska diagnoza: Stav po dekompresni kraniotomii pro akutni subdurdlni hematom a
evakuaci loziska temporalné vlevo. Dalsi diagndzy: hypertenzni nemoc II. stupné, hypoty-

redza, diabetes mellitus 2. typu na dieté, viedova choroba gastrointestinalniho traktu.

Farmakoterapie: Per os: Helicid 20mg cps. 1-0-0 (antiulcerotikum), Presatrium Neo 5mg
tbl. ¥4-0-0 (antihypertenzivum), Geratam 1200mg tbl. 2-2-0 (nootropikum), Zoloft 50mg
tbl. 1-0-0 (antidepresivum), Euthyrox 150ug tbl. 1-0-0 /po-pa/ (hormon §titné zlazy), Eu-
thyrox 100ug tbl. 1-0-0 /so-ne/ (hormon §titné zlazy), Pyridoxin drg. 1-0-1 (vitamin Bg).
Intravenozné: 100F1/1 + Novalgin 2ml dlp. (analgetikum).

Osetrovatelska anamnéza: Pacientka spolupracujici, komunikujici. Problematicka vyslov-
nost, mluvenému a psanému slovu rozumi, myslenky utiibené, pouze ¢as od ¢asu zaménuje
slovo za jiné, dé€la ji potize vyjadiit se. Udava poruchu kratkodobé paméti, obcasné zapo-
mindni textu, ktery pravé precetla. Pohybovy rezim je chodici, citi nestabilitu pfi chizi, trpi

mirnymi zavratémi. Citi se unavena. Skore ADL testu 90 bodt — lehka zavislost na pomaoci
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druhé osoby. Dieta diabetickd, potravu piijima, ji polovi¢ni porce, ale vahovy ubytek za
posledni tydny nezaznamenan, tekutiny pfijima bez problému, asi 2 litry denné, ma rada
vodu, ovocny ¢aj a ¢ernou kavu, BMI 25,8. Na hlavé ma opera¢ni ranu, je 20. den po chi-
rurgickém vykonu, jizva klidnd, bez stehii. Pro zvySeni bezpecnosti nosi na hlavé pies den
ochranou helmu, ale neni to pravidlem. Porucha vnimani téla nezjisténa. Moceni bez poti-

Zi, stolice pravidelna.

Osetrovatelske diagnozy z oSetrovatelské dokumentace: inava, nedostatecné znalosti, zhor-

Sena pamét, zhorSend verbalni komunikace, situacné snizené sebetcta, riziko pada.

Aktivizacni intervence provadeéné v pribehu hospitalizace: procvicovani vyslovnosti, po-
zornosti, soustfedénosti, procvicovani jemné motoriky, trénink paméti, podpora orientace

mistem, procvi¢ovani zrakového vnimani, stimulace ¢iti na pravé noze.

1. den hospitalizace: ProtoZze ma nemocna zazené zorné pole, je pro ni slozitd orientace
v prostoru, byla nejprve 3x provedena po neurologickém oddéleni, aby se 1épe orientovala.
Nasledné byly zjistovany jeji z4jmy, a to tim zptisobem, zZe ji byl pfinesen papir A4, lepidlo
a nuzky. Z Casopisu, které si pacientka pfinesla s sebou, musela vystiihnout a nalepit na
papir obrazky, které vystihovaly jeji oblibené ¢innosti. Z tohoto tkolu vyplynulo, ze pted
mozkovou piithodou méla pacientka velmi rada svoje zaméstnani, ze S kolegynémi a kama-

radkami chodila do kavarny, obcas i1 do divadla, Ze rada lustila kiizovky, Cetla, jezdila na

kole a chodila do pftirody.

2. — 3. den hospitalizace: Pacientka ma nafizenou rehabilitaci, kterou provadi s fyziotera-
peutem kazdy den dopoledne v dobé od 8:45 hodin do 9:05 hodin. Na podporu zrakového
vnimani byly dopoledne pacientce vysvétleny a nazorné€ ukézany cviky, pohyby oc¢i siln€ do
levé a pravé strany, pak oc€i zavfit a celé zopakovat 6 - 10x. Dalsi cvik byl opisovani pis-
mene H o¢ima v prostoru pied sebou nebo opisovani co mozna nejvétSich kruhli ocima
nalevo a napravo v prostoru pied sebou, opakovano 3x. Na podporu orientace asem a také
k procviceni jemné motoriky ruky piedlozen pracovni list, do kterého zapisovala, ktery den
byl predevcirem, vcera a dnes, a ktery den bude zitra a pozitfi. Chvili ji trvalo, nez si uvé-
domila, ktery den skute¢né je, ale pak to postupné zvladla. Pak byl nemocné piedlozen
dal$i pracovni list pro podporu zrakového vjemu, ktery obsahoval 3 pary piekrytych pied-
méth (rohlik, destnik, bota, hil, vaza a bryle), které méla pacientka rozeznat. Vazu nazvala

nadobou a rohlik jidlem, ostatni pojmenovala spravn€. Odpoledne pacientka sezndmena
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s afatickym slovnikem. Pomoci grafickych karet procvicovana vyslovnost, rozliSovany

zobrazené situace, pojmenovany barvy.

4. den hospitalizace: Dopoledne pokra¢ovalo procvicovani zrakového vnimani o¢nimi po-
hyby jako ptedeslé dny. Piidan cvik opisovani pismene ,,A* a ,,K* o¢nimi pohyby do pro-
storu pied sebou. Pak ji v ramci tréninku kognitivnich funkci byly pfedlozeny pracovni
karty s ptislovimi, které pospojovala bez problému. V ramci tréninku paméti byla vzapéti
pozadana, aby tyto pfislovi, které¢ byly na kartickach, zopakovala zpaméti. Vzpomnéla si
celkem na 4 ptislovi, ostatni doplnila s napovédou. Odpoledne ji ptibuzni pfinesli karty
s obrazky podobné afatickému slovniku, se kterymi si procvic¢ovala kognitivni funkce uz na
neurochirurgickém odd¢€leni. Na pfani pacientky také ptinesli pexeso s anglickymi slovic-
ky, pomoci n€hoz si chtéla rozsifovat slovni zasobu. Pfemluvila jsem ji, ze misto anglic-
kych slovi¢ek si miizeme pexeso zahrat, hru zvladala pomaleji, ale velmi se snazila, hra

nam trvala ptiblizné 30 minut.

6. - 7. den hospitalizace: Pied ranni hygienou byla pacientka instruovana, aby v ramci sti-
mulace ¢iti provadéla pfi hygiené, pomoci froté Zinky, automasaz levé dolni koncetiny
krouzivymi pohyby smérem od prsti ke kycli. Déle pokracovalo procvi¢ovani zrakového
vnimani o¢nimi pohyby jako ptedeslé dny. Odpoledne ji byl predloZen pracovni list pro
podporu mysleni, pozornosti a logického uvazovani, na némz byl odstavec s pismeny vedle
sebe bez mezer, text ukryval Zenska jména. Z celkového poctu tficeti sedmi jmen pacientka
spravné nasla a zvyraznila 33 jmen, za coz byla nalezit¢ chvalena. Dalsi ukol, ktery se na
pracovnim listé nachézel, bylo celkem 25 tadkli oznacenych pismeny abecedy A az Y.
Kazdy tento fadek obsahoval 32 rGzn¢€ jdoucich ¢islic od nuly po devitku. Pacientka méla
vyhledat a znazornit vzdy dvé ¢isla vedle sebe, jejichz soucet daval dohromady 10. Celkem

tento soucet davalo dohromady 146 dvojic, pacientka spravné urcila 127 dvojic.

8. - 9. den hospitalizace: Pokracuji cviky na podporu zrakového vnimani. Pacientka se vsak
naucila natacet hlavu nalevo, ¢imz kompenzuje deficit zizeného zorného pole. Dale pokra-
cyje se stimulaci €iti na levé dolni koncetin€. Pacientka se velmi snazi zlepSit jeji zdravotni
stav, také ji v tom podporuje jeji rodina. Dcera pro maminku shromdézdila rizné pracovni
listy, logopedicka cviceni, dalsi pexesa a jiny material k procvicovani. Pii navstévach s ni
v8e procvicuji. Pro dalsi trénink kognitivnich funkei ji byly doporuceny rizné tkoly, které
lze provadét na pocitaci, vyuZili jsme pro ukazku pocitace na oddéleni, seznamila jsem ji s

internetovymi strankami, které obsahuji rtizna cviceni a hry na podporu mozkovych funkei,
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dcera slibila, ze pfinese mamince notebook, pfipoji ji pfes mobilni telefon a postahuje ji
ruzné dalsi cviceni z webovych stranek k procvicovani. Pacientka si vyzkousela na pocitaci
tfi irovné hry, jejiz strategie spocivala v pfesunovani barevnych rtiznych tvart do bile vy-
znaCeného pole tak, aby zadny tvar nezbyval ani nepfebyval. Strategii pochopila rychle,
s ovladanim pocitace problémy nemeéla. Odpoledne ji bylo piedstaveno sluchové pexeso,
které pacientka zvladla béhem kratkého casového tseku bez chyby. Mirné obtiznéjsi byl
ukol, ktery spocival v pred¢itani basnicky, v niz byly misto nékterych slov pouzity obrazky.

Nicméné i to s pomoci nakonec zvladla.

10. den hospitalizace: Zopakovan ADL test, skore 90 bodu zustava stejné. Poopera¢ni pri-
béh nadale bez komplikaci, pacientka piclozena k dalsimu doléceni na rehabilitacni oddé-
leni. Pied ptekladem proveden rozhovor o aktivizaci, kterd probihala na neurologickém

oddéleni.

Rozhovor s pacientkou D

1. Prizkumnik: ,, Co si predstavite pod pojmem aktivizace na neurologickém oddeéleni? *

3

Respondent D: ,, ...jak bych to rekla...no asi... ... ulohy, co jsme jako délaly...7ec..."

2. Prizkumnik: ,, V priibéhu Vasi hospitalizace byla naplanovand a realizovand aktivizace,
o které jste byla obeznamena Na pocatku hospitalizace. Jak jste vnimala tyto aktivizacni
cviceni? “ Respondent D: ,, ...no to prave bylo jako...ze kdyz jsme jako délaly ty prdce...no

«

to machani... "

3. Prizkumnik: ,, MiiZete Fict, které z aktivizacnich prvkii pro Vas byly nejobtiznéjsi? *“ Re-

spondent D: ,, ...tezké...nejde Fict, co mam v hlavé...jako ja vim, ale nejde to slovo...

4. Prizkumnik: ,,4 splnila Vam néktera aktivita Vase ocekdavani? Méla jste z neceho ra-
dost? “ Respondent D: ,, ...fo ano...a dcera to vi a na pocitaci co jste mé ukdzala...dcera to

vi a pomiize jako potom... to jsem jako jesté nevideéla... "

5. Prizkumnik: ,, Vrnimala jste provadenou aktivizaci jako soucast lécebného reZimu nebo

jako cinnosti navic?“ Respondent D: ,, ...navic...hodné...to urcité jako se nevidi Ze..., 10

I3

Jjako neni normalni Francie...vetsinou rychle, rychle...ale dojist se to musi...

6. Prizkumnik: ,, Vyhovoval Vam cas probihajicich aktivizacnich cviceni? “ Respondent D:

I3

,, ...ano...jako ja jsem opravdu velice hodnad..."



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 58

7. Prazkumnik: ,, Kterée dalsi aktivity byste uvitala v pribéhu Vasi hospitalizace na nasem
oddéleni? “ Respondent D: ,, jd mam jako hodné svojich ve slozZce...ale nejvic jako tu ...no

mluveni... jako nic me nechybélo...

8. Prizkumnik: ,,Jak byste hodnotila spoluprdci s logopedem? * Respondent D: ,, ...no ona
byla nemocna a slibila mé, jako ona méla takové papiry, Ze mé to pujci a nepiijcila...no a
to jako bylo pékné, tak mé to ja Vam jako reknu, opravdu mrzelo...no i slzy mi jako tekly
jo... Prazkumnik: ,, A jak byste hodnotila spoluprdci s fyzioterapeutem? *“ Respondent D:
., -jako jak tam ted’ pijdu... " Prizkumnik: ,,4 jak byste hodnotila spolupraci se sestra-

mi? “ Respondent D: ,, ...oni jsou jako dobré...jako Fict, vSecky koupily...chtély...

9. Prizkumnik: ,, 4 na zaver bych se Vas rada zeptala, jak hodnotite podporu Vasich bliz-
kych v pribéhu Vasi hospitalizace? *“ Respondent D: ,, ...dcera vi, papiry nosi... pak mné

¢

pomdha... "

Zhodnoceni rozhovoru: Rozhovor s pacientkou D probihal v soukromi na sesterné a byl
ruchy nemohla vyjadfit presné své pocity a myslenky. Piesto se da fici, Ze ziskané informa-
ce jsou pfimétené objektivni a shoduji s poznatky z mého pozorovani pii provadéni aktivi-
projevovala pfi praci na pocita¢i. Spolupraci oSetfujiciho personalu vnimala pomérné dob-
fe, pouze u klinického logopeda bylo hodnoceni negativni. Rodina nemocné aktivné poma-

hala, motivovala ji a to m¢lo na pacientku D obrovsky vliv.
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DISKUZE

V prvni kapitole teoretické Casti bakalarské prace jsem popsala cévni mozkovou piihodu,
jeji pticiny vzniku, pfiznaky a rizikové faktory. ,, Na celém svété probihaji verejné zdravot-
ni kampané zamérené na informovanost spolecnosti o téchto rizikovych faktorech, kterym
[ze predchdzet upravou Zivotniho stylu a tim riziko vzniku CMP snizit* (Feigin, 2007, s.
11). Déle jsem charakterizovala diagnostické metody a zékladni pfistupy v 1é¢b¢ iktu. Dru-
ha kapitola specifikuje oSetfovatelskou péci v zavislosti na potfebach nemocnych s timto
onemocnénim. Posledni kapitola je vénovana aktivizaénim pfistupiim, zamétenym na pod-
poru hybnosti, sobéstacnosti a kognitivnich funkci, nejen vhodna 1é¢ba, ale také vcasné
vedena aktivizace vyrazné zvySuji Sance nemocného na uzdraveni. V zavéru teoretické
¢asti se vénuji bezpecnosti nemocného pii aktivizaci a prevenci pada, které jsou ve zdra-

votnické ustavni péci stale aktualni problematikou, zvlasté pak u této skupiny nemocnych.

V praktické ¢asti prace jsem si stanovila tfi cile. Prvni cil zahrnoval naplanovat a realizo-
vat aktivizaci u vybranych pacientl s timto onemocnénim. Popsala jsem prub¢h aktivizac-
nich ¢innosti celkem u ¢tyf pacientd s timto onemocnénim. Na zakladé ziskanych informa-

ci jsem vypracovala kasuistiky.

Nasledky cévni mozkové piihody jsou nejéastéjsi pfic¢inou docasné nebo trvalé invalidity a
bezmocnosti, které nemocnému zptsobuji zna¢né utrpeni. Podle Feigna (2007, s. 103) ma
., 80 % pacientii postizenych mozkovou prihodou poruchu hybnosti, 80 — 90 % problémy
s mySlenim a pameéti, 30 % potize S komunikaci, 30 % postizenych ma potize s polykanim,
10 % trpi neglect syndromem, 10 % dvojitym vidénim, 10 % postizenych trpi poruchou
rovnovahy, 20 % syndromem bolestivého ramene a az 70 % postizenych trpi depresemi a
poruchami nalady*. Vybrani pacienti méli poruchu pohybu, narusenou koordinace téla,
problémy v oblasti kognitivnich funkci a verbalni komunikace, dale dvojité vidéni, deprese
a uzkost. Z téchto identifikovanych problémi jsem vychdzela pii pldnovani a nasledné rea-
lizaci aktivizacnich cvi€eni u jednotlivych pacientli. Aktivizaci jsem ¢asove rozvrhla a pla-
novala v prubehu celé hospitalizace kazdého vybraného pacienta s ohledem na jeho vyvije-
jici se zdravotni stav. Naplanované aktivizacni prvky zahrnovaly polohovani, cviky na ob-
novu pohybu postizenych koncetin a podporu sobéstac¢nosti pii vykonavani vSednich ¢in-
nosti, dale zahrnovaly trénink fec€i, mySleni, paméti, orientace mistem, ¢asem a osobou,
procvicovani motoriky ruky, orofacialni stimulaci a automasaze na podporu ¢iti na postize-

nych koncetinach, prvky z biblioterapie a ¢i muzikoterapie.
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Provoz oddéleni nas nuti vykonavat oSetrovatelskou péci u nemocnych pfilis rychle a bez
jejich aktivni spoluprace. Je vSak velmi dtlezité, abychom jim vytvofili vhodné podminky,
které jim pomohou Iépe se piizplsobit dané situaci, aktivné spolupracovat a podilet se tak
na vlastni péci o sebe samé. Pfi realizaci aktivizacnich prvka jsem se snazila vytvofit pro
respondenty dostateény prostor i ¢as, zohlednit individualitu a specifické potieby, snazila
jsem se o zpfijemnéni atmosféry nemocni¢niho prostiedi. Aby byl zajistén plynuly pribéh
aktivizacnich cviCeni, travila jsem ve vlastnim osobnim volnu s kazdym respondentem
ptiblizn¢ polovinu dnl z celkové doby jejich hospitalizace. Druhou polovinu dnti jsem se
jim vénovala béhem pracovnich sluzeb a tim jsem si ovéfila, ze i pfes Casoveé narocny pro-
voz oddéleni lze, ovSem za spoluprace celého zdravotnického tymu, provadét naplanovany
rozvrh aktivizaénich cvieni za b&Zného chodu oddéleni. Vybrani nemocni projevovali
velkou ochotu ke spolupraci, nechybéla motivace a psychicka podpora nemocného ze stra-

ny oSettujiciho personalu.

Druhym cilem praktické casti bylo zjistit pomoci rozhovorti s vybranymi pacienty, jak
vnimali provadénou aktivizaci. Rozhovor probihal posledni den jejich hospitalizace, paci-
enti o ném byli pfedem obeznameni. Béhem rozhovoru jsem zjistovala, co si pacienti pied-
stavuji pod pojmem aktivizace na neurologickém odd¢leni, jak vnimali provadéné aktivi-
zacni cviceni, co pro n¢ bylo z aktivizacnich prvki obtizné a co je potésilo. Na prvni otaz-
ku respondenti odpovédéli téméf stejné, aktivizaci si predstavuji jako néjakou ¢innost nebo
pohyb. Obtizna pro né byla cviceni na podporu verbalni komunikace a lé¢ebné télesné ak-
tivizace. Jejich ocekavani splnily v podstaté vSechny aktiviza¢ni ¢innosti, které byly prova-
déné jak na podporu hybnosti, tak na podporu kognitivnich funkci. Potésilo je pexeso nebo
dopliovacka, libila se jim prace s textem, pracovnimi listy, pouzivani afatického slovniku,
pred¢itani, poslouchani hudby, prace na pocitaci ¢i sledovani televize. V rozhovoru mé
zajimalo, zda provadénou aktivizaci vnimali jako souc¢ést 1é¢ebného reZimu nebo jako ¢in-
nosti navic, zda jim vyhovoval ¢as probihajicich aktiviza¢nich cviceni a které dalsi aktivity
by uvitali béhem jejich hospitalizace. Aktivizaci nevnimali respondenti jako soucast 1éceb-
ného rezimu, povazovali to za ¢innosti navic, které neprobihaji v nemocnicich bézné¢ a ten-
to individualni aktivizacni pfistup je velmi tesil. S Casovym pribéhem byli spokojeni, né-
ktefi by si ptali pouze vice cviCit s fyzioterapeutem. Co se tyka zarazeni dalsich aktivit do
planu, jeden respondent by uvital navstévu knéze a druhy televizi na pokoji. Posledni dvé

otazky v rozhovoru se tykaly hodnoceni a spoluprace ¢lent zdravotnického tymu a ucasti
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rodinnych pfislusniktt v pribéhu hospitalizace. Spolupraci se vSeobecnymi sestrami a S
fyzioterapeuty hodnotili velmi kladné, jeden respondent nebyl spokojeny se spolupraci kli-
nického logopeda. Co se tyka ucasti a spoluprace rodiny, tu nemocni ve vétsing piipadi
hodnotili dobfe, protoze rodinni ptislusnici se podileli na péci o své nemocné blizké dosta-
te¢né. Pouze rodina jednoho respondenta jej témét viibec nenavstévovala a na nemocném

bylo vidét velké zklamani z této situace.

Tietim cilem prace bylo vytvofit pro vSeobecné sestry, které pracuji na daném standardnim
neurologickém odd¢leni, prakticky manudl s navrhy aktiviza¢nich cvic¢eni pro pacienty s
cévni mozkovou piihodou. Tito nemocni jsou po stabilizaci stavu a provedeni vSech po-
trebnych vysetfeni z akutnich, ¢asové limitovanych lizek neurologického oddé€leni pielo-
Zeni na oddé€leni nasledné péfe nebo na rehabilita¢ni odd¢€leni. Je to pravé rehabilitaéni
oddéleni, kde probiha ve vétsi mife doléceni pomoci specialnich rehabilitacnich metod a
postuptl. Odtud jsou nemocni dale sméfovani do doméciho 1é¢eni nebo rehabilitacnich 1a-
zeniskych tstavl, uréenych pro pacienty s mozkovym iktem. Délka pobytu v nemocnici
zavisi na zavaznosti mozkové piihody a pritbé¢hu zotavovani nemocného. Aby tedy 1écebny
rezim v ramci hospitalizace na neurologickém oddéleni byl co nejefektivnéjsi, vypracovala
jsem manual, ktery popisuje zaklady 1é¢ebné télesné aktivizace, dechové cviceni, podporu
sobé&stacnosti, trénink kognitivnich funkei, mysleni, paméti, pozornosti a prostorové orien-
tace, formou riznych cviceni, her a pracovnich listi a dal$i metody, jejichZ prvky lze pfi
aktivizaci vyuzit, jako napiiklad ergoterapii, biblioterapii a muzikoterapii. Doufam, ze ma-
nual s navrhy jednotlivych aktiviza¢nich cviceni bude uzite¢nym a inspirativnim pomocni-

kem pii komplexni péci o pacienty s mozkovym iktem.
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ZAVER

Cévni mozkova piihoda je onemocnéni, které muize zanechat nemocnému zavazné nasled-
Ky, jez zasadné zméni jeho postaveni v osobnim, rodinném i pracovnim Zivoté. Aby tyto
zmény co nejméné ovlivnily Zivotni situaci nemocného i jeho rodiny, je zapotiebi v€asna
léCba a vhodna néslednad aktivizace nemocného, ktera zahrnuje rehabilitaci a reedukaci
béznych zivotnich ukont. Kvalita 1é¢by v akutni fazi onemocnéni se zlepSuje a zivot posti-
zenych se prodluzuje, ale aktivita je staly problém zdravotni péce. Aktivizace by méla pro-
bihat intenzivné a opakované zejména v prvnich dnech a tydnech po iktu, kdy je mozné
nejvetsi vyuziti potencidlu pacienta. V raném stadiu onemocnéni ma oSetiujici personal
dalezitou ulohu v aktivizaci pacienta, zvlasté tehdy, je-li pacient upoutan na lizko a potie-
buje velkou miru osetfovatelské péce. Dulezita je spoluprace vSeobecnych sester a ostat-
nich ¢lent zdravotnického tymu, jez zajistuji komplexni péci. ,,Ta se tyka polohovani,
pasivnich a aktivnich pohybii, dechovych cviceni, péce o kiizi a osobni hygienu pacienta,
péce o vyprazdnovani, pitného rezimu a predevsim fyzické i psychické aktivizace pacienta*
(Klusonova, Pitnerova, 2000, s. 14). Aktiviza¢ni prvky zaméfené na podporu hybnosti,
sobéstacnosti a kognitivnich funkci pomahaji samotnému nemocnému i zdravotnikiim pfi
vykonavani oSetfovatelské péce. Pacienti postizeni mozkovou ptihodou, s nimiz se cilen¢ a
intenzivné pracuje, vykazuji vzdy znamky zlepsSeni. V nejlepSim piipad¢ se nemocnému
funkéni zmény natolik upravi, Ze se miiZe vratit do Zivota a navazat na jeho predchozi déni,

aniZ by to ovlivnilo celkovou kvalitu a Groven jeho Ziti.

Ti, kdo pecuji o pacienty scévni mozkovou piihodou, si uvédomuji velké nedostatky
V navaznosti spoluprace multidisciplinarniho tymu. Pevné v&fim, Ze ptijde doba, kdy sys-
tém zdravotni péce bude efektivné organizovany a pacientiim S timto onemocnénim bude-
me moci nabidnout izkou spolupraci nejen s fyzioterapeutem a logopedem, ale také napfti-
klad s ergoterapeutem a neuropsychologem, ktefi mohou pomoci zlepsit nemocnym jejich

zdravotni stav a podpofit je tak na cesté k uzdraveni.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ADL Activities of Daily Living
apod. a podobné

BMI Body masse index

CMP cévni mozkova piihoda

Cps. kapsle

CT pocitaCova tomografie

EEG elektroencefalografie

EKG elektrokardiografie

kg kilogram

mg miligram

ml mililitr

mmHg milimetrii rtut'ového sloupce
mmol/I milimol na litr krve

MR magneticka resonance

PHK prava horni koncetina

PMK permanentni mocovy katétr
RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG rentgen

SAK subarachnoidalni krvaceni
SPECT jednofotonova emisni vypocetni tomografie
tbl. tableta

TIA transitorni ischemicka ataka
TF tepova frekvence

TK tlak krve
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PRILOHA P I: ,,0SOBNI RIZIKO IKTU“ DLE INTRUKCE NADACE

MOZKOVYCH IKTU
Rizikovy faktor Skore rizika AKktual-
ni skore
0 1 2 3
Veék 0-44 45-64 65-74 nad 75
Koufeni Nikdy nebo Piestal pted Kutak do 20 Kutak pies 20
prestal pred méné nez 5 lety | cigaret denné cigaret denné

vice nez 5 lety

Krevni tlak Normalni Hranic¢ni az Stfedni hyper- Tézka hyper-
(mm Hg) <120/80 mirna hyperten- | tenze 160- tenze
ze 120-159/80- | 179/95-109 180+/110+
94

Cukrovka Nepfitomna Nelze posoudit | Rodinna zatéz Potvrzeny

diabetes

Rodinna zatéz Z4dna Pokrevni pfi- Pokrevny pii- 2 a vice pri-

iktem buzny mél iktus | buzny mél iktus | buznych mélo

po 65 letech pied 65 lety iktus

Cholesterol Pod normou Primérny (5,2- | Stfedné zvySeny | Silné zvySeny
(<5,2 mmol/l 6,1 mmol/l nebo | (6,2-7,8 mmol/l | (>7,8 mmol/l
nebo <200 200-239 mg/dl) | nebo 240-300 nebo >300
mg/dl) mg/dl) mg/dl)

Alkohol (stan- Z4dna ptemira | Lehké naduzi- Stiedni ablizus Tézky abuzus

dartni déka den- (0-2 muz, 0-1 | vani (3-4 muz, 2 | (5-6 muz, 3-4 (>6 muz, >4

« zena) zena) zena) zena)

ne)

BMI (kg/mz) Normalni Lehka nadvaha | Stfedni nadvaha | Obézni (>30)
(18,5-24,9) (25-26,9) (27-29,9)

Fyzicka aktivita Normalni (1 h | Lehce snizena Stiedné snizena | Minimalni
energické (1 h energické (<1 h energické | (témef zadna
aktivity ale- aktivity 1-2x aktivity 1x tyd- | energicka
sponi 3x tydné) | tydng) né) aktivita)

Celkové skore:

(Feigin, 2007, s. 67)




PRILOHA P II: BARTHELOVE TEST ZAKLADNICH VSEDNICH
CINNOSTI

(ADL — activity daily living)

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01 |Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02 | Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03 | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04 | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05 | Kontinence moci PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06 | Kontinence stolice | PIné€ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07 | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08 | Piresun luzko-Zidle |Samostatn¢ bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09 | Chiize po roviné Samostatné nad 50 metrd 15
S pomoci 50 metri 10
Na voziku 50 metrt 05
Neprovede 00
10 | Chiuize po schodech | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
neprovede 00

Hodnoceni stupné zavislosti

Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 bodt
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodu
Lehka zavislost 65 — 95 bodi
nezavisly 96 — 100 bodu

(Samankova, 2006, s. 63)




PRILOHA P III: OKRUHY OTAZEK POLOSTANDARDIZOVANEHO
ROZHOVORU

1. Co si pfedstavite pod pojmem ,,aktivizace na nasem neurologickém odd¢leni?

2. V prub¢hu Vasi hospitalizace byla naplanovana a realizovana aktivizace, o které¢ jste
byl/a obeznamen/a na pocatku Vasi hospitalizace. Jak jste vnimal/a tyto aktiviza¢ni cvice-
ni?*

vvvvvv

ru sobéstacnosti (jidlo, hygiena, vyprazdiiovani) nebo prvky zlepSujici mysleni, pamét, fe¢,

pozornost a soustifedénost (kognitivni funkce)?

4. Které aktiviza¢ni prvky Vam pfinesly radost?

5. Vnimal/a jste aktivizaci jako souc¢ast 1é¢ebného rezimu nebo jako ¢innosti navic?
6. Vyhovoval Vam cas probihajicich aktiviza¢nich cviceni?

7. Které dalsi aktivity byste uvital/a v prabéhu Vasi hospitalizace?

8. Jak hodnotite spolupraci s logopedem, s fyzioterapeutem a se vSeobecnymi sestrami, CO

se tyka aktivizace?

9. Jak hodnotite podporu ze strany Vasi rodiny v prubéhu Vasi hospitalizace na naSem neu-

rologickém oddéleni?



PRILOHA P IV: FOTODOKUMENTACE PACIENTU PRI
AKTIVIZACNICH CINNOSTECH

Fotodokumentace k aktivizaci pacienta A — vlastni zdroj

Fotodokumentace k aktivizaci pacienta B — vlastni zdroj




Fotodokumentace k aktivizaci pacienta C — vlastni zdroj

Fotodokumentace k aktivizaci pacienta D — vlastni zdroj




PRILOHA P V: TITULNI STRANA MANUALU ,, AKTIVIZACNI
PRISTUPY U PACIENTU S CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU NA
NEUROLOGICKEM ODDELENI“ PRO VSEOBECNE SESTRY

Aktivizacni pristupy u pacienti
§ cevni mozkovou prihodon

Manual pro vSeobecné sestry

Vypracovala Bianca Béhavkova

' Univerzita Tomase Bati ve Zliné

pfiloha bakalafské prace wiigia B
Fakulta humanitnich studii

2012




PRILOHA P VI: VYJADRENI STANICNI SESTRY
NEUROLOGICKEHO ODDELENI K MANUALU

Uherskohradist'ska nemocnice a.s., J. E. Purkyné 365,
NEMOCNICE 686 88 Uherské Hradisté

- tel. 572 529 111 i€ 27 66 09 15

V Uherskem Hradisti 28.5.2012

Manual s navrhy aktiviza¢nich cviceni pro pacienty s cévni mozkovou pfihodou je pékné a
piehledné zpracovany, vystihuje problematiku onemocnéni.

Na neurologickém oddéleni pracuji mnoho let a kazdy den se setkavam s pacienty, ktefi se
potykaji s nasledky cévni mozkové piihody, a vidim, Ze aktivita téchto nemocnym je mnohdy
velky problém. OSetfujici personal, ktery o tyto nemocné pecuje, je s nimi v neustalém
kontaktu po cely den i noc. Proto véfim, Ze manual se stane velkym pomocnikem a bude
patfitné vyuzit, jako cenny zdroj informaci o aktivizacnich cvicenich, které mohou
nemocnym s CMP béhem léCebného procesu velmi prospét.

Ludmila Zajitova
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PRILOHA P VII: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU

K INFORMACIM

Univerzita Tomase Bati ve Zliné

Fakulta humanitnich studif

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vis s Zadosti o umoznéni pfistupu k informacim na Vasem pracovisti,

pro nize uvedeného studenta. Tento student v rdmei ukonéeni studia bude zpracovaval

bakalafskou praci, jejiz soudasti je teoretickd a empirickd ¢ast, K tomu, aby mohl prici

dokondéit, potiebuje pracovat s informacemi z Vaseho pracovidté. Student je poucen o povinné

mléenlivosti a ochrané dat, véetné disledkd, které mu pii poruseni micenlivosti hrozi. Jedna

se o studenta 3. rotniku bakaliiského studijniho programu Osetfovatelstvi, studijniho oboru

Vieobecna sestra,

Jméno a prijmeni studenta
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