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Abstract

This bachelor thesis deals with cerebrovasculaidants (CVA) and their
serious effects on the patient. CVAs are the seooost frequent non—accidental cause
of mortality. They have become a serious medicalvall as social and economic
problem. Special attention has been paid in thasighto speech disturbances that are the
second most frequent effect of CVA. The objectifettee survey was to find out
whether nursing staff are informed about the speabsturbance issue, are willing to
work with the client according to clinical speedietapist’'s recommendations, and
whether the nursing staff have adequate conditionsvork with the client. All of the
objectives mentioned above have been achievedeThypotheses were derived from
the set objectives: H1 — Nursing staff are not nimfed about the speech disturbance
iIssue, H2 — Nursing staff are willing to work witie client according to clinical speech
therapist’s recommendations, and H3 — Nursing staffiot have conditions for putting
the knowledge gained into practice.
All of the hypotheses have been confirmed in thevesu Quantitative methods have
been used for the survey, namely the analysiseffgeech disturbance number to the
CVA number from July 2008 to February 2009, anduastjonnaire for the nursing
staff. The survey was carried out in internal déesaand neurology departments of the
Blansko Hospital. The results of the survey shouat tit least one person should be
assigned in every department that would be tramethe clinical speech therapist in
speech re-education and orofacial rehabilitationd aould take care of patients in
cooperation with the speech therapist. It alsoddrout in the course of the survey that
it would be advisable to consider making conditiersan education nurse who would,
in addition to the education activity in variousiet areas, work with the clinical speech
therapist and thereby ensure continuity of spe&ehnapy for patients with a speech

disturbance in all departments that would makegaest.
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Seznam zkratek

ACA — arteria cerebri anterior

ACI — arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

ACP — arteria cerebri posteriori

AICA — arteria cerebelli inferior anterior

atd. — atak déle

AVM - arterioven0zni malformace

BDAE - Boston diagnostic aphasia examination
CAS - karoticka angioplastika se zavedenim stentu
CEA - karotick& endarterektomie

ceMRA - kontrast-enhanced MRA

CMP — cévni mozkovarihoda

CNS - centralni nervovy systém

COM - cévni onemoemi mozku

CS — dokoneny iktus

CT - paitatova tomografie

CTA — CT angiografie

CVRC - cerebrovaskularni rezervni kapacita
DSA - digitalni subtrakni panangiografie

DWI — difuzré vazené sekvence

EC-IC bypass — extraintrakranialni anastoméza
ES — pokraujici ischemické ataka

i.v. —intra vendza

ICMP — ischemicka cévni mozkovéilpoda

ICH — intracerebralni hemoragie

MRA — MR angiografie

MRI — magneticka rezonance

nag. — nagiklad



PET — pozitronova emisni tomografie
PICA — arteria cerebelli inferior posteriori
RIND — reverzibilni ischemickaifhoda
SAH — subarachnoidalni hemoragie
SAK — subarachnoidalni krvaceni

tab. — tabulka

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TOF — time — of — flight

WAB - Western aphasia batery
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Uvod

Cévni onemoaini mozku (COM) a cévni mozkovéiipody (CMP) jsou
v sowasné dob velmi zavaznym problémem nejen zdravotnim, ale tagcialnim a
ekonomickym. S prodlouzeniméku v ekonomicky vysglych zemich, nezdravym
zpisobem zivota, ale také s pokrokem i&ka edy, se z CMP stal zavazny problém.
Pacienti, kt& diive na nasledky CMP umirali, dnes diky novym molmosl&by
piezivaji. Bohuzel, ne vSichni se zotavi bez nasiedie vzdy se poda vSechny
postizené funkce obnovit v plném rozsahu a ne w$iphcienti se mohou znovu vratit
k plnohodnotnému Zivotu. Nasledky po CMRegstavuji velmi pestrou Skalu a
rehabilitace byva éhem na dlouhou tfa P&e o pacienty je nesnadna. Klade vysoké
naroky nejen na oSetvatelsky personél v nemocnicicht&mych zaizenich nasledné
p&e, ale zejména na rodinu pacienta, ktera se miigdigobit zcela nové Zivotni
situaci. V souvislosti s CMP si kazdy n#fjee vybavi ochrnutéasti €la. Poruchyieci
vS8ak figuruji hned na 2. miéstP&e o pacienta byva zastena na co nejrychlejSi
obnoveni sokstainosti a na reedukatéci se porkud zapomind. | v této oblasti se sice
situace pomalu zlepSuje, ale stale nedosahujéelpoého rozsahu. Ze své osobni
zkuSenosti vim, jak @@ o pacienty po CMP probiha v nemocnici i v domacim
prostedi. Pacienti s poruchokeCi byvaji podc#ovani a rkdy jsou pokladani za
dementni. Stéle se j&3stava, Ze se o pacientovi mluvi, jakoby ani ngljtomen.
Kdyz nemize mluvit, myl® se gedpoklada, Ze ani nerozumi,cem se hovid. To
muzZe u pacienta vést az k depresi. @8edtelsky personal by ¢hpii p&i o takového
pacienta postupovat spravMél by unet rozeznat, o jakou porucheadéi se jedna a byt
schopny pracovat s pacientem dle dopeni klinického logopeda. &by ungt poradit
rodiné pacienta, kam se maji vipact potreby a zajmu obratit, jak s pacientem mluvit,
aby byl schopen porozuina komunikace prodbyla co nejsnazsi. Ve sveé praci jsem
se zangiila jednak na analyzu ptu poruchieci na celkovy poet CMP a déle na
zjisteni arovre informovanosti sester o poruchd@li, moznost spolupréace s klinickym
logopedem a na to, zda ma deatelsky personal vyt¥ené podminky pro @€ o

pacienty s poruchantéci.



1. Sowasny stav
,SWtova zdravotnickd organizace definuje cévni mozkoysihodu (CMP)
jako rychle rozvinuté klinické znamky fokalni cerélmi dysfunkce, trvajici déle nez 24

A

hodin nebo vedouci ke smrti, a to be#itgmnosti jiné zjevné i¢iny nez
cerebrovaskularniho postizeni. Synonymem pro CMRjis.“*

Projevy CMP mohou byg€kesné, duSevni nebo 2Zmy chovani. NejtypitejSimi
piiznaky jsou slabost, ochrnuti, parestézie, potitentuveni nebo porozuémi ieci,
poruchy polykani, poruchy wdi. Mozkova mrtvice mze prokhnout také

bezgfiznakow tzv. rémy, tichy iktus. ZaleZi na mist velikosti poskozerdi.

1.1 Epidemiologie cévnich mozkovycl¥ipod

,,O cévnich onemo¢nich mozku (COM) se hovb podstatd méré nez o
srdenich infarktech, ¢astosti svého vyskytu se vSak ¢po srd€nich cévnich
onemoc#ni velmi blizi.®

Cévni mozkové fihody jsou zavaznym onemadagrim s vysokou umrtnosti
acastou invaliditou. Vice nez 50 miliéridi na celém sit¢ proctlalo nekterou z forem
CMP. Ra@&né na ni umira vice nez 5 miliénobyvatel. Do 5 let po prvni mozkové
piihod® proctlaji dva z gti nemocnych dalSi iktus. V Evrépje vyskyt cévnich
mozkovych pihod dlouhodob sledovan. Na iglomu stoleti se uskuieily
epidemiologické studie v Evrép Severni Americe, Australii a na Novém Zélandu.
Vysledky potvrdily, Ze i pes trvaly pokles umrtnosti na CMP, m& vyskyt onemint
vzestupny trend. #inou je nejen nefiznivy demograficky trend starnuti populace
v pramyslow vyspilych zemich, ale tak&asgjSi vyskyt v produktivnim &ku obyvatel.
Evropské studiefiedpokladaji ndist vyskytu CMP za rok pmeérné o 1,5%. Jiz nyni je

! HERZIG, R. Ischemické cévni mozkovéhmody.1. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 84 s. ISBN 978-80-
7345-148-6. s. 10

2 FEIGIN, V. Cévni mozkové&ithody.1. ceské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-&2-A28-7.
s. 39

3 SETLIK, M. Onemocaini cév mozkuSestra tematicky sesit 149. Praha: 2005mik 15,¢&islo 2, s. 35
ISSN 1210-0404. s. 35
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roéni vyskyt v evropskych zemich 90-160/100 000 otshfaV Ceskoslovensku byla
v 50. letech prmérnd umrtnost na CMP 86/100 000 obyvatel. ZvySugei trend
v umrtnosti na COM trval az do 80. let 20. stol€@d roku 1987 z&la umrtnost na
CMP v Ceskoslovensku postupiklesat. Vyskyt onemoeéni se vdak postugrposunul
do mladsich #kovych kategorif. V roce 2002 bylo eské republice hospitalizovano
65 174 pacietit s CMP, coz je v giméru 639/100 000 obyvatel. V témZe roce v naSi
republice na cévni onemasri mozku zerfelo ptimérné 45 osob/den. V roce 2005
byly CMP gi¢inou imrti vCR na patém mistu muz a natetim u Zen.

Ve Svédsku wislili naklady na 1ébu pacienta od prvniho iktu aZ do jeho smirti
na 79 000 euro. Cévni mozkovéhody tedy pedstavuji vyznamny socio—ekonomicky

problém®

1.2Rizikové faktory pro vznik cévnich mozkovyckitpd

,,COo jsou rizikové faktory nemoci? Choroby se rskyyuji ndhods, ale ve
vztazich k zakladnim f@gindm. Poznani ¢thto faktofi je klicem k porozurani
pricinnosti. Tyto vztahy fedstavuiji rizikové faktory pro vznik nemodi.Rizikové
faktory CMP jsou takoveégk, které vedou ke snizZeni rychlosti a objemu piciukive
na takovou hodnotu, Ze se mozkovaitkést&i sytit kyslikem a nedochazi k odplaveni
produkii metabolismu. Z hlediska moZznosti intervencéizeme rizikové faktory
rozclit na neovlivnitelné a ovlivnitelné.
Faktory ovlivnitelné
* Vek — existuje logaritmicka zavislost vyskytu i anm COM v zavislosti nagku.
* Pohlavi — vyskyt CMP je u muzv nizSich ¥kovych skupinach vySsi nez u Zen.

S @ibyvajicim wkem se rozdil stira.

4 KALITA, Z., a kol. Akutni cévni mozkové&ipody. Diagnostika, patofyziologie, manageméntuyd.
Praha: Maxdorf, 2006. 623 s. ISBN 80-85912-26-06s17

5 KALVACH, P. a kol. Mozkové ischémie a hemorage grepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-719s20

6 HERZIG, R.Ischemické cévni mozkov@tmdy.1. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 84 s. ISBN 978-80-
7345-148-6. s. 12

"KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragee frepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-10%-722
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* Genetické vlivy — familiarni hypercholesterolempmzitivni lipoprotein Lp, sklon
k diabetu, dispozice k &ité reakci na stres, atd.

* Rasa — fislusnicicerné rasy jsodastji postizeni CMP.

* Geografické podminky — vysSi vyskyt CMP v jihovydhich statech USA, ve
Finsku oproti ostatnim skandinavskym 8taf podobg ve Skotsku oproti zbytku
Velké Britanie.

» Meteorologické vlivy — vysSi vyskyt ischemickych mkovych gihod @i nizkych i
vysokych teplotdch a seasné vyssi vzdusné vilhkosti. Vyznamnou se zda spise
rychlost zngn meteorologickych hodnot ne? jejich hodnbty.

Faktory ovlivnitelné

* Krevni tlak — hypertenze vyznamnzvySuje pravépodobnost vyskytu CMP.
Lécbou hypertenze u paciéntkteri jiz iktus proclali, 1ze snizit riziko recidivy.
Toto ovlivréni je pimo umgérné vysSce arteridlni hypertenze. Hypotenze je
rizikovym faktorem spiSe u starSich osob, kd& gkutni hypotenzi dochazi
k manifestaci do té doby skryté poruchy lokalnikgiace a vzniku ischemicke
CMP?

e Srde&ni onemocani — na prvnim misgtischemicka choroba srdlg, ktera je nejen
vyznamnym faktoremipvzniku ischemické CMP, ale také zvySuje Umrtrim$tem
akutni faze CMP. Pro vznik iktu je vyznamna dekongaee srdce, fibrilace sini,
infarkt myokardu, cor pulmonale, mitraini vady aéjikardiocirkulani poruchy°
,,Pokud ma nemocny aterosklerotické postizeni tspdce casto byvaji postizeny i
tepny zasobujici mozek.*

» Ateroskleréza — je povaZzovana za nejza¥égmiziko pro vznik mozkové ischemie.
Zalezi vSak také na lokalizaci a rozsahuémmNejvyznamyjSi je lokalizace
v extrakranidlnim Gseku mozkovych cév. S ateroéklen (zce souvisi porucha

lipid .

8 KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragie grepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-24s25

® HERZIG, R.Ischemické cévni mozkovéhody.1. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 84 s. ISBN 978-80-
7345-148-6. s. 18

19 KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragie grepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-26s
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* Diabetes mellitus — jako rizikovy faktor je hodnoceejména vznik diabetické
vaskulopatie, zvy3eni inzulinu a jeho prodlouZezigeni aktivity.

* Hemoglobin — riziko mozkového infarktu stoupa lingas vysSimi hodnotami
hemoglobinu. Jak nasta viskozita krve, snizuje se kolateralnitpk.

» Kouieni — zvysuje riziko ischemického iktu. Bylo zfi8b vysSi riziko u mladSich
muZi, které bylo pimo zavislé na ptu vykourenych cigaret. U Zen katek byla
zZjiSténa zvlastni zavislost v kombinaci s uzivanim antdepce.

« Dalsi faktory — alkohol, obezita, porucha lipidowéspektra, mala pohybova

aktivita, hormonalni antikoncepceigpichozi tranzitorni ischemické ataka, Htd.

1.3Typy cévnich mozkovych#tod

Obecr se akutni CMP @i na dva zékladni typyschemickékteré se vyskytuji
v 80% ahemoragické- 20%, které se dal€ldna intracerebralni hemoragii (ICH) 15%
a subarachnoidalni hemoragii (SAH) 5%.

Ischemickeé ikty Ize déle rozlit dle lokalizace, fic¢iny vzniku, délky trvani.

1.4 Diagnostikacévnich mozkovychighod

Zakladnim pedpokladem pro ugpné vySdeni pacienta je rychlost. Rychlé
zvladnuti akutni cévni mozkovétipody vyzaduje #Sinou soubzné probihajici
vySeteni a o3éeni pacientaCas ffedstavuje kriticky moment, protoZe prostor pro
poskytnuti Iéby miZze byt u daného pacienta velmi maly. ,,Akutni daitké testy
jsou nezbytné pro rozliSeni meziiznymi typy CMP — mozkovou ischémii,
intracerebralni hemorhagti subarachnoidalnim krvacenim (SAH). Zarbweylucu;ji
jind mozkova onemoeni. Poméahaji uiit pricinu mozkové ischémie. Testy identifikuji
soulEzna onemoai ¢i komplikace vzniklé v souvislosti s cévni mozkovaihodou,
které by mohly ovlivnit prognozu.

Doporueni:

' KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragie grepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-27s29
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Mrivriw s

mozkovou pihodu je CT vySéeni mozku.
Pfi oSeteni pacient s akutni CMP je nutné provést zakladni fyzikalySekeni,
biochemicky rozbor krevniho séra a hematologick&vgni krve, zjistit srdéni funkci.
To zahrnuje provedeni EKG, zieni krevniho tlaku, stanoveni saturace O2 a rentge
srdce a plic.
Brzy po nastupu cévni mozkovépody by nélo byt provedeno ultrazvukove vyseni
extra i intrakranialnich cév, moderni vy&eti magnetickou rezonanci, ultrazvuk srdce a
specialni hematologick& serologicka vyséeni, aby byly zji&iny mérg casté piciny
cévni mozkové ithody. Tyto testy nesmi apobit zdrzeni obecn& specifické I€by
cévni mozkové phody.“*?
1.51schemické cévni mozkovéipody

Mozek je zasoben z karotického a vertebrobazilérigtiste. Karotidy zasobuji
ob¢ mozkové hemisféry. Vertebrobazilarni arterie zagodkcipitalni, zadni temporalni
laloky, talamy, kmen, mozek a horni k&ni michu. Karotické a vertebrobazilarni
ieCiSte se sbihaji ve Willisav okruhu. Ten spojuje vSechnyiiyodni tepny a

zprostedkuje kolateralni aitn. FreruSenim zasobeni vznika ischemie mozkovégtkan

1.5.1Klasifikace ischemickych mozkovyafihod

Zjistit etiologii iktu je velmi dilezité nejen pro spravnoucldu, ale hlava pro
sekundarni prevenci.
NejuzivarjSi céleni je dle lokalizace, dle etiologie a délky trizan
1.5.1.1Ischemické mozkovéifhody dle lokalizace
Malacie v karotickém povodi

1. Arteria carotis interna — ACI

12 EVROPSKA INICIATIVA PRO CEVNi MOZKOVOU RIHODU (EUSI).Doporuweni pro péi o
pacienty s cévni mozkovoiilpdoy verze 2002.[online]. dostupné z www.cmp.cz/odKazty2009-01-
10]
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Nahly uza¥r tepny jecasto smrtelny, i@zivajici pacienti jsou vzdgce invalidni. B
postupném uz&vu ACI nemusi byt klinické projevyifiomné, lozZiskové ffiznaky jsou
vétSinou kontralaterath Projevem postizeni dominantni levé hemisféry jazia,
postizeni nedominantni se projevi desorientaciogtpru, apraxii a neglect syndromem
levé poloviny prostoru. Prvniétvi ACI je arteria ophtalmica, ktera zasobuje sitni
Embolizace vede kipchodné ztrétzraku — amaurosis fugax, trvaly uzéyak k trvalé
ztrag zraku postizeného oka. Kontralateraknlozisku a énim projewaim jsou paretické
piiznaky.

2. Arteria cerebri anterior — ACA

,Z piiznaki je v pogredi kontralateralni hemiparéza (dolni &etina vice postizena) —
z léze gyrus precentralis. Oboustranné postizeniA AGize zmisobit paraparézu
dolnich kortetin a casté psychické ifznaky (prefrontalni syndrom) \adledku
postizeni ¢elnich mozkovych lalak OdliSeni je nutné jednak proti tumoru
(meningeom), jednak proti misni lézi."

3. Arteria cerebri media — ACM

Postizeni ACM povodi tvd zhruba 50% vSech mozkovych infarktP¥i postizeni
dominantni hemisféry nastavaji fatické poruchy,vhim klinickym pgiznakem je
kontralateralni hemiparéza s hemihypestezii (h&omcetina je vyraz§ji postizena).
Postizeni nedominantni hemisféry vede k poruSentaee v prostoru, apraxii a neglect
syndromu. Hlava adjsou st@eny ke stra&léze, pacient se ,,diva na loZiskb*

4. Arteria cerebri posteriori — ACP

Charakteristické jsou poruchy zrakové, gasgjSi je kontralateralni hemianopsie se
zachovanym centralnim widim. Oboustranné postizeni ma za nasledek korovou

slepotu**

Malacie ve vertebrobazilarnim povodi
Opakované kratkodobé ischemie jsou Zdsté a jsou nazyvany vertebrobazilarni

insuficience. Svou roli zde hraje i komprese agterertebralis v oblasti kni patée.

13 SEIDL, Z., OBENBERGER, Neurologie pro studium i praxPraha: Grada Publishing a.s., 2004.
364 s. ISBN 80-247-0623-7. s. 194-195
14TICHY, J. a kol.Neurologie.Praha: Karolinum UK, 1998. 340 s. ISBN 80-7184-76G. 267
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Kratkodobé ischemie v oblasti mozkového kmene sgepuji ndhlym poklesem az
ztratou tonu posturalniho svalstva, takZze paci@éhtenupadne, né&stji na kolena, aniz
by mél poruchu ¥domi. V gipad vyrazrejSi poruchy cirkulace dochazi k synkop
DalSimi piznaky jsou zavrat zvraceni, poruchy rovnovahy, nystagmus, ataxie,
diplopie, dysartrie, parestezie v afgi i kon¢etinach, poruchy&domi. VSe uvedené je
typické pro postizeni kmene a moke.*®

1. Arteria cerebelli inferior anterior — AICA
Klasickymi symptomy f okluzi AICA jsou: vertigo, nystagmus, tinitus, $i@mzeni
sluchu, izolované cerebelarnfignaky, tetraplegie s kbmatem, fatalni hemianestezi
paralyza n. VII.

2. Arteria cerebelli inferior posteriori — PICA
Priznakem lézi v oblasti PICA je Wallenbéwgsyndrom. Charakterizuje jefgdevsim:
postiZzeni citlivosti poloviny oblieje, vertigo, nauzea, zvraceni, ataxie, padani na
postiZzenou stranu, nystagmus, diplopie, dysfadieapot, paralyza hlasivek, Skytavka,
necitlivost koretin nebo trupu, na kontralateralni strgpostizeni vnimani bolesti a
teploty &la.'®
1.5.1.2Ischemické mozkovéifhody dle etiologie

»Ischemické CMP vznikaji jakoudledek poruchy prokrveni &ité oblasti

mozku nebo celého mozku s jeho naslednou hypoxii.

Priciny ischemickych CMP jsou hili loké&lni — zodpowdné za loZiskovou
symptomatologii nebaelkové— vedouci k difuznimu hypoxickému postiZzeni mozku.
LozZiskové piciny jsou vaskularni (ateroskleréza, tromboza,édéwe postizeni cévni
stny), srdéni (embolie pi chlopenni vad, arytmie) a hematologické (abnormity
koagul&nich mechaniziin s naslednou trombdzou). Celkovéicpmy pak ovliviiuji
funkci mozku jako celku, Zjsobuji difuzni mozkovou hypoxii (hypoxickou, stagmia
anemickou nebo z reologickychtigin). 23 ischemickych CMP jsou #@pobeny

15AMBLER, Z. Neurologie pro studenty LFotisk 4. vyd., Praha: Karolinum, 2002. 399 s. N\S80-

246-0080-3S. 161
8 KALVACH, P. a kol. Mozkové ischémie a hemoragee frepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-174-175
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trombotickym postizenim nasedajicim na dystimki jinak poSkozeny endotel a 1/3
ischemickych CMP je Zisobena embolii. N&asgjSim zdrojem embadl byvaji tromby

v srdci nebo v oblasti magistralnich tepéh.*

1.5.1.3 Ischemické mozkovéipody dle délky trvani

U CMP je casto potebna kategorizace. Hlavnimiuwbdy jsou: usnadimi
typologie CMP ve styku mezi |Iékaporovnavani vyvoje klinickych stéava zejména
statistické sledovani.

* TIA — tranzitorni ischemicka ataka — fokalni hypafge v trvani sekund, minut,
hodin, kterd komplethodezni nejdéle do 24 hodin. TIA je prokazanymkogziym
faktorem pro vznik ischemické CMP

* RIND - reverzibilni ischemickéifhoda — vypadek funkce je delSi nez 24 hodin,
piiznaky vSak komplethodezni nejpoziji do 14 dr.

« ES - pokraujici ischemicka phoda — subakutni, postupmafistajici porucha
funkce, kterd se nestabilizujehem poslednich 24 hodin

* CS - dokoneny iktus — uzateny stav, bez vyvoje za poslednich 24 hodin, ddchaz

k trvalému funknimu deficitu, je vysledkem akutniho infarktu moziebo ES®

1.5.2 Diagnostika ischemickych cévnich mozkovyittog
ProtoZe jedinou terapii, kterdéimo ovliviiuje gricinu vzniku mozkové ischemie,

je bezprogtdni obnoveni m@itoku krve, je velky draz kladen na co nejrychlejSitaz
piitomnosti ischemie.
» CT vySeteni — nativni, perfuzni a angiografie

Prvni zngny v ischemické mozkové tkani Ize pozorovat jiz p0 minutach —
objevuje se intracelularni edém. Nahrogrdch molekul vody v intracelularnim
prostoru dochazi k omezeni difuze. K tomuto doclukaimzit se z&atkem rozvoje

Y VITOVEC J., SOWEK M. Hypertenze a cévni mozkovéimdy. Neurologie pro praxi

[online]. 2003, 1, dostupné z http://www.neurolqgigpraxi.cz/artkey/neu-200301-0007.php [cit.2009-
01-05]

8 KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragie grepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-718

17



intracelularniho edému. Bez podani kontrastni lakyna CT obraze objevi prvni
znamky intracelularnino edému asi 60 minut oda#las ischemie. Denzita tkérje
srovnatelna s denzitou bilé hmoty ve zdravygbtech mozku. Faze nekrbzy se rozviji
asi po 8 hodinach, dokoana je po 24 hodinach. Projevuje se jako hypodenZia
tyden po vzniku ischemie se denzita tk&movu vyrovnava — ,efekt zamlzeni*.
V piipact prokrvaceni malatického loZiska se tyto oblastinaivnim CT zobrazuji
jako silrg hyposignalni, liSi se od aktivniho krvaceni.

P¥i perfuznim vySéeni je rychle aplikovana kontrastni latka, ktereutfgba
splachnout fyziologickym roztokem. Bolus nentégahnout 5 sekund. Hodnoty ziskané
pii vySetfeni ukazuji nap perfuzi v tkani, pichodnost cévniho systému, Ize takéitur
tk&h ohroZzenou nekrdézou (penumbru)iif®ds perfuzniho zobrazeni je v mozZnosti
zobrazeni poklesu perfuze mozku v &dalzavru tepny, kdy na nativnim CT nemusi
byt zmeny patrné.

CT angiografie dava moznost zhodnotit nejen stpen zasobujicich mozek, ale
také @itomnost stendz extra i intrakranialnich UGsetepen a event. iffomnost
nestabilnich pldt v oblasti bulbu vniini karotidy. Ri vySeteni je roviZ aplikovana
kontrastni latka.

Sestra zodpovida zaipravu pacienta k vyS@ni. Zajisti zilni pistup pro podani
kontrastni latky a zkontroluje fchodnost kanyly. Pod& premedikaci dle zvyklosti
zdravotnického z#@&eni. Doprovazi pacienta na vy&eti, sleduje, zda se po podani
kontrastni latky neprojevuji nezadoucfinky. Ma pipraveny vSechny poticky a
medikamenty nutné ke zvladnutfipadnych komplikaci. Vifjpad potreby asistuje
lekari.

* Magneticka rezonance (MRI)

Vyhodou MRI je zobrazeni nejrg8iho stadia intracelularniho edému metodou
difuzreé vazenych sekvenci (DWI). Hodnoceni perfuznichérzrje v podstat shodné
s CT vysSeatenim, ginos perfuzni MRI je diskutabilni. Angiografii porioMRI (MRA)
lze provést metodou time—of—flight (TOF), kdy nefgba aplikovat kontrastni latku
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nebo metodou kontrast-enhanced MRA (ceMRA), s ponzkontrastni latky.®
Nevyhodou MRI je del&tas potebny k vySeteni, horSi dostupnost, finam nar@nost,
kontraindikace provedeni wkterych pacierit (kardiostimulator, atd.) Ukolem sestry je
piiprava pacienta k vySeni. Nejdilezit¢jSi je kontrola, zda pacient nema gketnebo
v téle Zzadné kovové sdasti.

DalSi mozna vySéeni: ultrazvukové vysSggni extrakranialnich a intrakranialnich

tepen, SPECT mozku, PET, EEG, atd.

1.5.3 Leba ischemickych cévnich mozkovy¢inpd
Cilem l&by iCMP je dosahnout co néjde Upravy klinického i funéniho stavu

pacienta a zabranit jeji recidiv L&ba zahrnuje celkovou stabilizaci pacienta,
specifickou terapii, prevenci a ¢léu komplikaci, ¢asnou sekundarni prevenci a
rehabilitaci?®
* Trombolyza — je v satasnosti jedinou asfenou a dostupnou débnou metodou.

Jedna se o podani tigvého plazminogenu intravendzdo 180 minut od vzniku
akutni iCMP (systémova trombolyz&)nebo intraarteriathdo oblasti uz&ru do Sesti
hodin (lokalni trombolyza). Neurologicky deficit bgn¢l trvat alespaé 30 minut
omezeni (filoha 2). Trombolyza vyZaduje hospitalizaci pacéené specializované JIP
nebo iktové jednotce. Sestra u pacienta indikovanétrombolyze zajisti dva Zilni
vstupy, odebere krev na statimové vydet a zajisti okamzity transport vzarkdo
laboratde. Dle ordinace I|éka poda pislusSnym zjfsobem pesnou davku
antitrombotika a sleduje mozné nezadoutwnky I1€ku. Zajisti kontrolni krevni odchpy.
VSechny zminy hlasi okamz# lékai.

Pro pacienty, kié nesphuji kritéria pro trombolyzu (floha 3), je mozZno vyuzit

podpirnou l&bu. Vychazi ze zkuSenosti jednotlivych practviBfi vzniku edému

19 FERDA, J. a kol. Zobrazeni akutni mozkové ische@iravotnické novinypriloha Lékaskeé listy,
publikovano 17.12.2007.[online]. dostupné z
http://www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/detail. [#fig=335690 [cit.2008-12-02]

2 HERZIG, R.Ischemické cévni mozkovéhody.1. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 84 s. ISBN 978-80-
7345-148-6. s. 42

21BAR, M., SKOLOUDIK D. Lé&ba akutniho mozkového infarktzidravotnické novinypriloha
Lékarské listy. Praha: 2007, ¢nik 56,¢islo 6, s. 31 ISSN 1214-7664.
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mozku se podava antiedematozndbkg jako prevence opakovani iktu se podavaji
antikoagulancia, antiagreganéfa. Protektivni efekt pro mozkovou Bku maji
nootropika.
* Chirurgicka I€ba ischemie mozku — je vZzdy jen malou &mii konzervativni téby
a systémovych opi@ni. V&tsinu zakrok tvoii planované operacg.

Karoticka endarterektomi¢CEA) —je tretim nefasgjSim typem operace. K zakroku
jsou indikovani pacienti bez sympténpii stenéze ¥tSi nez 60% a pacienti se
symptomy pi stendéze nad 50%. Principem operace je od&tiaaterosklerotického
platu z bifurkace a odstupu vimt karotidy. Vykon se provadi na neurochirurgickych
nebo angiochirurgickych pracovistich s vyskytemiquaranich komplikaci pod 6% a
to bud’ v lokalni nebo celkové anestezii.
Extraintrakranialni anastomozdEC—IC bypask — indikaci k zakroku je fiedevsim
vycerpana cerebrovaskularni rezervni kapacita (CVRG)znamena, Zze ceviciste
neni schopné dodat mozku dostate mnozZstvi okysiené krve B zvySenych
metabolickych narocich nebo kolisani arteridlniheevkiho tlaku kompenzai
vazodilataci. Podstatou zakroku jeemoséni uzawené vnitni karotidy anastomozou
spojujici frontalni nebo parietalnétev povrchové temporalni arterie s perifersivi/
stredni mozkové arterie ,,end to sidé.
Karoticka angioplastika se zavedenim stentu (GAf)indikovana zejména u pacignt
s internimi kontraindikacemi a vysokym rizikem aeege a operaniho vykonu nebo u
pacient s dal$imi specifickymi okolnostrfi.

Uloha sester spgiva predevsim v fipraw pacienta k zékroku, asistencti p
vykonech na angiologickém salku, ve sledovani @ péacienta po zakroku. Protoze
se jednd #tSinou o zakroky planované, je nedilnou &mii prace sester také psychicka

podpora pacienta, zajiti dostatku informaci a spoluprace s rodinou paaien

2 SEIDL, Z., OBENBERGER, Neurologie pro studium i praxPraha: Grada Publishing a.s., 2004. 364
s. ISBN 80-247-0623-7. s. 196-197

23 BENES, V. a kollschémie mozku. Chirurgicka a endovaskularni texahivyd. Praha: Galén, 2003.
205 s. ISBN 80-7262-186-6. s. 50

24 SAMES, M. a kolNeurochirurgie.1.vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 126 s. ISBN 80-7345-072-10s71
KALITA, Z, KELLER, O., BAR, M. a kol. Doporiieny postup sekundarni prevence recidivy po akutni
cévni mozkové fihod: mozkovém infarktu/tranzitorni ischemické atadeeanorhagické cévni mozkové
prihod, 2008 str. 375
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1.6 Hemoragické mozkovéimody
Krvaceni vznika porusenimésty cévy z iznych gic¢in. Hemoragické mozkové

piihody tvai 20 — 25% ze vSech cévnich mozkovy¢inpd.

1.6.1 Intracerebralni hemoragie

Intracerebralni hemoragie (ICH) #d.5% ze vSech hemoragickych mozkovych
piihod. Jde o spontanni krvaceni do mozkového payemehbez Grazu. Vyskyt je 12 —
15/100 000 obyvatel za rok. Incidence dstd po 55. Roku a s kazdou dekadou se

zdvojnasobujé® ICH Ize rozdlit dle priciny a dle lokalizace.

Intracerebralni hemoragie dl&gny
» Hypertenze — ve 40 — 50% v Gvodu byvéa obvykle zegSaktivita, rozileni
s naslednym vzestupem tlaku.
e Cévni abnormality — ve 30% aneurysma, AV malformacgiomy
DalSimi gicinami jsou krevni choroby, vaskulitidy, antikoagtia l&ba, abusus

drog, kongofilni angiopatie a dalsi.

Intracerebralni hemoragie dle lokalizace

1. Supratentoridld — hemiparéza, hemihypestezie, hemianopie, parézi ki¢ra je
projevem herniace

2. Vmozeku — moze&kové a kmenové ifznaky, kam pdt ataxie, dysartrie,
nystagmus, vertigo, dale ndt nitrolebniho tlaku, obstrukce likvorovych cest
s rozvojem hydrocefalu

3. V pontu— kvadruplegie, Uzké zornice, poruchy dechu, okaByporuchy, vyssSi

teplota.

26 SAMES, M. a kolNeurochirurgie.1.vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 126 s. ISBN 80-7345-072-@6s.
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Pranik krvaceni do komor vede krychlé ztrav¢domi, pro subarachnoidalni
krvaceni je charakteristicky meningealni syndrorotest hlavy, nevolnost, zvraceni,

opistotonug!’

Diagnostika intracerebrélni hemoragie

* CT - diagnostickd metoda prvni volby, rychla, dpsté hematom se zobrazi ihned
po vzniku jako hyperdenzni lozisko E&hejSi nez okolni tki&)

* MRI — metoda je uzitna zejména v pozfbich stadiich k diagnostice aesné
lokalizaci moZnych cévnich malformaci

» Angiografie — dlezitd pro diferencidlni diagnostikuiip podezeni na AV
malformaci nebo aneurysma, u mladych padieetprovadi vzdyied operaéf
Ukolem sestry jeifiprava pacienta k vy3eni. Ri piipraw na MRI je nejdlezitsjsi

kontrola, zda pacient nema ngetnebo véle Zadné kovove sgasti. Ri pripraw na

angiografii sestra zajisti Zilni figtup a zkontroluje @rchodnost kanyly. Poda

premedikaci dle zvyklosti zdravotnickéhorizani. Doprovazi pacienta na vy&seti,

sleduje, zda se po podani kontrastni latky nepujjevezadouci &inky. Pokud byl

zvolen gFistup fes arteria femoralis, sestréigravi misto vpichu. Vzdy matpraveny

vSechny poriicky a medikamenty nutné ke zvladnutipadnych komplikaci. Vifpack

potreby asistuje Iéka Po vykonu sleduje celkovy stav pacienta,émgnihned hlasi

lekari. Velmi dulezita je psychicka podpora paciért spoluprace s jejich rodinami.

Lécba intracerebralni hemoragie

Konzervativni postup zakladnim [&bnym opaenim je zvySena poloha hlavy
a trupu ve 30°, uprava vhiiho prostedi, prevence aspirace, kompenzace krevniho
tlaku, korekce febrilie, u ventilovanych pacigniprava ventiléniho rezimu srérem

k hyperventilaci a zavedeni nitrolebnitidla.?®

2 SEIDL, Z., OBENBERGER, Neurologie pro studium i praxPraha: Grada Publishing a.s., 2004. 364
s. ISBN 80-247-0623-7. s. 197-198

28 SAMES, M. a kol Neurochirurgie.1.vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 126 s. ISBN 80-7345-07267s.

29 FIKSA, J. Cévni mozkovéifhoda: diagnostika adba.Zdravotnické novinypiiloha Lékaské listy.
Praha: 2008, ik 57,¢islo 18, s. 14 ISSN 1214-7664. s. 14
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Chirurgicka I&ba — o oper&nim tfeSeni rozhoduje stavédomi pacienta,
velikost a lokalizace krvaceni. U supratentoridinkztvaceni je operace indikovana u
pacienti, kterych stav se nelepSi nebo se rychle zhor3@jeaceni do pontu se
neoperuji, u mozdkovych hematorin rozhoduje o opetaim ieSeni velikost hematomu
a vznik herniace. Pak se jedna o zakroky z vitaltikace.

OSetovatelska pé&e je intenzivni, pacient je zpravidla undistna JIP nebo
ARO. VesSkeré zrmy stavu pacienta musi sestry neprodlatéasit Iékai. Pokud je
pacient indikovan k opetaimu zakroku, je uUkolem sester provésedoperani
piipravu dle zvyklosti a po vykonu sledovat pacienfsoskytnout mu vysoce odbornou

a kvalitni oSabvatelskou pé.

1.6.2 Subarachnoidalni hemoragie
Subarachnoidalni krvaceni (SAK) znamen#itgmnost krve mezi gkkou
plenou mozkovou a pavnici. 75% &chto krvaceni vznikad vigledku prasknuti

.......

antikoagulancii, atd. Ve 20% jéigina nejasn&’

Subarachnoidalni hemoragie digcmy

SAK z aneuryzmatd vyskyt je 6—8/100 000 obyvatel za rok, vrchosksjtu je
kolem 40-60 let &ku. V Gvodu byvainnost, ktera zvysila nitrolebni tlak. Typickym
piiznakem je nahla intenzivni bolest hlavyfirgvnavana k ,,prasknuti dsm®,
swtloplachost, nevolnost, zvraceni, meningealfizmaky a poruchaddomi rizného
Stupre.

SAK z AV malformace- vyskytuje se néastji mezi 15-20 lety wku.
Priznakem pitomnosti AV malformace mohou byt epileptické zéaty zpisobené
ischemii tkag v okoli malformace a Selest.

Zavaznost fiznaki odpovida mnozstvi vylité krve, klinick&ipnaky hodnoti Skala dle
Hunta a Hesse {floha 4).

0 SEIDL, Z., OBENBERGER, Neurologie pro studium i praxPraha: Grada Publishing a.s., 2004. 364
s. ISBN 80-247-0623-7. s. 199
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Diagnostika subarachnoidalniho krvaceni

CT - prvni vySdaeni pacienta, krev se zobrazi jako hyperdenzni lem
v subarachnoidalnim prostoru. Lokalizace SAK jenginna pro Weni epicentra
krvaceni.

Digitalni subtrakni angiografie (DSA) — rutinni vySeni u SAK, dlezité pro
prikaz aneuryzmatu nebo AV malformace. Kontrastni datke podava
intraarterialg pres a.femoralis Visle.

CT angiografie (CTA) — metoda poskytuje velntegné zobrazeni cév, nahrazuje
DSA, kontrastni latka se podava i.v.

MR angiografie (MRA) — metoda je neinvazivni, k rateni se pouziva pouze tok
krve, kontrastni latka se nepodava. Metodaiegsna zvlaSpro screening.

Lumbalni punkce — m& vyznam v diferencialni diagices Riznaky SAK mohou
byt podobné meningitid Dale je vySdeni @ginosné p patrani po nepoznanych
SAK v anamnéze aipnegativnim CT nalezu.

Uloha sester sgiva v fipraw pacienta k vy3éeni, v asistenci Iékapii vykonech

a ve sledovani pacienta po diagnostickych vykonech.

Lécba subarachnoidalni hemoragie

Cilem &by je vyrazeni aneuryzmatu nebo AV malformace 2hol) prevence a

|é¢ba vazospasi |&ba hydrocefalu.

Vyradit aneuryzma nebo AV malformaci zébl Ize rgkolika zpisoby:

1. Chirurgicky —zaklipovanim k&éku aneuryzmatu. Operace se sebou nese rizikae ale j

z dlouhodobého hlediska spolekij§i. U AV malformace jde o resekci, ktera
okamzit vyradi cévy z othu.

Endovaskularéi— zavedenim spiralky (koil) do vaku cévy. Nevyhogeumestabilita
po vice letech, vyhodou je Setrnost metody progrdai

Ozé&eni gama noZzem u AV malformaci do 3 cm. Vyhodou je neinvazivinos

z&kroku, nevyhodou pomala proliferace endotelu c&wy3 roky.
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4. Embolizani endovaskularni techniky obvykle se kombinuji s mikrochirurgickym
zasaheni!
Kvalitni oSetovatelska p& je nedilnou saiasti uspsné I€by. Hiprava pacienta
k Ié&Cebnym zasalm, sledovani jeho stavu, & o pacienta po absolvovanych
vykonech, spoluprace s rodinou pacienta, to v#gdpokladem pro rychlé zotaveni a

navrat pacienta dosbného Zivota.

Prevence a tda vazospasin

Arteridlni vazospasmy nastupuji 4.—14. den po SAK,10 dnech zsobuji
nekrézu stny cév. Chirurgicky je Ize ovlivnit pouze odstéaim krevnich koagul do
24hodin po krvaceni. Z medikamémtak podanim nimodipintf.
Lécba hydrocefalu

Hydrocefalus se vyviji asi u 20% pacignteSenim je zkratova operace —

ventrikulo—peritonealni shunt.

1.7 Nasledky cévni mozkovéipody

Poruchy hybnosti- az 80% pacieft trpi ¢ast&nou nebo Uplnou ztratou
hybnosti, pi postizeni moz&ku nastavaji poruchy koordinace poliyB S poruchami
hybnosti souvisi ztrata normalniho svalového toRti. jeho zvySeni se jedna o
spasticitu, snizeni nazyvame hypotonus. Ztrata wsiZprovadt kontrolované pohyby
omezuje pacienta v kazdodenniginnostech. Pokud nedojde Ekasné léb¢ a
rehabilitaci, mohou vzniknout dalSi komplikace jakag. kontraktury, dekubity,
zaretlivé komplikace, atd.

Poruchyreci — objevuji se az u 30% paciénjedna se otzné formy afazie a
dysartrie. S poruchamie¢i souvisi také obtiZe ip polykani (dysfagie), vikledku
ochabnuti svaltvére, jazyka a polykacich svalPacient je ohrozen aspiraci a rozvojem

pneumonie.

31 SAMES, M. a kolNeurochirurgie.1.vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 126 s. ISBN 80-7345-072-62s66
32 KALVACH, P. a kol.Mozkové ischémie a hemoragie pepracované a dopiné vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 1997. 440 s. ISBN 80-7169-109-31%, 339

3 FEIGIN, V. Cévni mozkovérfhody.1. éeské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-82-A28-
7.s.103-104
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Senzorické problémy pacienti mohou mit problémy s vnimanim a smysiovy
rozliSovanim. Nap neglect syndrom, pacienti nejsou schopritypolohu kortetin,
neuwdomuiji si svoje postizené keetiny, atd®

Socialni disledky — pacient ztraci &Sinu svych dosavadnich roli,éni se
vztahy v rodig. Pokud jsou nésledky CMP trvalé, dochazi k fiman sociélni zatZi
rodiny, kter& niZe vyvolavat neffiemné pocity jak v pacientovi tak v jeho blizkyeh.

DalSimi nasledky CMP mohou byizané psychologické a emocionalni problémy
(poruchy nalady, deprese, atd.), problémy s chapamdruchy parti. Pacienti mohou
trpét bolesti, u 10% se rozvine epilepsie,épst)jSi riziko padu. Inkontinence mib
a/nebo stolice byvéasta. S inkontinenci souvisi tavé infekce3®

Pro zmirgni nebo Uplné odstrani uvedenych nasledkje velmi dilezita
rehabilitace, ktera by #&a byt zahijena okaméitpo stabilizaci stavu a kvalitni
oSetovatelska p&. Multidisciplinarni spoluprace by da byt samoiejmosti. Pro
dosazeni optimalnich vysletlknusi byt Iéba CMP zahgjenacas, rehabilitéani 1&ba
pak musi byt intenzivni a opakovanaul&itou ulohu sehravaji sestry, které travi
s pacientem nejvicgasu. Vedle standardnich a&statelskych Ukol by mély zvladat i
zékladni rehabiliténi techniky a urt posoudit stav pacienfa.Kvalitng vyskoleny
oSetovatelsky persondl, ktery umi poskytnout komplexpé&i, je jednim z
rozhodujicich faktar prispivajicich k co nejrychlejSimu zotaveni pacieataeho
navratu do BZného Zivota. Nejen rutinni o$etatelska p& vSak rozhoduje. Sestry by
mély byt také ndpomocny rodinam pacigmii reSeni nové, nezvyklé Zivotni situace.
Praw sestram se pacienti a jejich rodinydasigji svéiuji s problémy, které je aktud@n
trapi. Vhodi vedena komunikace, tflivost, vyswtlovani a opakovani informaci jsou

dulezité pro navazani spoluprace.

34 WHO. Rehabilitace po cévni mozkovéhmde. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2004. 228BN
80-247-0592-3. s. 13-14

35 LAVI CKOVA, J. Socialni dsledky CMP pro nemocného a jeho rodiSestra tematicky sesit 164.
Praha: 2005, ik 15,¢islo 10, s. 55 ISSN 1210-0404.55

38 EEIGIN, V. Cévni mozkovérfhody. 1. seské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-&2-728-
7.s.103-104

37 FEIGIN, V. Cévni mozkovérfhody.1. ceské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-&2-A28-
7.s.115
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1.7.1 Poruchyeci po cévni mozkové&imode

,Reti se ¢lovek jako biologicky druh Homo sapiens lisi od vSedtatich
Zivocisnych druli této planety. Tomu, komu je z jakéhokolivavddu odepena
schopnostesi, je odebrana nejvlasijsi lidska schopnost?

U pacientt s poSkozenim centralniho nervového systému jsoauchgieci velmi
casté. Ztrata moznosti komunikovat s okolim znampr@ pacienta ztratu kontaktu
s okolim, sniZeni kvality Zivota a socialni izol&tiPoruchy fesi jsou pro okoli
negehlédnutelné a mohou byt mylpokladany za poruchu intelektu. Pacient téksto
komunikovat odmita, aby se vyhnul trapnym situacifhodre vedena komunikace je
nutna pro ziskanitery a spoluprace pacient&. Poruchyteti fadime ke kognitivnim
porucham. Po CMP se vyskytuji, krémoruchiegi, tyto kognitivni poruchy: neglect
syndrom, porucha prostorové orientace, topografidk@orientace, idéai apraxie,

motorick& apraxie, perseveraceiarné typy agnozié:

1.7.2 Diagnostika poruckeci obecre

Diagnostikou poruchre¢i se zabyva celdada obol. Kvalitni vySeteni je
nezbytné pro weni dalSiho postupu vdée a gistupu k pacientovi. Cilem vygenhi je
uréit druh a rozsah postiZefgci, posoudit etiologii, stanovit strategiicléy a odhadnout
prognézu vyvoje komunikai schopnosti &ei.*?
Komplexni logopedickeé vySetni zahrnuje:
* Zhodnoceni anamnestickych uilap vysledk odbornych vySéeni, ktera se

vztahuji ke stanoveni diagnézy (neurologické, psiadicke, atd.)

» VySetenitecovych motorickych funkci — respirace, fonace, alke, prozodie

38 LEJSKA, M.Poruchy verbalni komunikace a foniatrie.vyd.Brno: Paido, 2003. 156 s. ISBN 80-
7315-038-7.s. 78

39 LIPPERTOVA-GRUNEROVA, M. Neurorehabilitacel. vyd. Praha: Galén, 2005. 350 s. ISBN 80-
7262-317-6. s. 141

40\VENGLAROVA, M., MAHROVA, G. Komunikace pro zdravotni sestty.vyd. Praha: Grada
Publishing a.s., 2006. 144 s. ISBN 80-247-1262-834

41 PESANOVA, H. Kognitivni poruchySestra Praha: 2003, tmik 13,&islo 6, s. 17-18 ISSN 1210-
0404. s. 17

42 LEJSKA, M.Poruchy verbalni komunikace a foniatrie.vyd.Brno: Paido, 2003. 156 s. ISBN 80-
7315-038-7. str. 88-89
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* VySeteni lexikalni a gramatické schopnosti s ohledemékaa vzdlani pacienta

* Zhodnoceni moznosti a schopnosti pouzivat neverpéabstedky ke komunikaci

» Orienta&ni vySeteni sluchu

» Zhodnoceni kognitivnich funkci se z&fanim na fatické funkce, rozumi a

vyjadiovanf*

1.8 Afazie

V polovirg 19. stoleti publikoval neurolog Paul Broca prvygtematicky popis
afazie. Afazie je definovana jako ziskané narugemiunika&ni schopnosti zasahujici
vSechny modalityeci a v izné mie i vSechny roviny jazykového systému. Vznika p
loZiskovém poskozeni mozku jako nasledek systénmwéfiu mozkové 1éze na vysSi
psychické funkce. Vznik afazie se odhaduje u jetetiny pacieni po CMP.
U 30-43% petrvava.

1.8.1 Klasifikace afazii

V afaziologii existuje mnoho klasifikaci. Jednotngystém dosud nebyl
vytvoren
1. Kimlova klasifikace
Afazie senzoricka postizeny vi, Zze naépnékdo mluvi, ale nerozumi &&mu. Sam
mluvi lehce, ale sdeni se mdni v ,,blabol“. Typicka je logorea.
Afazie motoricka -pacient vSemu rozumi, ale nedokaze nic vyslowtuEhurteci si
uvédomuje, m&asto logofobii.
Afazie totalni —jsou kompletd naruseny vSechny stasti ieci, pacient [isobi jako

. dementni“®

43 SKODOVA E., JEDLCKA 1. Klinické logopedie2. aktualizované vyd. Praha: Portal s.r.o., 26a5.
s. ISBN 978-80-7367-340-6. s. 74

44 BACHUROVA, H., LEBEDOVA, Z. Poruchyesi u dosglych neurologicky nemocnych osob.
Zdravotnické novinypiiloha Lékaiské listy. Praha 2008, ¢nik 57,¢islo 18, s. 9. ISSN 1214-7664.

s. 9-10

45 LEJSKA, M.Poruchy verbalni komunikace a foniatrie.vyd.Brno: Paido, 2003. 156 s. ISBN 80-
7315-038-7. str. 109-110
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2. Bostonska klasifikace

U bostonské klasifikace je vyznamnym kritériem pirdeni jednotlivych typ afazie
schopnost pojmenovani, plynulost (fluence) konuearzgedi, porozungni mluvenéedi

a opakovani. Vysatje se také grafie, ale nevy&gé se nap orientace v prostoru.
Podle deficiti v jednotlivych oblastech se pak afazidicdcha: Brocovu, Wernickeho,
konduktivni, globalni, transkortiké¥n— motorickou a transkortikdéh— senzorickou
(ptiloha 5).

3. Lurijova klasifikace

Autor A.R.Lurija zaloZil svoji klasifikaci na koepci funknich bloki a kortikélnich
z6n v mozku. Definovanim primarniho defektu autgswtluje charakter symptoin
které vznikly @i 1ézich danych oblasti mozku. Lurijgéldafazie na dva zakladni typy:
Afazie vznikajici p lézich grednich oblasti mozka dynamicka a eferentni motoricka
afazie

Afazie vznikajici p lézich zadnich oblasti mozku aferentni motoricka, akusticko—

mnesticka, senzorickd, sémanticka, amnestickota 6)°

1.8.2 Diagnostika afazie

Diagnostika afazie je zaffena na zhodnoceni poruchy komuwikifio procesu
a stanoveni stupnporuchy ve vztahu k realizaci socialniho kontaktokolim. *’
Ktomu se pouZivaji izné druhy test Testy maji detekovat kazdou naruSenou
modalitu fe¢i a obsahovat subtesty ke spolehlivému odliSenhgdyych podtyh
afdzie. NejznawjSimi jsou: Western aphasia batery (WAB), Tokent,tésirijovo
neuropsychologické vyseini, Boston diagnostic aphasia examination (BDAESt
VySeteni fatickych funkci, test verbalni fluence.

Stupéi afdzie byva v prvnich dnech od vzniku velmi pdoifivy, pacienti

spolupracujf jen kratce, proto jeba diagnostikuifzpisobit situact'®

46 LECHTA, V. a kol.Diagnostika narusené komunikd schopnostil. vyd. Praha: Portél s.r.o., 2003.
360 s. ISBN 80-7178-801-5. s. 208-209

“"NEUBAUER, K..Neurogenni poruchy komunikace u dégph: diagnostika a terapiel. vyd. Praha:
Portal s.r.o., 2007. 227 s. ISBN 978-80-7367-159-463

“8 BACHUROVA, H., LEBEDOVA, Z. Poruchyeti u dosglych neurologicky nemocnych osab.
Zdravotnické novinypriloha Lékdské listy. Praha 2008, ¢nik 57,¢islo 18, s. 9. ISSN 1214-7664. s. 10
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1.9 Dysartrie

Dysartrie je nahle vznikla porucha motorické remdizieci pii traumatu nebo

onemockni centralniho nervoveho systemuid@ se spontagnupravit, castji vSak

vyZaduje logopedickou pé*® Nejcasgj$i chybou z neznalosti je neschopnost odliSit

afazii od dysartrie. U dysartrie jde o poruchu mmiuwnotoriky, respirace a fonace.

Rozunéni esi je zachovanofet je plynula, ale miZze byt Spaté srozumitelnd®

S dysartrii Uzce souvisi dysfagie (porucha polykani

1.9.1 Klasifikace dysartrii

Dysartrie Ize rozdit natadu Klinicky rozliSitelnych tyf:

1.

Flakcidni — postizen je periferni motoricky neurdwasovy projev je monoténni,
nezetelny,casto byva chrapot a poruchy polykani. Je poruSestarika facialnich

svali zodpowdnych za Zvykaci &elistni pohyby, pohyb gkkého patra a jazyka.

. Spasticka — postiZzen je centralni motoricky neujsmy gFitomny poruchy polykant,

ale nejedna se o poruchy jednotlivych fiygbe o celkovou poruchu hybnosti,
omezeni a pomalost pohytRes je pomala, pracna, delsi projev je nesrozumitelny.
Dychéani oslabené, patrohltanovy uadgomaly.

Cerebelarni — vznikatrppostizeni moz&u a nervovych drah, které jsou spojeny
s jeho¢innosti. Reg je nepravidelna, sakadovana, kolisa dychani, zitterlasu i
rezonance.

Hypokineticka — vznik& ip poruSe bazalnich gangliie¢ je monotonni, ize fejit

do prekotného projevu nebo se zpomaluje aZz do zastaveni.

Hyperkineticka — v ramci choreatického syndrorret, je hlasita, vykikovana, je
patrna nekoordinovanost s dychacimi pohyby. Projé¥e byt az nesrozumitelny.
SmiSena — vznikd ldu kombinaci vice postizeni CNS nebé pegenerativnich

onemocgnich.

49 LECHTA, V. a kol.Terapie narusené komunik@ schopnostil. vyd. Praha: Portal s.r.o., 2005. 392 s.
ISBN 80-7178-961-5. s. 302

%0 SKODOVA, E., JEDLCKA, 1. Klinick& logopedie2. aktualizované vyd. Praha: Portal s.r.o., 2007.
616 s. ISBN 978-80-7367-340-6. s. 162
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U cévni mozkové ihody se Ize népstji setkat se spastickym a typem

dysartrie>*

1.9.2 Diagnostika dysartrie

Komplexni diagnostika je zalezZitosti multioborovéokiprace. Krora
neurologického vys&ni je teba mit informace o stavu smyslovych orggpiipadré
foniatrické vySateni. Ri vySeteni dysartrie se terapeut z&inna motorické funkce
artikulatnich organf, vyslovnost jednotlivych hlasek, respiraci, rezucia fonaci a

prozédii>

1.10 P&e o pacienty s poruchoieci

Zakladni podminkou ugphu je ¥asné a neodkladné zahajeni terapie poruch
ieCi. Jiz v postakutnim obdobi by énbyt pacient v komunikaé podrétném a
stimulujicim prostedi, giméreném jeho stavu édomi a Unavnosti. Zde sehrava
vyznamnou roli veSkery ogejici personal. Ve spolupraci s klinickym logopedbsn
mel pacientovi i jeho rodi& poskytnout vhodné metody komunikace, &tkani projevi
poruchyiesi, poskytnout pomocipcvicenich s cilem reedukasesi. >3

Pro kvalitni poskytovani @é o pacienty po CMP s poruchai@&i by meél
oSetovatelsky personal znat zakladni rozdil mezi pdgisnpoSkozenim pravé a leve
hemisféry mozku, co jsou kognitivni poruchy, zrnéadil mezi dysartrii a afazii a jaké
rozdily jsou mezi jednotlivymi formami afazié.Komunikace s pacienty, Kietrpi
nékterou z forem poruchyecdi vyZaduje velkou triglivost. Zasadou je neopakovat

Spatré vyslovena slova, mluvit pomalu, davat otazky, nerd& se da odp&det

*LLECHTA, V. a kol.Terapie naru$ené komunif@ schopnostil. vyd. Praha: Portél s.r.o., 2005. 392 s.
ISBN 80-7178-961-5 s. 303-304

2 LECHTA, V. a kol.Diagnostika naru$ené komuniid schopnostil. vyd. Praha: Portal s.r.o., 2003.
360 s. ISBN 80-7178-801-5. s. 240-241

3 LECHTA, V. a kol.Terapie naru$ené komunif@ schopnostil. vyd. Praha: Portél s.r.o., 2005. 392 s.
ISBN 80-7178-961-5 s. 303-304 s. 306

** PESANOVA H. Kognitivni poruchySestra Praha: 2003, tmik 13,&islo 6, s. 17-18 ISSN 1210-
0404. s. 18
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kyvnutim nebo jednim slovem, pouzivat nahradni folkomunikace, udrZzovatcai
kontakt>

U osob s dysartrii by oSewatelsky personal neih predstirat, Ze rozumi,
protoze pacienti ifetvaku poznaji. B dlouhém sdleni se projev zpravidla zhorsi,
motivujeme k pouzivani kratkychkéty dame najevo snahu rozéimmizeme napoddeét,
ale nemluvime zarovies pacientem. Je dobré poskytnout psacitmbm

U osob s afazii dbame na dostat@lsu k projevu, odstr&ni rusivych viivi a
upoutani pozornosti pacienta. Mluvime pomatfetedre, doprovodime slova adekvatni
gestikulaci. Pro praxi jsou nejuzitéjSi otazky ano — ne. Pamatujme na to, Ze vykon
pacienta kolisa. Kleni a nadavky mohou byt projevertomatismi pri snaze o jina
slova. VzZdy je iteba se feswdcit, zda pacient opravdu rozumi. Nikdy by se gkm
mluvit o pacientovi, jako by nebykfilomen®®

Plan napravy poruchiegi je treba sestavovat individu&énCleny tymu, ktery
spolupracuje na terapii, bydinbyt vSichni, kté¢i o pacienta paiji. Sestry v 8m maji
velmi dilezité misto. Jednotlivilenové tymu by réli sestavit terapeuticky plan,
instruovat, podporovat a motivovat pacienta. Kapdgient je jiny a ma individualni
potreby. Stanoveny terapeuticky planijelta tomuto fizpisobit. Vzdy je teba objasnit
cil, ktery se cuienim sleduje. V gib¢hu cvieni je teba pacientoviiikat, co se
chystame uédlat. Dle moZznosti cviky fedvest nejtive na sob, zajistit klidné prosedi
bez ruSivych elemetit dbat na dodrzovani hygienickych a bezmestnich opdéeni jako
nag. myti rukou, pouzivani rukavic, pouzivani jednordzh poniicek. Cviteni
(ptiloha 7) je dlezité pro stimulaci a harmonizaci stal orofacialni oblasti, zlepSuje
kvalitu hlasového projevu a srozumitelndsti, ale pomaha také odstranit potizé p

pifjmu potravy a tekutir?’

> LINHARTOVA, V. Prakticka komunikace v mediéirl. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2007. 152
s. ISBN978-80-247-1784-5. s. 77

* NEUBAUER, K.Neurogenni poruchy komunikace u ddgph: diagnostika a terapiel. vyd. Praha:
Portél s.r.o0., 2007. 227 s. ISBN 978-80-7367-158:4.127

57 GANGALE, D. C.Rehabilitace orofacialni oblastl. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2004. 232 s
ISBN 80-247-0534-6. s. 9-14
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cil 1: zjistit, zda jsou sestry informovany o prefratice porucheci.
Cil 2: zjistit, zda jsou sestry ochotny pracovatisntem dle doporéeni klinického
logopeda.

Cil 3: zjistit, zda maji sestry podminky pro prédilientem.

2.2. Hypotézy

H 1: Sestry nemaiji informace o problematice potigth

H 2: Sestry jsou ochotné pracovat s klientem dfgodd@ieni klinického logopeda.

H 3: Sestry nemaji vytweny podminky k tomu, aby mohly ziskané poznatkikapht

do praxe.
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3. Metodika

Bakaldska prace byla zpracovana na zakladnformaci ziskanych
kvantitativnim vyzkumem za pouZziti techniky dotaaoi; metody dotazniku. Dotaznik
obsahuje 25 otazek, z nichz je 20 deamych, 2 polootaené a 3 otaené. Déle byla

pouzita obsahova analyza dat (obsahova analyzgoedtiské dokumentace).

3.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem byly sestry pracujici na @edich interny a neurologie
Nemocnice Blansko. Tyto sestry sdi gveé praci setkavaji s pacienty po CMP
s poruchamiteci. Na jednotliva oddeni bylo celkem rozdano 55 dotazhjkzpet se
vratilo 42, cozZ je 76,4% navratnost.

Sledovany soubor pro obsahovou analyzufilivgpacienti neurologickych
odctleni s gijmovou diagnézou CMP hospitalizovani v obddbivenec 2008 — unor
2009. Zkoumany soubor sestaval z 85 padieMa internich iZkach bylo po fech
mesicich sledovani uk@eno jako bezfednetné, protoze s diagndézou CMP nebjijat

Zadny pacient.
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4. Vysledky

Uvedené vysledky jsou rogény do rekolika kategorii, na celkové vysledky a dle
odckleni, na kterém sestry pracuji. Jako prvni je umadanalyza ptu poruch
ieCi/pocet CMP.

Tab. 1 Paet poruch ieci/poc¢et CMP

] Diagnozg Poet Diagnoza Patet
Obdobi| CMP | poruch poruch
celkem | feci CMP % reéci %
07/2008 17 11 20,00 23,40
08/2008 16 13 18,82 27,66
09/2008 1 8,24 2,13
10/2008 6 3 7,06 6,38
11/2008 7 4 8,24 8,51
12/2008 11 4 12,94 8,51
01/2009 11 4 12,94 8,51
02/2009 10 7 11,76 14,89
Celkem 85 47 100,00| 100,00

Sledovany soubor t¥idi pacienti neurologickych oddeni s gijmovou diagn6zou
CMP. Z celkového ptiu 85 (100%) pacient melo 47 (55,3%) pacienit nékterou

z forem poruchyeci.
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Graf 1 Pohlavirespondent
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Seteni se z@&astnilo celkem 2 responderit z toho bylo 417er (97,6%) a 1 muz
(2,4%).

Graf 2 Délka praxe
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Graf udava délku praxe responder2 (4,8%)respondenti uvedli délku praxe nec
rok, 1 (2,4%)respondent délku praxe di tet, 7 (16,6%)responderit do pti let, 1C
(23,8%) responderit 6 — 10 let, 16 (38,1%) respondénil — 20 let a 6(14,3%)

responderit uvedlo délku praxe nad 20 |
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Graf 3 NejvySSi dosazené zdravotnické v&hni
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Z celkového petu responderit 42 (100%), bylo 32 (76,2%) absolvovalo SZS, 6
(14,3%) VZS a 4 (9,5%) ukéili VS.

Graf 4 Praxe v oborech
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Pouze vjednom zdravotnickém oboru pracovalo 161(83 respondeiit ve dvou
oborech pracovalo 17 (40,5%) respondemgraxi ve tech oborech #o 6 (14,3%)
responderita 3 (7,1%) pracovali ve vice né#&cth oborech.
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Graf 5 Typicky p¥riznak CMP
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Za typicky giznak CMP, ktery nejrychlejiiffvede pacienta k Iékapovazuji 4 (9,5%)
respondenti poruchieci, 11 (26,2%) respondeinipokles Ustniho koutku a 27 (64,3%)
responderit ochrnuticasti €la.

Graf 6 Typ poruchy reci
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Za spravnou odped” 35 (83,4%) respondent povazovalo afazii, 7 (16,6%)
responderit dysartrii. Odpowd’ agnozie, apatie nezvolil Zadny respondent.
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Graf 7 Typ poruchy re€i
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Za spravnou odp@d na otazku 1 (2,4%) respondent povazoval afazii,(9,6%)

responderit dysartrii. Odpowd’ agnozie, apatie nezvolil Zadny respondent.

Graf 8 Spoluprace personalu s klinickym logopedem
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Pri p&i o pacienty s poruchoieci spolupracuje s klinickym logopedem 15 (35,7%)
responderit vzdy, 22 (52,4%) respondéndle stavu postizeni a 5 (11,9%) respondlent
nespolupracuje nikdy.
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Graf 9 Pritomnost p¥i vySetteni klinickym logopedem
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Pritomno i vySeteni pacienta s poruchdeci klinickym logopedem bylo 22 (52,4%)
responderit, odpovd’ ne si zvolilo 20 (47,6%).

Graf 10 Pomicky k dispozici

45

40

35

30

25 A

H Ano
20 -

B Ne

15 - = Celkem

10 +

5 A

0 -

Pomicky pro usnadéni komunikace s pacientem ma 29 (69%) dotazany8h31%)

dotazanych uvedlo, Ze pdieky k dispozici nema.
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Graf 11 Typ pomicky
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Z pomicek, které maji respondenti k dispozici, uvedlikeét slovnik pro afatiky, 7 krat
abecedu, 7 krat tuzku a papir a 2 respondenti dittyp pomicky. Respondenti mohli
v odpowdi uvést vice typ pomicek.

Graf 12 VyuZiti pomiicek v praxi
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Pokud maji respondenti k dispozici piacky pro usnadéni komunikace, 7 (24,13%) je
vyuziva v praxi vzdy, 22 (75,87%) jen@s.
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Graf 13 VyuZiti alternativnich pomiicek
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Pokud ponicky dotazovani nemaji, 15 krat by pouzili psadigloy (tuzka, papir), v 9
krat by se snaZili pouzit neverbalni komunikacis(geukazovanifedntta) a 5 krat by
se snazili upravit verbalni komunikaci do jednoduath wt. Respondenti mohli
v odpowdi uvést vice typ alternativnich poricek.

Graf 14 Vidéli cvi¢eni rtha a jazyka
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Cviceni rii a jazyka na internich odienich z celkového @tu 24 (100%) respondent
vidélo cviceni 9 (37,5%) respondeént 15 (62,5%) respondéntviceni nevidlo. Na
neurologickém od&eni cviceni vidtlo 12 (66,7%) respondanta 6 (33,3%) cveni
nevicklo. Z celkového p&tu 42 (100%) respondant21 (50%) respondeintcviceni
vidélo a 21 (50%) cwieni nevidlo.
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Graf 15 Provedeni cvéeni s pacientem
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Ze 42 (100%) respondeénby untlo samostaté s pacientem provésgktery ze cviki
11 (26,2%) respondeitstejny pdet respondeiit11(26,2%) si neni jistych, 6 (14,3%)
responderit uvedlo, Ze by c¥eni spiS provést newha 14 (33,3%) respondenby

cviceni provést neusto.

Graf 16 Cas Wnovany cvieni v pribéhu pracovni snény
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Logopedickym cwienim miZze v pibéhu snény na internich odtlenich z celkového
poctu 24 (100%) respondantvénovat 5 minut 1 (4,1%) respondeniizné dlouhou
dobu, podle situace e wnovat 10 (41,7%) respondénta vibec nemacas 13
(54,2%). Na neurologickych odenich se 14 (77,8%) respondienhize v pabchu
smény vénovat cvteni izné dlouhou dobu, 4 (22,2%) respondenti nentag \ibec, 5
minut nezvolil zadny respondent. Z celkovéhaitporesponderit 42 (100%) se tedy
cviceni wnuje 5 minut 1 (2,4%),izn¢ dlouhou dobu 24 (57,1%) a 17 (40,5%) nema

vubeccas.
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Graf 17 Hodnoceni znalosti poruch-egi
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Ze 42 (100%) respondenpovaZuje své znalosti o poruchaetii po CMP za dobré 1
(2,4%) respondent, za spiSe dobré 5 (11,9%) regmiindza ptimérné 17 (40,5%), za
spiSe horsi 15 (35,7%) respondeft za zcela nedostédte® oznail své znalosti 4
(9,5%) respondenti.

Graf 18 Zdroj ziskanych znalosti
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Znalosti, které respondenti maji o poruchéat ziskali v 17 pipadech ve Skole, ve 26
piipadech v praxi, 9 krat na semina3 krat z literatury a 1 krat z jiného zdroje.

Respondenti mohli zaSkrtnout vice moznosti, pretoi mveden celkovy get.
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Graf 19 Poteba informaci
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Ze 42 (100%) respondédnby jich 15 (35,7%) fivitalo vice informaci o problematice
poruchieci po CMP, 24 (57,1%) respondértty informace spiSefjitalo, 1 (2,4%) by
informace spiSe népital a 2 (4,8%) respondenti by informace fiejpali.

Graf 20 Vidéli reedukaci reci
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Reedukacieci vidéli na internich od#&enich 2 (8,3%) respondenti, 22 (91,7%)cewii
nevicklo. Na neurologickych oddenich reedukaci vido 12 (66,7%) respondent 6
(33,3%) cvéeni nevidlo. Z celkového p&tu 42 (100%) respondantreedukaci vidlo
14 (33,3%), nevidlo 28 (66,7%) respondent
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Graf 21 Kolikrat respondenti vid éli cviéeni
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Ze 14 (100%) respondentktei reedukaciieci vidéli, ji vidél pouze lkrat 1 (7,1%)
respondent z internich o#ldni, opakovad# jej nevicl Zadny. 3 (21,5%) respondenti
z neurologickych od#eni reedukaci vidli jednou, 10 (71,4%) respondénteedukaci

vidélo opakovas.

Tab. 2

OTAZKA 21

(Motivace pacienta)

Formulace odpovdi na otazku Pdet

Usnadgini komunikace (afaticky slovnik) 4

Pochvala

Komunikace (opakovani slov, mluveni na pacienta)

Ujigeni

v

Zapojit rodinu

Zajistit soukromi

N0 [WIN|F] 5
|_\
O R |IN|A O 0|

Nevi

V tabulce 2 jsou uvedeny odpsmii na otazku. 21 v dotazniku, kde & respondenti
vyjadit svymi slovy, jak by povzbudili pacienta ke &ni. Nefastjsi odpoedi byla
pochvala — 13 krat. Komunikace se vyskytla 8 kufi§téni 6 krat, zpgv a usnadéni
komunikace 4 krat, zapojeni rodiny 2 krat, zapstsoukromi 1 krat. 6 respondént

odpowdélo — nevim.
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Tab. 3

OTAZKA 22
(Demotivace pacienta)

Formulace odpovdi na otazku Pdet

Nedostatekasu personalu

Negativni pistup personalu

Neusgch, netrglivost pacienta

Stud

19
I
Vysmech 5
4
4
7

Kritika (persondl, rodina)

Negativni pistup rodiny (litovani, natlak, velké naroky) 4

O|N[O|O|NWIN|F]|S

Nevi 1

V tabulce 3 jsou uvedeny odpmil na otazkw. 22 v dotazniku, kde & respondenti
vyjadiit svymi slovy, co by mohlo pacienta od &sni odradit. Ne&jastjSi odpowdi byl
nedostatelkcasu personalu — 19 krat. Negativrfispup a kritika se vyskytly 7 krét,
vysmech 5 krat, negativniipstup rodiny, nedsfeh a stud 4 kréat, 1 odp&/ — nevim.

Graf 22 Kolik ¢asu wnuji skute¢né cviéeni
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Logopedickym cwienim s pacientemeénuje za smnu na internich oddenich 1 (4,1%)
respondent 5 minut, 7 (29,2%) respondefizné dlouhou dobu, dle situace, 16 (66,7%)
nema vibec ¢as. Na neurologickych odigénich ¥nuje cvieni s pacientem 1 (5,6%)
respondent 10 minut, 11 (61,1%yn¢ dlouhou dobu a 6 (33,3%) respondenéma ve
smené vibec ¢as. Celkem tedy ze 42 (100%) respondent (2,4%) ¥nuje cvieni

s pacientem 5 minut, 1 (2,4%) respondent 10 mitate dlouhou dobu 18 (42,8%) a
22 (52,4%) neméadbeccas.
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Graf 23 Rozpoznéani poruchyieti
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Na internich odélenich povazovalo z 24 (100%) responderi2 (50%) respondeint
popsané fiznaky za poruchu exprese, 12 (50%) resporideesédélo o jakou poruchu
se jednd. Na neurologickych adehich z 18 (100%) respondéntpovazovalo 15
(83,3%) popsanétfznaky za poruchu exprese, 1 (5,6%) za poruchinicas? (11,1%)
respondenti nevi. Z celkového dho 42 (100%) respondantsi 27 (64,3%) mysli, ze

jde o poruchu exprese, 1 (2,4%) Ze jde o poructénioa 14 (33,3%) respondéntevi.

Graf 24 Projevy senzorické afazie
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Z 24 (100%) respondent internich oddeni, 4 (16,6%) povaZzuji za projev senzorické
afazie pokud pacient nerozumi. 14 (58,3%) respdiidpokud pacient rozumi, ale
nemluvi. 6 (25%) respondénsi neni jistych. Z 18 (100%) respondéeneurologickych
odckleni, povaZzuje za projev senzorické afazie, pokadigmt nerozumi 9 (50%)
responderit, 4 (22,2%) pokud pacient rozumi, ale nemluvi 2 &%) respondeiitsi
neni jistych. Z celkového ptu 42 (100%) respondentich 13 (31%) povaZuje za
projev senzorické afazie, pokud pacient nerozurBi,(42,8%) respondeintpokud

pacient rozumi, ale nemluvi a 11 (26,2%) si nestygih.
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5. Diskuze

Cévni mozkova fhoda je definovana jako rychle rozvinuté klinickéamky
fokalni cerebralni dysfunkce. Nasledky po CMRdstavuji pestrou Skaluiznych
potizi. Poruchyeci sefadi na pedni misto, hned za poruchy hybnosti. Toto potardil
analyza poétu poruchieci na paet CMP uvedena v tab.1 kapitola 4. Sledovany soubor
tvorili pacienti neurologickych oddeni s gijmovou diagnézou CMP. Z celkového
poctu 85 (100%) pacieit melo 47 (55,3%) pacieftnékterou z forem poruchkeci. Na
internich tizkach bylo po iech ngsicich sledovani ukéeno jako bezgdmétné,
protoze s diagn6zou CMP nebyljat Zadny pacient.

Cilem Seteni bylo zjistit, zda jsou sestry informovany o lgeonatice poruchteci,
zda jsou ochotné pracovat s klientem dle dogemu klinického logopeda a zda maji
vytvoreny podminky pro praci s klientem. Vyzkumny soubiorily sestry z
neurologickych a internich odiéni. Celkem se Swini z®&astnilo 42 dotazanych, z
nichz bylo 41 Zen a jeden muz (graf 1). Doba zdracké praxe respondentbyla
negetrgji zastoupena 16 (38,1%) respondenty s délkou ptdxe 20 let a 10 (23,8%)
respondenty s délkou praxe 6 — 10 let (graf 2)aZpvani odpoddi na otazku, ktera
zjisStovala nejvysSi dosazené zdravotnické&lami (graf 3), ukazalo, Ze nejpetnsjSi
skupinu respondettvorili absolventi SZS 32 (76,2%). Nej&i paset, 17 (40,5%) ze
vSech 42 respondéentlosud pracoval ve dvou oborech. Pouze v jedno@vatitickém
oboru pracovalo 16 (38,1%) respondeniyto zji¥ovaci otazky jsem do ehi
zaradila, abych zjistila, zda se potvrdijaky vztah &chto Udaj k informovanosti nebo
dovednostem sester. Dle zisych vysledk vySlo najevo, Ze dosazené ¥lhi nema
zasadni vliv na informovanost ani dovednosti. Arfige ve vice oborech nema na toto
vliv. Co se tykd dovednosti v§éo pacienta po CMP s poruchaeci, byl, dle
otekavani, lépe vybaveny sestry z neurologickych éad. Ri vyhodnocovani
dotazniki mé prekvapilo, Ze sestry z nasledné ¢@édosahovaly lepSi Uro¥n
informovanosti a praktickych dovednostii komunikaci s pacientem nezZ sestry
akutnich internich izek. Délka praxe vSak s informovanosti a dovednostnce
souvisi, protoZe sestry ziskavaji znalosti a dowstiprevazrt z praxe (graf 18). Graf 5

hodnoti nazor sester na to, ktery z typickydiiemaki privede pacienta nejrychleji
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k 1ékai. Za typicky giznak CMP, ktery nejrychlejifivede pacienta k |€ka povazuji 4
(9,5%) respondenti porucheci, 11 (26,2%) respondehipokles ustniho koutku a 27
(64,3%) respondefitochrnuticasti &la. Ze Seteni provadného Nemeskovou® viak
vyplyva, Ze piznakem, ktery n&stji ptiméje pacienta ke kontaktovani léka jsou
praw poruchyieci (32,5%). Porucha hybnosti byla az devrtém misté (13,3%).
Domnivam se, Ze nazor respondesbuvisi s vSeobeé&nrozStenym po¥domim o
projevech CMP. Poruchke¢i byvaji prehlédnuty, pipadré prikladany jinym gic¢inam
(nag. poziti alkoholu, Unava). Kdezto ochrngéisti €la zpravidla takto podé@vano
nebyva. Poruch&ei je vSakéasto pedzwsti vazrjSich potizi. Co se tykéd spravného
zhodnoceni typu poruchysi, Skodovéa a Jedlka uvadii, Ze nefastjsim omylem pi
hodnoceni poruchieci, je zangna afazie a dysartrie. Graf 6 hodnoti odfzb\sester na
otazku o jakou poruchieci se jednd, pokud pacient nerozumi a nemluvi nelami,
ale nemluvi. 35 (83,4%) respondgmznailo spravnou odpoxd’ — afazii, 7 (16,6%)
responderit se zmylilo a ozndlo dysartrii. Graf 7 znazauje odpodi sester na
otazku o jakou poruchteci se jedna, pokud pacient rozumi, snazi se mlalgtiec je
Spatré srozumitelna. V tomto ifpadt 41 (97,6%) respondentspraveé ozna&ilo
dysartrii. Na otadzku, zda persondi pé&i o pacienty s poruchoieci, spolupracuje
s klinickym logopedem, odpe&uélo 15 (35,7%) respondentze spolupracuji vzdy, 22
(52,4%) respondefit spolupracuje dle stavu postizeni a 5 (11,9%) nmedeot
nespolupracuje nikdy (graf 8). Vyseni klinickym logopedem bylo ifiomno 22
(52,4%) respondeiit nebylo gitomno 20 (47,6%). Zthto vysledk vyplyva, Ze sestry
jsou ochotné spolupracovat s klinickym logopedewg @otvrzuje hypotézu 2. Na
otazku, zda sestry maji k dispozici piocky k usnadéni komunikace s pacienty (graf
9), odpo¥delo 29 (69%) dotazanych, Ze péaoky k dispozici ma, 13 (31%) dotazanych
uvedlo, Ze poricky k dispozici nema. Ve druh#&sti otdzky nili respondenti uvést
druh poniicky, kterou maiji k dispozici. Z paimek, které maji respondenti k dispozici,

uvedli 26 krat slovnik pro afatiky, 7 krat abecedukrat tuzku a papir a 2 respondenti

8 NEMECKOVA, J. Analyzacasové prodlevy od vznikuipnalki po prvni vyséeni neurologem u
pacienta s akutni cévni mozkovaihpdou ischemického typBrno: Masarykova univerzita LF, 2006. s.
69. Prim. MUDr. Katéina Ningerova s. 49
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neuvedli typ pormacky (graf 11). B hodnoceni vysledk m¢ piekvapil rozdil

v odpovdich sester pracujicich na jednom &ddi, kdy polovina dotazanych uvedia,
Ze nemaji Zadné paroky a druha polovina uvedla, Ze picky maji a napsala i druh
pomicky. Zajimalo by m, ¢im je tato neshoda v odpé&lich zgisobena. Zda se jedna o
nezajem o problematiku, nezajem o komunikaci sgpdem nebo pouze o neznalost
pojmu. Graf 12 udava odpédi responderit na otazku, zda vyuZivaji pditky

k usnadiini komunikace v praxi. Z 29 respondinktei je k dispozici maji, je 22
vyuziva olgas, 7 je vyuzivd vzdy. £Z¢h respondeiit ktefi uvedli, Ze poricky

k usnadini komunikace k dispozici nemaji, 15 krat by ptiugsaci poteby (tuzka,
papir), 9 krat by se snazili pouzit neverbalni korkaci (gesta, ukazovanigdneta) a

5 krat by se snazili upravit verbalni komunikaci pminoduchych & (graf 13).
Respondenti mohli uvéstékolik odpowdi. Z uvedenych vysledkvyplyva, Zecast
responderit nema vytvéeny dobré materialni podminky pro praci s pacientledyz
nema k dispozici pofitky k usnadéni komunikace. Zarowe respondenti projevili
velkou miru kreativity fi feSeni tohoto nedostatku. €eni rti a jazyka (graf 14) i
reedukacieci (graf 20) vicly ¢astji sestry z neurologickych odténi, coz je dano tim,
Ze secasto setkavaji s pacienty, ktepotrebuji rehabilitaci orofacialni oblasti a
reedukacireci. V koneiném soutu vSak pdet €ch, ktgi cviceni victli a téch, ktdi je
nevickli, ¢inil shodré 21 (50%). Samostatmektery z cvilki s pacientem proveést, by ze
42 (100%) respondeintunelo pouze 11 (26,2%). Z celkového o 42 (100%)
responderit, reedukacireci vidélo 14 (33,3%) a nevido 28 (66,7%) respondeant
V grafu 21 jsou vyhodnoceny odpmr responderii, ktefi reedukacieci vidéli. Znovu
se potvrdilo, Ze sestry z neurologickych &édi maji vice zkuSenosti. Ze 14 (100%)
responderit, ktefi reedukaciteci vidéli, ji vidél pouze 1x 1 (7,1%) respondent
z internich oddeni a 3 (21,5%) z neurologickych adiehi, 10 (71.4%) respondént
z neurologickych odfleni reedukaci viddlo opakovag. Logopedickym cuvienim

s pacientem iize wnovat fizr¢ dlouhou dobu 24 (57,1%) respondemtzavislosti na
situaci na odéleni a momentalnim pracovnim vytiZzeni. 17 (40,58sponderit uvedlo,
Ze nema tbec ¢as (graf 16). Odpadi na otazku, kolikéasu respondenti opravdu

vénuji cvicenim s pacientem (graf 22) sélig neliSily. Rizn¢ dlouhou dobu &nuje
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cviceni 18 (42,8%) respondénia 22 (52,4%) nemaubec ¢as. Znalosti, které o
poruchacheci sestry maji, povazuje zatpnérné 17 (40,5%), za spiSe horsi 15 (35,7%)
responderit. Své znalosti za dobré oziilgpouze 1 (2,4%) respondent (graf 17). Proto
by sestry z oddleni, kter4 se aiastnila Saeni, givitaly vice informaci (graf 19). Ze 42
(100%) respondeiitby jich 15 (35,7%) fivitalo vice informaci o problematice poruch
ie¢i po CMP, 24 (57,1%) respondénby informace spiSefpitalo. Ovsem 1 (2,4%)
respondent by informace spiSe fiejpal a 2 (4,8%) respondenti by informace
negivitali. Pfi vyhodnocovani dotaznik m¢ porékud zarazily odpoddi n¢kolika
responderit, ktefi sice povazovali svoje znalosti o poruchéeh za spiSe horsii zcela
nedostaténé, ale vice informaci ziskat neght Je otazkou, jaky vliv tento ffstup

k problematice mize mit na jejich jednani s pacienty. Odgivzpracované v grafech
23, 24 znazatuji, zda respondenti znaji projevy jednotlivych lirafazie a urdi by je
spravre prifadit. Jak se ukazalo, projevy expresivni fatickéupby sprava rozpoznalo
27 (64,3%) z celkového ptu 42 (100%) respondent 14 (33,3%) respondent
newdélo o jaky druh poruchy se jedna (graf 23). Za prggenzorické afazie spravn
povazuje 13 (31%) respondérdtav, pokud pacient nerozumi, 18 (42,8%) respaiiden
se myl® domniva, Ze jde o stav, kdy pacient rozumi, aleloei a 11 (26,2%) si neni
jistych. Ot v obou pipadech prokazaly lepSi znalosti sestry z neurokygh
odctleni. V tabulce 2 jsou vyhodnoceny odpdvna otazkws. 21 z dotazniku, tykajici
se moznych forem motivace pacienta k logopedickymienim. NefastjSi odpowdi
byla pochvala — 13 kréat. Z vlastni zkuSenosti g, dileZité je za kazdy i sebemensi
Uspsch pacienta pochvalit. Pozitivniciiek pochvaly uvadi také Feigin Valéty
Komunikace s pacientem, opakovani slov, které sdpowdich vyskytlo 8 krat, je
dulezité zvIast pri terapii afazie. Ujidtni, Ze se stav upravi, by pouzili 4 respondenti.
Vyznam povzbuzujicichifsliba, které maji pomoci pacientovi se sdadit na uéity

cil, uvadi Gangale D.&. Ctyti respondenti uvedli, Ze by pouZili &p Ackoli se tato

odpowd mize zdat zvlastni, 2 maze byt pouzity ke zklidéni a jednoduché pisrse

%9 EEIGIN, V. Cévni mozkovérthody. 1. éeské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-&2-728-
7.s. 145

60 GANGALE, D. C.Rehabilitace orofacialni oblastl. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2004. 232 s
ISBN 80-247-0534-6. s. 12
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daji také s Usighem vyuZit fi reedukacieti, jak uvadi Skodovéa a Jedhia®™. Pozitivni
acinek zpvu jsem mdla moznost si a¥it ve vlastni praxi. Usnadnit pacientovi
komunikaci, coz by o byt samoejmosti, by se snazili respondenti veifppdech.
Zapojeni rodiny by zvolili 2 krat, zaji&ti soukromi 1 krat. 6 respondéradpovdélo,
Ze nevi, jak by pacienta motivovali. V tabulce 8uysivedeny odpadi na otazkw. 22
dotazniku, kde ®li respondenti vyjatit svymi slovy, co by mohlo pacienta od &smi
odradit. NefastjSi odpowdi byl nedostatekasu personalu — 19 krat. Negativiiispup
personalu k pacientovi se vyskytl 7 krat. Stetastou odpo¥di byla kritika ze strany
personalu. Vysich se v odpoddich vyskytl 5 krat. Negativniffstup rodiny, pod
kterym se skryva litovani, natlak rodiny a riegiens velké naroky rodiny na pacienta,
se vyskytly 4 krat. Nazor, Ze odradit pacienta bghimnedspch @i cviéeni uvedli
respondenti také 4 kratidtl nepimeérenymi naroky a cili varuji vSichni autpkteri se
zabyvaji terapii a rehabilitaci. Stud, jako dematii faktor, byl uveden 4 krat. S timto
ndzorem fmo souvisi poskytnuti soukromi, které uvedl jedenresponderit

v motivatnich faktorech.

Poruchyteci, jako druhy nejastjSi nasledek CMP, si zaslouZi pozornost vSech
¢lend tymu peujiciho o pacienta. Jak z vysladiSeteni vyplyva, hypotéza 1 se
potvrdila. Sestry nemaji informace o problematicguph feci. Sestry sice dovedou
dole rozeznat fiznaky dysartrie a afazie, aléi pozeznani jednotlivych drahafazie
nastavaji potize. Celkéwpovazuji sestry své znalosti v oblasti poriah za pfimérné
a spiSe horsi aripitaly by vice informaci o této problematice. Inftace, kterymi
disponuji, ziskaly z &tSi ¢asti z praxe a ze Skoly. | ja jsersinu informaci ziskala az
béhem praxe na neurologickém @tiehi. Sestry travi s pacientem nejvi@su a nily
by tedy byt schopné zajistit mu kvalitni a kompleg&i. Musi vSak mit nejen ptgbné
informace a dovednosti, ale také vytené adekvatni podminky, aby takovowipé
mohly poskytnout. Nedostatalasu byl ngjastji uvadkn jako gicina, pr@& se sestry
newnuji logopedickym cwienim s pacientem. Zaravge nedostatekasu vniman jako

¢initel, ktery by mohl pacienta odkdhto cvteni odradit. S Kklinickym logopedem

61 SKODOVA, E., JEDLCKA, 1. Klinick4 logopedie2. aktualizované vyd. Praha: Portal s.r.o., 2007.
616 s. ISBN 978-80-7367-340-6. s. 175
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spolupracuje vzdy nebo podle stavu postizeni ptxiealkem 88,1% sester. Tim se
potvrzuje hypotéza 2 , Ze sestry jsou ochotné peice klientem podle dopareni
klinického logopeda. Hypotézu 3, Ze sestry nemgijvofeny podminky k tomu, aby
mohly ziskané poznatky aplikovat do praxe, potirxygledky zpracované v grafech
10, 16, 22Cast respondefitneméa vhodné materialni zazemi, protoze nema koziisip
pomicky k usnaddéni komunikace s pacientem (graf 10). Vice neZz pakov
responderit se z¢asovych dvodi béhem sminy nemize wWnovat logopedickym
cvicenim s pacientem (graf 16, 22). Toto responderitngji negativl, a proto také
nedostatekéasu personalu figuroval nafqunim mist v odpovdich na otazku 22
dotazniku, kde respondentinuvést, co by mohlo pacienta odradit od logopkyiot
cviceni. BEhem rozhovoru s jednou ze starich sester vysSlo najevo, Ze biivitala
¢innost edukéni sestry. Tato funkce v #aeni, kde jsem &S&ni provadla, neni
zavedena. Sestry se sice snazi poskytnout pacienfovmace, ale ne vzdy se pdda
zodpowdét vSechny otazky. Brozurky, které jsou k dispozied pacienty siznymi
chorobami, také nenabizeji odgdv na vSechny otazky, které pacienta a jeho rodinu
mohou napadnout. A samep¢ sehrdva negativni roli i jiz zidvanycasovy faktor.
Pacient pak rize mit dojem, Ze se mu personal nech&®ovat, coz mze nasled#
negativré ovlivnit jeho spolupraci. U pacieints poruchamieci dle mého nazoru toto
plati dvojndsob. KdyZ jsem se dotazovala ostatsister, zda byinnost edukéni
sestry pivitaly, odezva byla jednozie¢ kladna. Tato sestra by se také mohla, po
zaskoleni klinickym logopedem¢movat i cvEeni s pacienty s poruchdeti. A dale by
tato proSkolena sestra mohla pomagirpzvijeni spoluprace s rodinami pacientaké
oSetovatelskému personalu by mohla byt ndpomocihdepentuélnich nejasnostech
v p&i o pacienty. Klinicky logoped za hospitalizovanypacienty pichazi obvykle 1 —

2 krat deng, coz ovSem neni dostgici. Z vlastni zkuSenosti vim, jak je vyhodnéykd
je na oddleni aspé jedna osoba proskolend v oblasti logopedickychéenii a
rehabilitace orofacialni oblasti. Jednak je za&jat kvalitréjSi p&e o pacienta, ale
Klinicky logoped ma i jas¥jSi predstavu o jeho aktualnim zdravotnim stavuiz#tak

zvolit optimalni postup ip terapii. Odstraéni nebo alespozmirreni nasledik po CMP
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by me¢lo byt snahou vSeckleni tymu, ki&¢i o pacienta paiji. Zahajeni wasné,

intenzivni terapie a spoluprace s rodinou je zaklada‘edpokladem usgehu.
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6. Zawr

Cévni mozkové fihody jsou zavaznym medicinskym i socialnim protdam
dneSka. Poruchyeci, které jsou jednim z mnoha moznych naste@MP, ovliviwji
pacienta i jeho okoli zadvaZznym tgmbem. Cilem S&ni bylo zjistit, zda jsou sestry
informovany o problematice porudkci, zda jsou sestry ochotny pracovat s klientem
dle dopordeni klinického logopeda a zda maji sestry vigvry podminky pro praci
s klientem. VSechny uvedené cile byly spiyw Pro Saeni byly pouzity metody
kvantitativni a sice obsahova analyza dat ziosatelské dokumentace a dotaznik pro
sestry. Z obsahové analyzy aetitelské dokumentace vyplynulo, Ze ze sledovaného
souboru 85 pacieiit prijatych za sledované obdoliiervenec 2008 — unor 2009
s diagnézou CMP, se poruchketi vyskytly u 55,3% z nich.
Na zéklad cili byly stanovenyit hypotézy. VSechny hypotézy geni potvrdilo.
H 1: Sestry nemaji informace o problematice podiach
H 2: Sestry jsou ochotné pracovat s klientem dlpod@&eni klinického logopeda.
H 3: Sestry nemaji vytweny podminky k tomu, aby mohly ziskané poznatkikapht

do praxe.

Jiz zanalyzy dat vyplynulo, Ze by ¢m byt oSetovatelsky personal
z neurologickych odfleni Iépe vybaven informacemi a dovednostmi procipra
s pacientem po CMP neZz personal zinterniché¢leddd Divodem je, Ze personal
z internich oddleni se sdmito pacienty setkavarika. Na zaklagl vyhodnoceni
dotazniki se toto potvrdilo pouze ipadct akutnich internichiZek. Naopak personal
nasledné p& byl informovan velmi date a pro praci s pacientem byl celkolépe
vybaven. B vyhodnocovani Sétni bylo gekvapivym zjisénim, Ze sestry vSech
odckleni mely vétSi potize se spravnou odmov na otdzku tykajici se projev
senzorické afazie. Sestry celkoypovaZzuje své znalosti v oblasti poruéki za
pramérné a spiSe horsi d&ipitaly by vice informaci o poruchadgi, coz dava prostor
pro uspdadani pednasek na toto téma. ProtoZe jéegpé pacienty po CMP zalezitosti
multioborovou a tymovou praci, stalo by za uvazeké sestavenitpdnasek z pohledu
raiznych oboii. Co se tyka prace s pacientem, dopiteubych na zakla#l vysledki

Seteni a vlastni zkuSenosti z praxe, aby na kazdéntlemidbyl ugen aspa jeden
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pracovnik, ktery by byl proSkolen klinickym logoped v oblasti reedukacei a
rehabilitace orofacialni oblasti a ve spolupraoim se ¥noval pé€i o pacienty. Dale
bych dopordila zvazit vytvdeni pracovnich podminek pro eddkasestru, ktera by se
krom¢ eduk&ni ¢innosti v dalSich oblastech, mohl&nevat spolupraci s klinickym
logopedem a zajistit tak kontinuitu logopedick&gé pacienty s poruchokeci na

vSech oddenich, ktera by vznesla pozadavek.
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9. Frilohy
Ptiloha 1 Dotaznik pro o3elfjici personal

Dotaznik pro oSefujici personal

Vazena kolegy®y vazeny kolego, jmenuji se LibuSe Talarova a gtutheti
roénik Zdravot socialni fakultu Jihéeské univerzity (ZSF JCU) @eskych
Budgjovicich. V sodasné dob shromad'uji data pro svou bakaigkou praci na téma:
Poruchyteci u pacient po cévni mozkovéifhodt (CMP) z pohledu sestry.

Pro ziskani datideZitych pro tuto praci, se na Vas obracim s prasboyplreni
dotazniku. B vypliovani Vas prosim oudladné pecteni otazek a zaskrtnuti odgaw,
ktera Vam nejlépe vyhovuje. Dotaznik je anonymps$téna data budou pouzita pouze
pro moji praci. V pipad® nejasnosti mhkontaktujte na klapce 275. Vygmy dotaznik
muzete odevzdat vedouci vaseho Useku néimgmre.

Predem dkuji za spolupréci.

1. Pohlavi:

[ ] muz [ ] zen:

2. Doba Vasi zdravotnické praxe:

[ Jdolroki [ |do3le [ |do5Sle | |6-10le | |11-20 [ |nad20le

3. Vase nejvysSi dosazené zdravotnickéslémi:

sz [Jvz§ []VvS

4. V kolika zdravotnickych oborech jste dosud prac(@)at (chirurgie, interna
atd.)?

(]2 (]2 []3 [ ] vice

5. Ktery z typickych piznaki CMP podle Vaseho méni, piivede pacienta
nejrychleji k lékai?



[ ] poruchaieti [ | pokles tstniho koutt | ] ochrnuticasti &la

6. Pokud pacient nerozumi a nemluvi nebo rozumi, eeluvi jedna se o:

[ ] afézi [ | dysartri [ ] agnosi [ ] apati

7. Pokud pacient rozumi, snazi se mluvit,igleje Spatd srozumitelna, jedna

se O:

[ ] apati [ ] afézi [ ] agnosi [ ] dysartri

8. Spolupracujeteiipp&i o pacienty s poruchotedi s klinickym logopedem?
[ ] ano, vzd [ ] dle stavu postize | | ne

9. Byla jste rkdy pitomna pi vySeteni pacienta klinickym logopedem?

[ ] anc [ | ne

10.Mate k dispozici poriicky pro usnadni komunikace s pacienty?

[ ]anc [ | ne

Pokud ano, jaké? (napiste)

11.VyuZivéate tyto poracky v praxi?

[ ] anovzd [ ] obxas [ ] ne

12.Pokud ponicky nemate, jak si poradite? (napiSte svymi slovy)

13.Vid¢la jste rekdy cviceni rii a jazyka?

[ ] anc [ | ne



14.Uméla byste samostatmektery z cvili s pacientem proveést?

[ Janc | ] nejsemsijist | |spign [ | ne

15.Kolik ¢asu niiZzete ¥novat logopedickym céenim s pacientem?

[ ]5minu [ J10minu [ ] razné, zaleZi nasituz [ | nemam vibeccas

16. Své znalosti o poruchadkei po CMP povaZujete za:
| ] dobre [ |spigedobr [ | pramemé [ | spide hori [ | zcela nedostataé

17.Znalosti, které mate, jste ziskala:
| ] veskol| |vprax [ | nasemint (kurzu)| |z literatury [ ] jinak (uvefte)

18. Privitala byste vice informaci o problematice porégh po CMP a jejich
naprae?

[ Janc [ |spidean [ |spidn [ Ine

19.Vid¢la jste rkdy reedukacteci?

[ ] anc [ ] ne

20.Pokud ano, kolikrat jste tato ¢eni vidtla?
[ ] pouze 1 [ | opakovass

21.Jak byste pacienta povzbudila keceni? (napiste svymi slovy)

22.Co by podle Vas mohlo pacienta naopak demotivofrafiste svymi slovy)




23.Kolik ¢asu ¥nujete logopedickym c¥enim s pacientem?

[ ] 5 minu [ ]10minu [ ] rizné, zaleZi nasituz | | nemam vibeccas

24.Pacient na vyzvu reaguje adekvatpoZadovanodinnost provede spragn
ale nedokaze odpesict. Jedna se o poruchu:

[ Jrecepc | | expres [ ] totéln [ ] nevin

25.Jak se projevuje senzoricka afazie?

[ ] pacient nerozumi| | pacient rozumi ale nemluvj |  amejsijista

V Blansku dne:




Priloha 2 NIHSS

Klasifikace ikt podie NIH

(Podle: NIH, National institute of health, upraveno max. 42 bodu)

Stav védomi

0 = bdély
1 = somnolentni (reakce na malé podnéty)

2 = stupordzni (reakce na opakované/silné podnéty)
3 = komatozni

Orientace
Vék?, mésic?

0 = obé odpoveédi spravne
1 =1 odpoved spravna
2 = obé odpovédi nespravnég

Vybidnuti
Oteviit a zaviit odi

0 = oba pfikazy spravneé splnény
1 =splnén 1 pfikaz spravné
2 = ani jeden z pfikazit nesplnén spravné

Zaméreni pohledu

normalni
parcialni pareza
zretelna deviace

Zorné pole

normalnif

parcialni hemianopsie
kompletni hemianopsie
bilateralni anopsie nebo slepota

[ [

Mimika

normalni

mald asymetrie

parcialni facidlni paréza
kompletni facialni paréza

11

Motorika pazi
(pro kazdou pazi zviast)

neni pokles

pokles do 10 s

pokles az do dolni polohy, moZné zdvizeni
neni mozné zdvizeni

= plegie

1

Motorika dolnich
koncetin
(pro kazdou nohu zvlast)

= neni pokles

= pokles do 5 s

= pokles az na podloZku, mozné zvednuti
= neni moZneé zvednuti

= plegie

Ataxie

= normalni
= jen v jedné koncetiné
= ve dvou nebo vice koncetinach

Senzitivita

= normalni
castecdna ztrata citlivosti
tézka nebo uplna ztrata citlivosti

N=O | N=O|bhWN=0|PWN=O|WN-O[WN-0ON-O

Reé 0 = nenfi afazie
1 = omezeni plynulosti slov/schopnosti porozumét
2 = tézka afazie, zlomkoviteé vyjadrovani
3 = uplna afazie nebo némota
Artikulace 0 = normalni
1 =smazana, ale srozumitelna
2 = nesrozumitelnd nebo némota
Neglect 0 = normalni

1 = dastecny jednostranny (unimodalnf)
2 = kompletni jednostranny (multimodalni)




Priloha 3 Trombolyza

Trombolyza

Rozhodujici kritéria zakroku

Klinicka diagndza akutniho ischemického iktu

Vék > 18 let, < 80 let

Zacatek terapie nejdéle 3 hodiny po nastupu pfiznakd

Vylouéeni intrakranialniho krvaceni pomoci CT hlavy

Léceni jen za Gcasti Iékafe zkuseného v neurologické intenzivni mediciné a jen
na jednotce intenzivni péée (s mozZnosti CT po celych 24 hodin, radiclog se
zkusenosti ¢asnych CT nalez( u iktd, blizko dostupna neurochirurgie)

Pomeér uzitku proti riziku maze byt sniZen pfi:
Uziti Aspirinu pfed trombolyzou, malych asymptomatickych aneuryzmatech mozko-
vych cév, srdeéni insuficienci, srde¢nim infarktu, anginé pectoris, diabetu, fibrilaci sini,
vysokém vékuy, situacich se zvySenym rizikem krvaceni, TK systolickem > 160 mm Hg,
iktu v anamnéze, cetnych predchozich infarktech.

Vylucujici kritéria:
Velmi lehkd (stupnice NIH < 5) nebo velmi tézka (NIH > 25) cévni pfihoda, rozsahly

infarkt (hypodenzita jako ¢asny pfiznak infarktu na CT > 1/3 teritoria medie); daléi kon-
traindikace:

Kontraindikace trombolyzy

Klinicky nalez = MNeurologicky deficit

pFilis maly (NIH-SS < 4)

= Neurologicky deficit pFilis velky (NIH-SS > 25)
Cerebralni nalez= = PF¥i podezieni na intrakranialni krvaceni (IKK, SAK)
(CT, MR) = Cerstvé pfiznaky rozsadhlého infarktu (50 %6 MCA

teritoria)
= Masivni cerebralni mikroangiopatie (relativni
kontraindikace)

Srazlivost = Anamnestické nebo klinické znamky hemoragicke
diatezy

= Antikocagulace markumarem

= Trombocytopenie < 100 000 /ul

Operace = V&tii zakroky v poslednich 4 tydnech (relativni
kontraindikace)

Krevni tlak = Medikamentozné nekontrolovatelna arterialni
hypertenze (systol. > 200 mm Hg)

IKK = intrakranialni krvaceni; SAK = subarachnoidalni krvaceni

Davkovani rt-PA (aktilyza)
—> 0,2 mg rt-PA/kg té€lesné hmotnosti (max. 90 mg)
— 10 26 bolus, zbytek béhem 1 hodiny i.v.

Celkova davka™ Bolus> Infuze (60 Mmin)
50 kg 45 mg = mil 4,5 mg = ml 40,5 mg = ml
60 kg 54 mg = mil 5,4 mg = ml 48,6 mg = ml
70 kg 63 mg = ml 6.3 mh = ml 56,7 mg = ml
75 kg 67.5 mh = ml 6.7 mg — ml 60,8 mg = ml
80 kg 72 mg = ml 7.2 mg = ml 64,8 mg = ml
85 kg 76,5 mg =—ml 7,6 mg = ml 68,2 mg = ml
20 kg 81 mg = ml 8,1 mg —ml 72,9 mg = ml
> 100 kg ] 90 mg = mil 9,0 mg = ml 81,0 mg = ml

= pfi koncentraci alteplasa 1T mga/ml

Zdroj: BERLIT, P.Memorix neurologiel. ¢eské vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2007. s4&2BN
978-80-247-1915-3. s. 276 - 277



Ptiloha 4 Skala dle Hunta a Hesse

Tabulka 9.1 Huntova a Hessova klasifikace neurologického stavu po SAH

0 neprasklé aneurysma

1 mald bolest hlavy, lehkd opozice $ije

2 &7k bolest hlavy a opozice §fje, paréza hl. nervi

3 lehky loziskovy deficit, ttlum nebo zmatenost

4 stupor, stiednf a7 té7ky loziskovy ndlez, decerebrace
5 hluboké koma

Zdroj: SAMES, M, a kolNeurochirurgie.1.vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 126 s. ISBN 80-7345-072-0 s.
62




Ptiloha 5 Skala dle Hunta a Hesse

m Zakladni charakteristiky Bostonské kiasifikace afazie

(podle Damasia, 1992)

Typ afazie Spontanni fe¢ Porozumeéni reci Opakovani
Brocova nonfluentni intakini, resp. Caste¢né naruSené
zachované
Wernickeho fluentni, narusené narusené
melodicka,

dobrie artikulovana

Konduktivni fluentni, intaktni, narusené
Spatné artikulovana resp. lehce narusené
Globalni chybéjici, naruseng narusené

resp. nonfluentni

Transkortikalné- nonfluentni, intaktni, intaktni,

-motoricka explozivni resp. ¢astec¢né zacho- resp. castecné zacho-
vané vane

Transkortikalné- fluentni narusené intaktni, resp. ¢astecné

-senzoricka zachované

Zdroj: LECHTA, V. a kol.Diagnostika narusené komuni#d schopnostil. vyd. Praha: Portél s.r.o0.,
2003. 360 s. ISBN 80-7178-801-5. s. 208



Ptiloha 6 Klasifikace afazie podle A. R. Luriji

Tab. 11
Typ afazie Primérni defekt Kortikalni Blok Zbna
oblast
Dynamicka iniciaceeci frontalni lalok Il terciarni
Eferentni porucha precentralni I sekundarni
motorick& kinetické
organizace
Aferentni porucha postcentralni Il sekundarni
motorick& kinestetické
aferentace
Senzoricka porucha horni zadni Il sekundarni
fonematické temporalni
diferenciace
Akusticko— porucha stredni Il sekundarni
mnesticka slucho¥ fecové temporalni
parntti
Sémanticka porucha TPO Il terciarni
simultanni
syntézy inf.

Zdroj: LECHTA, V. a kol. Diagnostika narusené komunikd schopnostil. vyd. Praha: Portal s.r.o.,

2003. 360 s. ISBN 80-7178-801-5. s. 209



Priloha 7 Cvteni rii a jazyka

Obr. 113. Cviceni rti a jazyka
Zdroj: FEIGIN, V.Cévni mozkovérfhody.1. ceské vyd. Praha: Galén, 2007. 208 s. ISBN 978-&2-72
428-7.s. 147



Abstrakt

Bakald&ska prace pojednava o cévnich mozkovyéinqoach (CMP) a jejich
dusledcich pro pacienta. CMP jsou druhouc¢as§jSi nedrazovou ificinou mortality.
Staly se zavaznym problémem nejen medicinskym| algcialnim a ekonomickym.
Zvlastni pozornost byla vtéto pracénovana poruchanieci, které jsou druhym
neiastjSim nasledkem CMP. Cilem geni bylo zjistit, zda oS&vatelsky personél ma
informace o problematice porucketi, zda je ochotny pracovat s klientem dle
doporieni klinickeého logopeda a zda a®estatelsky personal ma vytieny podminky
pro praci s klientem. VSechny uvedené cile bylyn&py. Ze stanovenych dil
vyplynuly tfi hypotézy. H1 oSébvatelsky personal nemé informace o problematice
poruchieci, H2 oSetovatelsky personal je ochotny pracovat s klientéenddpordeni
klinického logopeda, H3 oSewatelsky personal nema vytemy podminky k tomu,
aby mohl ziskané poznatky aplikovat do praxe.

Na zaklad Seteni byly potvrzeny vSechny hypotézy. Proiget byly pouzity
metody kvantitativni a to analyza o poruchieci na pd@et piipadi CMP za obdobi
gervenec 2008 — tinor 2009 a dotaznik proiodatelsky personal. Seni probihalo na
internich a neurologickych odénich Nemocnice Blansko. Z vysladkSeteni
vyplynulo, Ze na kazdém o#ééni by n&l byt uken aspa jeden pracovnik, ktery by byl
proSkolen klinickym logopedem v oblasti reedukaesi a rehabilitace orofacialni
oblasti a ve spolupraci s nim sgnheval p€i o pacienty. Dale se¢chem Seteni ukazalo,
Ze by bylo vhodné zvazit vytyeni pracovnich podminek pro edakasestru, ktera by
se krom¢ eduk&ni ¢innosti v fiznych jinych oblastech, mohlaénovat spolupraci
s klinickym logopedem a zajistit tak kontinuitu @apdické p& o pacienty s poruchou

feCi na vSech odéenich, ktera by vznesla pozadavek.



Abstract

This bachelor thesis deals with cerebrovasculaidants (CVA) and their
serious effects on the patient. CVAs are the seooost frequent non—accidental cause
of mortality. They have become a serious medicalvall as social and economic
problem. Special attention has been paid in thasighto speech disturbances that are the
second most frequent effect of CVA. The objectifette survey was to find out
whether nursing staff are informed about the speabsturbance issue, are willing to
work with the client according to clinical speedretapist’'s recommendations, and
whether the nursing staff have adequate conditionsvork with the client. All of the
objectives mentioned above have been achievedeThypotheses were derived from
the set objectives: H1 — Nursing staff are not nimfed about the speech disturbance
iIssue, H2 — Nursing staff are willing to work witie client according to clinical speech
therapist’s recommendations, and H3 — Nursing staffiot have conditions for putting
the knowledge gained into practice.

All of the hypotheses have been confirmed in thwesu Quantitative methods
have been used for the survey, namely the analys$ige speech disturbance number to
the CVA number from July 2008 to February 2009, argliestionnaire for the nursing
staff. The survey was carried out in internal déesaand neurology departments of the
Blansko Hospital. The results of the survey shouat it least one person should be
assigned in every department that would be tramethe clinical speech therapist in
speech re-education and orofacial rehabilitationd aould take care of patients in
cooperation with the speech therapist. It alsoddrout in the course of the survey that
it would be advisable to consider making conditiorsan education nurse who would,
in addition to the education activity in variousiet areas, work with the clinical speech
therapist and thereby ensure continuity of spe&ehnapy for patients with a speech

disturbance in all departments that would makegaest.



