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Abstract

Stroke (celebrovascular accident CVA) is causea loysturbance of the blood
supply to the brain and today represents a medioalal and economic problem. It is
the third most frequent cause of death and the rostmon cause of mental and
physical handicap nowadays. In most cases, stiftéetaithe elderly.

In the thesis mechanisms of stroke developmenintn@duced, risk factors that
are involved in the disease development are destritManifestation of stroke
according to specific types of disablement is alsentioned. In patients” treatment
emphasis should be placed on particular rehalbigatare and self-sufficiency training.

The research was conducted by a quantitative metBedf-sufficiency of
patients was evaluated using a standardized teselbgufficiency (Bartel’s test) and
observation techniques. The Bartel’s test was raatiee patient’s admission as well as
his (her) discharge from hospital. Patients from tesearch database were monitored
every day of hospitalization and their successadurfe in training self-sufficiency were
processed in twelve casuistics.

The presupposed objective of this work was to datex the average time of
patient” hospitalization required to achieve saffisiency in daily activities. The
research has shown that duration of hospitalizatiddnch ranged from 7 to 20 days on
average, is not satisfactory for the patient taeahthe complete self-sufficiency. All
the patients involved in the research remained raotess dependent on people nursing
them, according to the gravity of their disablemelmt some patients the low degree of
self-sufficiency achieved did not allow them todischarged from hospital.

The results of the thesis result in the followingpbtheses: 1. In younger
patients the average period of hospitalizatiorongér than in elder ones. 2. The return
to self-sufficiency is faster when nurses suppatignts to exercise daily activities by
themselves. 3. Faster return to self-sufficiencgakieved in patients with prospects of
being discharged from hospital to home care.

The research conclusions resulted in the factttreBartel’s test became a part
of nursing records in the neurological departmeftttte hospital in Blansko.



Determination of the degree of self-sufficiency ingsthe Bartel’s test allows the
nursing staff a better and uniform planning of mgsactivities pursuing self-

sufficiency training.
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Seznam zkratek

CMP — cévni mozkovaifhoda

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

PRIND — prolongovany reverzibilni ischemicky newgitky deficit
Pl — progredujici iktus

DI — dokorteny iktus

EKG - elektrokardiografie

TK — krevni tlak

CT- patitatova tomografie

MNR — nuklearni magnetick& rezonance

DSA - digitalni subtrakni angiografie

SPECT - tomograficka scintigrafie mozku
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Uvod

~ s \ 7

Cévni mozkova fthoda je tteti nefasgjSi pricinou umrti a sotasreé negastjsi
piicinou fyzického a psychického handicapu. Ve ¥gph statech jde o n&sgjsi
pricinu umrti po onemocmi kardiovaskularnim. Cévni mozkovéhpda s sebou nese
poruchu sobstainosti pacienta a tim fpdstavuje také spalensky a nasledn
i ekonomicky problém. V sa@asné dob se stale vice rozvijeji terapeutické moznosti
pro pacienty s cévni mozkovotiilpodou — aplikace botulotoxinu do spastickych &val
¢i trombolyticka |€ba. Stale ¥tSi diraz by n&l byt kladen na prevenci onema@aen.

V této oblasti je dlezita aktivni spoluprace pacienta. Jedna se an@# opateni,
kompenzaci onemoéni a snizeni {sobeni rizikovych faktd@r na minimum.
Zde miZzeme zminit kompenzaci hypertenze, diabetu, vyv@Zestravu, dostatek
pohybové aktivity, zakaz kéeni, pozivani alkoholu... Tato rezimova apai se tykaji
nebyla diagnostikovana, tak zvi&Jpacient, kterym v minulosti jiz cévni mozkova
piihoda diagnostikovana byla.

Cévni mozkova iphoda s sebou jakoudledek nese postizeni hybnosti,
psychické poruchy, a proto je veliceulekita spoluprace vice odbordik
— fyzioterapeut, logoped, ergoterapetlt oSetovatelského persondlu a v neposledni
fadk je dilezitd aktivni spoluprace rodinnychiiglusniki. Cévni mozkova iphoda
s sebou nese hla¥rsniZzeni sokstatnosti v dennich aktivitach a tim zvySeni zavislosti
na druhé osab S tim vSim jdou nasledrruku v ruce psychické problémy. Ne kazdy
pacient se s novou roli dokdze vyrovnat, a pokushé@poru v rodit, je pro rj
tato situace o to obtiZ$i. Velice stresujici pro pacienty i jeho nejbijZ& nenadala
ztrata hybnostifeci, schopnosti se samostatnajist, udrzovat hygienu. Pro pacienty
s cévni mozkovou ifhodou, neni také tec jednoduché, vyrovnat se se émmu
nebo ztratou roli. Pro zlepSeni sstatnosti je velice dlezita intenzivni rehabilitace
a oSetovatelskd p&e, ktera zé&ina vlidnym a trplivym pristupem oSébvatelského
personalu.

Cilem této prace jeimést komplexni informace o cévni mozkovEhpd,

jejim vzniku, pfibéhu, |&b¢ a nacviku soéstatnosti. Hlavnim ukolem je zjistit délku



hospitalizace p#ebnou pro obnoveni s&ftanosti. DalSim Ukolem je zjistit,

zda pacienti odchazeji do domaciho BB&ini sobstaini v dennich aktivitach.
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1.Souasny stav

Mrtvice byla poprvé popsana sté&eokym Iék@#em Hippokratem. Tento ji nazval
.apoplexii“, dle feckého slova ,plesso” — utie Velice vystizi¢ popsal situaci,
kdy pacienti postizeni nadhlou mrtvici a naslednyohrautim padli k zemi a jejich
zdravotni stav se zhorSoval. V tehdejsi daySem Iék& newdéli mnoho o funkci
mozku a picinach jeho postizenti 1écbé. V 16. stoleti piciny mrtvice popsal
Svycarsky IékaJacob Wepfer. Ehem pitvy zenelych na mrtvici, si vSiml srazené krve
Vv jejich mozku. Popsal i souvislosti mezi apoplexiiza¢rem mozkovych tepen.

Cévni mozkova fhoda (mrtvice mozkova), je velicgéasté a zavazné
onemocgni. Jde o ieti nefasgjSi pricinu umrti a sodasré o0 nefastjSi pricinu
fyzického a psychického handicapu. Ve Wgph statech se jedna o ta$tjSi pricinu
amrti po onemoaini kardiovaskularnim a zhoubnych nadorech. V negibljde
0 onemoc#ni s nefastjSi umrtnosti, tak i o onemoéni s nefastjSi invaliditou.
V Ceské republice je vyskyt cévni mozkoughpdy pgepasitavan na 100 000 obyvatel.
Vyzkumy dochazi Kislim 639 pacierit s cévni mozkovou ifhodou na 100 000
obyvatel r@né. (Roiné onemocni cévni mozkovoutipodou az 30 000 novych
pacient). Mortalita je v naSi republice 4x vysSi nez v USPato ¢isla jsou velice
alarmujici a neuspokojiva, nebomapg. v USA jiz v 80. letech minulého stoleti
onemocglo cévni mozkovou iphodou 102 obyvatel na 100 000. V nejblizSich lletec
je paitano s vyrazgSim vzestupem pou onemocwtini. Jednak zi/odu starnuti
populace, ale také k posunu vyskytu cévni mozkoti@ody do mladsi &kové
kategorie (9,11,13,15,16).

1.1 Anatomie — fyziologie cévniho zasobeni

Mozek je zasoben z karotického a vertebrobazilari@iiste. Tyto se sbihaji
ve Willisowe okruhu. Tento v idealnim ifpact spojuje vSechny fivodni tepny
a zprostedkovava kolateralni ¢h. Piitok krve mozkem jefizen autoregubmimi

mechanismy. Pomocédhto mechanisin je zajifovano energetické zasobeni mozku
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kyslikem. Napti cévni stny v Grovni arteriol drzi gitok v rozmezi 60 — 150 tair
U hypertoniki je pratok vyssi, jsou proto citligSi na pokles krevniho tlaku. V Urovni
arteriol se uplaiuji dva druhy regulace - neurogenni — sympatikugyyk chrani
vazokonstrikci ped néarustem krevniho tlaku (parasympatikus vazadiavede
k hypotenzi) a metabolickdA — hyperkapnie. Hyperkapmisobi vazodilataci,
hypokapnie vazokonstrikci. Kapilary maji pouze degumatebolickou.

Perfuze mozkové tké&nzavisi na vysi krevniho tlaku i na periferni cévni
rezistenci. Perfuzi také ovituje viskozita krve, grsvit a délka cévy. Viskozita stoupa
zahu&nim krve a narstd agregabilita erytroayt Pritok krve Sedou hmotou
je rekolikanasob® vySSi nez bilou hmotou. i se podle funknich narok
jednotlivych oblasti mozku. Mozek ma rezervy, kdy pokles piétoku na polovinu
ho neohrozi. Teprve pokles z normalnich 55 ml/mia H00g mozkové tk&n
na 20ml/min vede k poruse mozkové funkce. Nevramény ve struktie neuroi
zpasobi pfitok pod 10ml/min. Pro stav kdy dochazi k poklesttqgku mezi 10-20

ml/min se vZilo ozné&ni ischemicky polostin — penumbra (1,13,15).

1.2 Vznik cévni mozkovéihody

Cévni mozkova fihoda je nahle vznikla mozkova poruchaiegevsim
loZiskova (mén ¢asto i globalni). Dle typu postizeni mozkovych epe dli na dva

zakladni druhy:

1.2.1 Akutni ischemicka cévni mozkoxiagda

Akutni ischemicka cévni mozkové&ipoda — malacie se v populaci vyskytuje
v 80%. Ri ischemické cévni mozkové&ipodt dochézi k nedokrveni mozku. NegtjSi
pri¢inou je uza¥r cévy trombem, embolem¢i uzawrem tepny na podkl&d
aterosklerozy. V oboutfpadech dochazi k poruseni krevného zasobeni dDbhagku,
které jsou pislusnou tepnou zasobeny. Mozkovénly trpici nedostatkem kysliku

a zivin do 4 minut werpaji své zasoby a @u trgt jejich akutnim nedostatkem.
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Pokud se nepodiaobnovit gisun krve s kyslikem a Zivinami, dojde rychle k odréni
burgk. Charakter postizeni zavisi na velikosti postizdané oblasti a délce trvani
ischemie.

Ischemickou cévni mozkovouipodu Ize rozdit: Podle mechanismu vzniku
na obstrukni, kdy dojde kuzasru cévy trombemc¢i embolem a neobstrdki,
které vznikaji hypoperfuziPodle vztahu k tepennému povedna infarkty teritorialni,
interteritorialni a lakunarnRPodlecasového pibehu na:

- TIA - tranzitorni ischemicka ataka - kdy deficitogrveni trva méé nez 24 hodin
a Uprava neurologickych funkci nastava ad integrum.

- PRIND - prolongovany reverzibilni ischemicky newgitky deficit. Trva déle nez 24
hodin, je pl& reverzibilni.

- P1 — progredujici iktus — Jedna se o postupafistajici klinickou symptomatologii
vlivem zhorsujici se loziskové mozkové hypoxie

- DI — dokorgeny iktus — klinicky obraz se po 24. hodinach teim

Mechanismy ischemie - systémova hypoxidésgbuje generalizovany pokles
saturace mozku kyslikem. fiBinou byva porucha cirkulace nebo hypotenze.
U hypertoniki je kritickd hodnota nastavena vySe, riziko iktutgely mnohonésolkn
vySSi v disledku cévnich zem a vySe nastaveného autoregnlho rozmezi.

Extrakranialni sten6za tepen tgobuje ischemii v terminalntasti feciste
na rozhrani dvou arterialnich povodi. Nad zUZerepndu je mozZno slySet Selest
pii sten6ze #tSi jak 40-90%.

Tromboticka okluze vznika extrakraniélm karotické bifurkacti na vertebralni
nebo bazilarni arterii. Trombotickd okluze nasedaateroskleroticky plat. Klinické
projevy nemusi byt zZadné, ale mohou byt takécipodné (TIA) a rwe dojit
az k mal@cii.

Embolizace vmetek se do mozku dostane ze srdce vadkgch cév. Je tien
z raiznych material (¢asti aterosklerotickych plat trombus, kalcifikani material,
shluky fibrinu a destiek). Embolizaci n€psgji predchazi fibrilace sini s chlopenni
vadou. Vede k TIA¢i malacii. MiZzeme pozorovatasté zakrvaceni do malatického
loziska.
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Uzawry hlubokych perforujicich arterii vedou k lakuni@nninfarktim. Klinicky
obraz  odpovida lokalizaci. Byvaji mnaleiné  soravodni  deterioraci
az multiinfarktovou demenci.

Vaskulitidy (lupus erythematodes, polyarteritis nodosa), sk@tiemboly,
traumatické direkce cév #apobuji malarii. Malacie také apobuji choroby s poruchou

srazlivosti a viskozity krve.

1.2.2 Hemoragicka cévni mozkovéhoda

Hemoragické cévni mozkové fipbody vznikaji na podklad poskozeni
mozkovych tepen. (mozkova hemoragie, subarachnoidelrvaceni — SAK,
arteriovendzni malformace — AVM). PostiZeni ¢astji tepenné, vzaay Zilni.
Vskytuji se asi ve 20%ifpad.

Mechanismy hemoragie - ®egtjSi picinou mozkové hemoragie je arterialni
hypertenze, ruptura malych arteri@®nou dochazi k rupta jedné arterie). kke jit
0 jednoradzovy &, nebo protrahovany (krvaceniude pokr&ovat hodiny i dny).
V mis& ruptury dochazi k fyziologickym hemostatickym antekoagul&nim djam,
které vedou k zastavkrvaceni. Mezi ficiny hemoragie pat také arteriovendzni
malformace, hemoragické diatézy — purpury, hemgfiliombocytopenie.iPkrvaceni
je mozkova hemisféra #tsena, dochazi kietlaku v celé duti& lebni a tim je omezen
odtok krve a likvoru. Centrum hematomu je granul®jaale na okrajich hematomu je
krev tekuta.Casto dochazi k provaleni krve do komorn2d se také vyskytnout
krvaceni do moziku, které neni ojedihé. V tomto gipadt se rychle rozviji komatozni
stav s kvadruparézou. Jde o velice zavazny stadoaddstradni krvaceni. Krvaceni

do mozkového kmene je velice vazny stav s velktaliteu (1,9,11,15,16,19,21).
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1.3 F¥i¢iny cévni mozkovéifthody

Priciny mozkové pihody jsou takové, které ve svémstedku vedou ke snizeni
rychlosti a objemu krevniho proudu do takové migy,mozkova tki& je nedostatané
zasobena kyslikem a odpadni produkty metabolismou jeedostata¢ odstraovany.
D¢li se na neovlivniteln&ast&né ovlivnitelné a ovlivnitelni, dle toho zda jdou spem
caste&né ovlivnit ¢i nikoli.

Neovlivnitelné piciny - k neovlivnitelnym faktoim pati rasa, ¥k, pohlavi,
genetické, socioekonomické, z&msne, klimatické vlivy. Rznou n&rou riziko iktu
zZvySuji. Se stoupajicim ¢kem nafistd vyskyt cévni mozkovéftipody. U mua
v mladSim ¥ku byva vyskyt cévni mozkovéfipody vysSi nez u Zen.uPodni
piedstava, Ze Zena, ktera v obdobi klimakteria ugiNastitini terapii, je vice chrama
proti cévni mozkovéiphods, se nepotvrdila.

Casteéng ovlivnitelné giginy - tvoii druhou velkou skupinu rizikovych fakior
Do této skupiny mzeme nafiklad z&adit diabetes mellitus, hyperlipidemii

Ovlivnitelné giciny - miZzeme jedt rozcklit na takzvané silné a slabé exogenni
faktory.

Mezi silné faktory pat — hypertenze, nemoci srdce a aorty, angina pektoris,
polycytemie, Selest na karotid v neposledrifacé TIA, RIND ¢i CMP v anamnéze.

Slabé exogenni faktory — jsou faktory, které safiygedevsim Zivotospravy —
nikotin, kofein, sérove lipidy, nedostatek pohyhladina cukru, obezita, alkohol.
Hypertenze— pati mezi nejvyznamgjSi z ovlivnitelnych faktoi, které maji vztah
k postizeni cév mozku a srdce. Hypertenze sgemucloveka vyskytovat dlouhodab
bez jakéhokoliv zjevnéhorfznaku a jeho prvnim projevem je az mrtvice. U hidfl 65
let ma vysoky krevni tlak jiz 50% obyvatelstva anh@ez 20% ma krevni tlakdény
auspsre. Hypertenze je definovana jako opakované zvySengvrikho tlaku
nad 140/90mmHg alespas dvou zeifi na sob nezavislych réieni tlaku. Hypertenze
prispiva k rozvoji aterosklerdzy, potencuje endoteli@ysfunkci. Dochazi kasgjSim

fibréznim a ateromatdznim pidmn.
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Cukrovka — pokud je nedostate¢ kompenzovana, dochazi ke zrychleni procesu
aterosklerdzy na velkych tepnaciivadjicich krev k mozku, ale i k postizeni drobnych
tepének zasobujicich mozkovouitka

Lipidy — je jednoznén¢ prikazny vliv vySky lipidi ke vztahu k cévni mozkovéipodk.

Je nutné &nn¢ sniZovat hladinu lipid v krvi. Je ale na druhou stranu nutno brat
v Gvahu korekce lipiel u hypertonik. F¥i vysokém krevnim tlaku f¥e @iliS nizky
cholesterol zvysit riziko hemoragické cévni mozkeki@ody.

Kouweni— je uvili velmi dolie ovlivnitelny faktor. Vice jsou cévni mozkovotilmpdou
ohroZeny Zeny do 55 let, které Kowice nez 20 cigaret detinNejvice ohroZujicim
typem cévni mozkovéifnody @i koufeni je subarachnoidealni krvaceni. Nklad
Zena kotici 25 cigaret denrn podstupuje riziko ischemické fipody 2,7 X

a subarachnoidealniho krvaceni 10 x vySSi neZ klpapulace. Nelze opomenout také
negativni vliv kodeni na ostatni organgla- plice, srdce... Vyznamny je také faktor
pasivniho koieni. Studie ukézaly, Ze Zenythtky, které maji i manzela kéka, maji
3x WetSi riziko, nez Zena, ktera sice kguale Zije s nekithkem. Aby se riziko cévni
mozkové pihody kudékovi snizilo na minimum, musi abstinovat miningald let.
Onemoceni srdce a aorty- je nefasgjSi nemoci, ktera ma vztah k vyskytu cévni
mozkové pihody. Do této skupiny lze adit fibrilace sini a infarkt myokardu.
Fibrilace sini zafi¢inuje 1/2- 2/3 vSech embolizaci ze shaieoblasti. Infarkt myokardu
je druhou nejastjSi pricinou embolizace do cév mozku. U pacienta s vyskytem
fibrilace sini a i vyskytu vysokého krevniho tlaku, cukrovkyku nad 75 let, vyskytu
cévni mozkové fhody v anamnéze je nejvyhagli I&ba antikoagulancii (Warfarin,
Pelentan). Je nutno kontrolovat faktory srazlivastiivodu rizika zvySené krvacivosti
(1,14,15,16).

1.4 Diagnostika cévni mozkovéipody

Dominantni pro diagnostiku cévni mozkoviéhody je klinicky obraz a kvalitni
zZjisténi anamneézy, jak od pacienta, tak od jeho nejblid8iny. Pro naslednou dbu

je velice dilezité uz v diagnostice odliSit, zda se jedna o ¢tragickou,i ischemickou
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cévni mozkovou fthodu (mohou se vyskytovat maléciesskym klinickym obrazem
a lobarni hemoragie s malymiipnaky).

Zakladnim vySeéenim, které spolehléy odliSi hemoragii od ischemie
je paitatova tomografie (dale jen CT) vygehi. Na CT nmizeme vidt mozkovou
hemoragii jako hypertenzni lozisko jiz v dotzniku. Ischemick& Iéze je na CT obraze
hypodenzni. B CT vySeteni provedenych v prvnich hodinach ischemickéhw, ikjva
nalez velicetasto bez patologickych zm. Znamky ischemie se zobrazi az v pg&id
doke. Krom¢ diagnostiky vlastni mozkové tkéne také dlezité provedeni celkového
vySeteni - neurologické vySedni, krevni obraz, koagulace, hematokrit, glykenrea,
mineralogram, elektrokardiografie (dale jen EKGiterni vySateni, méfeni krevniho
tlaku (dale jen TK), duplexni sonografické vy&eti extrakranialnich tepen, rentgenové
vySeteni plic.

Mezi dalSi mozna vySini pati sonografické vyséeni intrakranialnich tepen,
eventueld specialni vyséeni, jako je nap detekce mikroembolizace, stanoveni
cerebrovaskularni rezervni kapacity, vy8et mozkovych cév pomoci CT angiografie,
magneticka rezonance (dale jen MR), MR angiografiedigitalni substraéni
angiografie (DSA), transthorakalni a transezofage&chokardiografie, Hollterova
monitorace EKG a TK, speciélni laboratorni a geheéti vySeteni, tomograficka
scintigrafie mozku (SPECT) echoencefalografie. USetgni jako je CT, CT

angiografie..., je nutnaifprava pacienta sestrou (1,9,12,15,19).

1.5 Klinické projevy cévni mozkovéipody obec#

Projevy mozkové fhody se dovijeji od postizené oblasti mozkiiiziaky
nedokrevnosti se objevi okamZit jsou na prvni pohled viditelné. Patofyziologie
ischemickych mozkovychifhod je velice variabilni. Mohou se vyskytovat oelnai
lehkych az po velmiétké az smrtelné stavy. ZaleZiegevsim na z&vaznosti, délce,
trvani a rozsahu postizeni mozku. Ischemické lavisize byt cast&éné zasobeno
kolateralnim obhem ze sousednich anastomoézujicich arteriol¢R¥enych gipadech

se cirkulace mize ¢asté&nd nebo Gpld obnovit. Uplny zanik nervovych btk ma
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za nasledek poruchy funkce, které jsou ireverzibfunkce mohou byt poruseny také
vzniklym edémem a bou mohou byt obnoveny. Mezi obecniézpaky paiti, nahla
slabost nebo necitlivost ti& paze, nohy na jedné polo¥ittla, potize s mluvenim,
problémy se&itenim nebo psanim.dddy je ztrdta mluveni Uplna — afdzie. Rozmazané
vidéni ¢i ztrata zraku na jednom oku nebo obadtiich. Vyjimkou neni ani zdvojené
vidéni. Problémy s rovnovahou a koordinaci, zayraquotize s ctizi. Nahlé prudké
bolesti hlavy bez zjevnéiiginy. Bolest hlavy mize byt spojena se ztuhlosti krku,
zvracenim. Poruchy patti, mysleni. Potize s dychanim, polykanim.

K dalSim typickym piznakim pati bolest kogetin ¢i naopak jejich zmrténi.
V nejtzSich pipadech dojde kEké ztr&¢ védomi, ochrnuti a nahlému umrti.
Pii postizeni levé poloviny mozku ochrne pravast tla a opané. Fii postizeni
moze&ku nebo mozkového kmene, ptuge pacient zavrét zvraci, niize se objevit
dvojité vidkni. VétSinou byvaji postizeny iiecové funkce. Dochazi i ke kvalitativnim
porucham ¥domi.

Nekdy je givod krve do mozkov&asti gerusen jen kratce. VySe uvedené
piiznaky jsou pak velmi lehké a &pvymizi. Nekdy tyto udalosti pacienti podieji
a ne¥nuji jim nalezitou pozornost.

U cévnich mozkovych ifhod je také mozZno sledovat specifickéizpaky,
které vznikaji pi jednotlivych typech cévnich mozkovychiilpod (viz. giloha 1)
(1,9,13,14,15,18,21).

1.6 L&ba cévni mozkovérhody (ischemické a hemoragické)

Lécba cévni mozkovéifhody je komplexem celéady opateni. Kazda cévni
mozkova pihoda musi byt posuzovana jako urgentni stav, kitgixaduje neodkladnou
p&i. Pri akutni mozkové phodk hraje velkou rolicas a moznost kvalifikovaného
poskytnuti nejmodessigi 1&by. V CR vznikly iktové jednotky a iktova centra, kde je
pacientim poskytnuta kvalitni odborna & Osoby po cévni mozkové&ilpod Ziji
dokonce aktivnim Zivotem, pokud je nac¢ptku onemocEni poskytnuta rychla gé
v dolre vybaveném centru (iktova jednotka, hemiplegickat) propojeném s kvalitni

rehabilitaci. Centrum pro akutni mozkovéihody koordinuje vice specializaci —
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neurolog, internista, kardiolog, anesteziolog, pvé&te se zobrazovacimi metodami,
laboratde, neurochirurg, logoped, fyzioterapeut, psycholeggoterapeut, socialni
pracovnik. Léebné postupy vzdy zavisi na zavaznosti stavti. U8 se jedna
o ischemickou¢i hemoragickou cévni mozkovouiipodu, vzdy je nejprve nutné
zabezpéit zivotn¢ dalezité funkce — funkce srdce a plic — oxygenoterapelice
dulezité je zajistit vhodnou vysSku krevniho tlaku. ischemii se toleruje hranice
az 220/120 mmHb. Krevni tlak by néhklesnout pod 165/90 mmHb.U hemoragii je
oproti ischemii dlezitd korekce hypertenze a to velice pomalu aropalvysledny
efekt I&by zavisi jak na rozsahu léze, tak na moznostetdte@lniho obhu. Dilezité
je vzdy s Iébou zd&it co nejdive, v dol&, kdy jeS¢ nedoSlo ke strukturdlnim zmam
a stale je zachovan metabolismus struktur. Nenipedkytnuta ¢asna léba, miZze se
reverzibilni deficit po uiité dok® zmenit na ireverzibilni.

Zakladni kritéria 18by ischemického a hemoragického iktneuroprotekce
— zvysSeni stability busgnych struktur,cévni okluze redukce perfuze- méla by byt

kratka, aby nedoslo k nekroziostaténa reperfuze okoli ischemiez kolateralnich cév

1.6.1 Léba akutniho stadia cévni mozkovéhpdy

Celkova I€ba — do této oblasti zahrnujeme zafist ventilace, oxygenoterapie,
monitorace EKG, zaji8hi obhu a srdeni ¢innosti. Pati sem tak&innosti sester, které
vedou k hydrataci pacienta, adekvatni nutrici &gaii iontové rovnovahy. V nutrici se
shazime preferovat peroralniigun nebo vyzivu sprag¢mutricné definovanou pomoci
nasogastrické sondy. V prvnich dnech iktu nepod@&vatukozu z dvodu vysSSi
glykemie v prvnim obdobi onemasimi. U ischemii je dlezZité udrZet krevni tlak
v ptimérené vysi, nepodavame diuretika (prudky pokles Téyablokatory kalciovych
kanaf.

Protiembolicka léba protidestikova - zabrauje tvorl# a nasledné embolizaci
trombu na aterosklerotickém platu. Tatabé by ngla byt zahjena co ndjde
0 vzniku ischemického iktu, i kdyZ jejitipos je spiSe profylakticky. T této skupiny

léc¢iv mtizeme zminit kyselinu acetylsalicylovou.
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Protiembolicka I8ba antikoaguléni — nizké davky heparinu dvakrat denn
nebo nizkomolekularni heparin (Fraxiparinggdnou den& Takovéto davky
se vyznamé uplatiuji i v profylaxi. VysSi davky se vyuzivaji kdee embolii. Je zde
vSak nutno sledovat faktory srazlivosti (INR).

Tromboliticka |&ba— vychazi z pedpokladu, Zze 75 — 80% ischemickychiije
nasledkem trombembolizace a okluzésiusné tepny. Cilem tétocley je rozpu&ini
trombu pomoci tromboliticky aktivni substance. Fwézse rekombinantni tkavy
aktivator plazminogenu r —tPA (Actylise), ktery gedava intravenozn Tato |&€ba je
uréena pro relativh mensi skupinu paciehtdle velmi gisnych kritérii. Hlavni
podminkou je, aby se klient dostal do nemocni¢asy Trombotikum musi byt
pacientim podano do 3 hodin od vzniku mozkoviéhpdy intravenozé a do 6 hodin
pii intraarterialnim podani. Tato metodd&ingesla velky pilom v lé&bé mozkove
piihody. Dokéze velice zmirnit nasledky mozkovehaiktu. Rizikem léby je hlavré
moznost krvaceni a to zejména intrakranialniho.efryznamejSim casovym ztratam
dle prizkumu dochazi ze strany pacigntktei bagatelizuji p&ateni priznaky
a lékaskou pomoc vyhledaji az v dabkdy jiz neni mozno trombolitickoudbu podat.
U akutni hemoragické cévni mozkov&hpdy je absolutni kontraindikaci podani
antikoagulanciici trombolitické I&by.

Protiedematozni tba — se vyuziva k [&¢ mozkové edému. Edém mozku se
obvykle objevuje v prvnich 24 — 48 hodinach iktde o zavaznou komplikaci. Mezi
z&kladni opaeni u nitrolebni hypertenze po cévni mozkovwéhqk pati spravné
polohovani hlavy. Sestra uloZi pacienta do poldtdy je hlava ve zvySené pozici
a to nejméd 30°nad podlozku. Lékem prvni volby nitrozilni ogerapie je
hypertonicky roztok NaCl a w%Sich gipadech Manitol. Dlezité je zabragni
a odstragni vSech komplikaci jiz v g@tku I&€by.

OSetovatelskd p& — je velice vyznamnou sa@asti &by v akutnim stadiu
cévni mozkové fhody. Kvalitni oSeabvatelska p& je poskytovana sestrou
a pomocnym osaijicim personalem. Je nezbytmutné, aby sestra u imobilnich
pacienfi uméla sprave predchazet nezadoucim komplikacim — inapgekubifim
(polohovéani, spravné pouzivani antidekubitnich po#k), udrZzovala klientovu
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pokoZku vzdy¢istou a suchou, coz byva sl@g#i u inkontinentnich a zmatenych
pacienti, starala se o adekvatni vyZivu pacienta. Neopowinou sodasti |€by je
také psychicka podpora pacienta po cévni mozkéveg. Dulezitym krokem se stava
také aktivizace pacienta jiz v raném stadiu cévaozkové gihody, kdy sestra pomaha
pacientovi Winnostech, nikoli vSak, aby tythnnosti vykonavala zad

Rehabilitace- je nedilnou sotasti |€by Do této oblasti je mozno izlit také
nacvik solsstatnosti u klienti po cévni mozkove ithodk. S rehabilitani I&bou je
nutno zdit co nejdive, ihned po odezni akutniho stavu. Jeji zadsadou jeasna
mobilizace a vertikalizace. S&asti rehabilitace je také nacuii.

Operani |&ba— je indikovana u skupiny paciegnpo cévni mozkovéifhodk.
U hemoragické CMP je k ope&ramu ieSeni pistupovano, pokud se hemoragie chova
expanzivig. U ischemické CMP je k opefaimu reSeni pistupovano ucasté&ne
trombozy se stenozou arteria karotis, zde se pfoeadarterektomie. Jeji vyznam je
prevazr preventivni. TotdeSeni je indikovanoipvazi u pacieni s lehkym nalezem.
Je—li aplny tromboticky uza&v, lze uza¥r feSit operan¢ jen v prvnich hodinach.
Alternativou operéni I&by je perkutanni transluminarni angioplastika (P, TA)
eventuald pouziti stent. Pokud se malacie chova expanziva je zde vyrazny
perifokalni edém, provadi se dekompresni kranicdomi

1.6.2 Leba chronického stadia cévni mozkoyihpdy

Zde se lébafidi dle rezidualniho neurologického deficitu. Tejgadan hlava
poruchami hybnostifeti, pretrvavajicimi zavrami a poruchami rovnovahy. Upravy
deficitt trvaji obvykle ti az Sest mésial. Teprve po této dabmizeme posuzovat
kong&né reziduum po prahlé pihodk. Mezi zavazné nasledky itbeme zahrnout
vaskularni demenci s poruchou intelektu.

Aplikace botulotoxinu — je jednou zléebnych metod. Ktéto metdd
pristupujeme f lé¢b¢ spasticity vzniklé po cévni mozkovéripod. K léche je
vyuzivdn botulotoxin (klobdsovy jed), ktery je &olvan v gesné koncentraci
a mnozstvi do hlavy spastického svalu. Prvni apékhyla provedena v roce 1989

u pacieni se spasticitou horni koetiny. Botulotoxin byl aplikovan do muskulus
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biceps brachii a flexérpredlokti. Studie prokazala zlepSeni skore spastizitsSil se
rozsah pohybu a také se zlepSilo skore BarthelegtutldZnych dennich aktivit.
Klinicky efekt trval asi 16 tydin po aplikaci. Botulotoxin byl také aplikovan
do spastické dolni kaetiny. | zde doSlo k zlepSeni rozsahu pohybu vikgsnizil se
svalovy tonus, zlepSila éae a doslo k usnadni oSetovatelské pée.

U vSech klieni po ischemické cévni mozkovéfiilpok je indikovana
antidesttkova terapie.

| kdyZ je mozné paciefitn poskytnout kvalitni Iékakou i oSavatelskou pé,
je vzdy nutné se zabyvat prevenci, jak primarid,siekundarni. V prevenci jaikkzita
edukace klienit a ovlivreéni vSech rizikovych faktdr (koureni, pozivani alkoholickych
napoji, nutnost regulace TK, spravna vyziva, pohyb, redukhmotnosti)
(1,3,7,9,10,11,12,14,15).

1.7 Neurorehabilitace

Pro nacvik sobstatnosti a podporu hybnosti u paciérg onemocénim CNS
slouzi neurorehabilitace. Pojem rehabilitace pothiazz roku 1439. Jde o latinsky
pojem, jehoZ zminku fiteme nalézt v pisemnych zaznamech cisteriansiého Slo
0 povinnost spolmosti znovu zé&adit jedince do vhodné pracoviinnosti, nebo
mu pidélit takové vhodné prosedky, které jsou nutné k jeho existenci. Toto bylo
jiz vroce 1793 obsahem francouzské ustavy. Historeurorehabilitace saha vSak
do daleko starSi doby. A tofiplizné do roku 400 n.l, kam datujemeigobeni
vyznamného Iéka Caelia Aureliana, ktery ve své praci vyzn@mpopisuje
terapeuticky plan u ffpadi motorickych deficit. Jeho terapeutické znalosti mohou
piekvapovat, u¥domime-li si jeho omezené znalosti patofyziologickéelkym
po za&atku onemockni. Aurelianus také popisuje nutnostulpzného hodnoceni
terapie, Usgchi a na to navazujici dalSi terapeuticky program.

Na prelomu 19. a 20. stoleti pod tlakem socialnichézm hust osidlenych

oblastech pSla takzvana prvni revoluce v{éo telesré postizené ofany. Do této

22



doby panoval nazor, Ze postizeni vzniklé nasledldybsjici schopnosti CNS je
neovlivnitelné Neurologie, ktera byla ve svém zdkladiagnostickym oborem,
spolupracovala se sousednimi obory jako ortopedieearochirurgie. S nastem
nutnosti reintegrace osob &kym poSkozenim mozku do pracovniho, rodinného
a spoléenského Zivota, se rozvijeji rehabititd z&izeni. V sodasné dob se rada
rehabilit&nich zdizeni nachazi v krasnéentifpdnim prostedi s moznosti prochazek,
ale z dosahu rodinného a sp@eského okruhu pacigntktera jsou vSak pro pacienta
velice dilezita (10).

Pro pacienta po cévni mozkov8hod je velice dilezité, aby dosahl maximalni
funkéni nezavislosti. U &hto pacient se ukdzalo vhodné vyuzivani 24 hodinové
terapie. Zde je nezbytna spoluprace téka sester, oSaijiciho personalu,
fyzioterapeul, ergoterapett logoped, psycholog a v neposlednfact i rodinnych
piislusniki. P spolupraci by ml cely tym vyuzivat shodné postupy a maxingaln
vyuZivat schopnosti pacienta, které mu byly zachgvd&ro obnoveni a n&eni se
pohybovych dovednosti je ukkzité stalé opakovani. Terapie nebyva &8sg,
procvicuji-li se jen izolované skupiny sval je dilezity nacvik cilenych aktivit
- presuny viizku, gesun do sedu a stoje, zapojovat postiz&asti €la do Eznych
aktivit. Pacienti po cévni mozkovétipock mohou trgt poruchou hybnosti
(hemiplegii), ale jejich potize mohou byt kompl&giho razu : poruchy svalového tonu
— vtomto pipac® mluvime o spasticit Spasticita znamena &t svalového naipi.
Poruchy svalovéhgiti, poruchy propriocepce, stereognézie, vypadkynebo pole,
fatickd porucha (neépstji ve smyslu afazie, mén casto dysartrie), dyspraxie
— neschopnost vykonavat sl@gsi pohyby (obléci se...)

Z diaivodu komplexnosti postizeni je nutna spolupracee vidbornik a je
dulezité, aby sestra a ofgici personal procebvali vSechnyé¢innosti s pacientem
co nefastji a dle gedem daného vzorce.irdd zapodetim rehabilitace a nacviku
¢innosti a k posouzeni vyvoje dovednosti je vhodmévést s pacientem testy
dle mezinarodni klasifikace (4,7,10,17,18).
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1.7.1 Skére k hodnoceni kazdodenr@inhosti

Test funkni sol¥sta’nosti — Funcional Indepedence Measureoku 1986 jej
vytvoril Grangert s kolektivem v USA. V USA je akceptovaiiravotnimi pojisovnami
jako hodnotici metoda sedtainosti. Schopnosti pacienta jsou sestrou hodnoceny
v oblastech osobni peé, kontroly s¥raci, presun, lokomoce, komunikace, socialni
schopnosti. VSechny tyto oblasti jsou hodnocehyppijmu, vcéasovych intervalech
danych oddleni, @i propouséni a v nasledné pe(viz. priloha 2).

Barthel index mezi nejznar§Si a nejpouzivai)si testy sobsta*nosti pati test
funkeni solgstatnosti dle Bartelové. Byl vytien roku 1965 Mahonyovou a Bartelovou
pro pacienty s neuromuskularnim a muskuloskelatarrinemocsnim. Sestra
zde posuzuje pacienta v deseti oblastech. Paciemicgie byt gidéleno maximalg 100
bodi. | kdyz sestra ffidéli pacientovi 100 boil neznamena to, Ze je zcela schopen
samostatného Zivota. Tento test neobsahuje takézite Gdaje, jako je i¢ba
nakupovani. Test je vyuzivan v mezinarodnich sthgia proto dovoluje mezinarodni
srovnani. V testu se hodnotfijpm potravy, pesun z voziku na Zzidli a &p osobni
hygienu, pouzivani toalety, koupani, pohyb v réyiochizi po schodech, oblékani,
ovladani vyngSovani stolice a ovladani&ehyre (viz. filoha 3).

Modifikevany test Bartelové — Modified Barthel irdédoyl vytvoren roku 1989.
Vytvoril jej Shah s kolektivem. V tomto testuie sestra takérjlélit pacientovi
maximalre 100 bod. Modifikokovany test obsahuje stejné polozky jataginalni
forma Barthel index, jen jsou jinak pojmenovanéselmi hygiena, sam se vykoupe,
jidlo, toaleta, chze po schodech, oblékani, kontrola stolice, koatraichyte, chize,
vozik, gresun vozik —tzko (viz. giloha 4).

Katziv test kazdodenniclinnosti — Katz Index of Activities of Daily Liviadpyl
vytvoren roku 1963. Vytvil jej S. Katz. Tento test slouzi ke zjigt schopnosti
v oblasti kazdodenniho Zivota. Vyhotoveni testiétseste pouze 5 minut, coz je jeho
velkou vyhodou. Obsahuje Sest poloZzek z oblastdédénnich¢innosti. Rivodre byl
vytvoien pro pacienty se zlomeninowkua femuru. Funkce, kterych se test tyka, jsou

koupani, oblékani, toaleta, fgsun, kontinence, ffimani potravy. Zavislost
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¢i nezdvislost se zde hodnoti od A (nezavisly vechidsngrech) az po G (zavisly
ve vSech Sesti oblastech) (vizilpha 5).

Frenchaysky test aktivit — Frenchay Activitie Indebento test vyvinuli v roce
1983 Holbrook a Shilbeck ve Frechay Hospital v 8lis PouZiva se jako dagdovy
test k hodnoceni kazdodenniginnosti. Je dopkn o ti oblasti — vedeni domacnosti,
volny ¢as a pracovni #azeni spolu se socialnimi aktivitanzide je mozno zahrnout
také spoléenské kontakty, vyletyfizeni auta, nakupyteni. Vyhotoveni testu trva
seste 5 - 15 minut. Po vyhodnoceniuge byt pacientovi ffidéleno 6 — 24 boi
piicemz 24 bod zn&i celkovou nezavislost. Vyuziti tohoto testu je &hé Fedevsim
pro sestry vdomaci pe Pfi hodnoceni je nutné se zai na aktivity vykonavané
v nedavné dof ne v dobs vzdalené (viz. filoha 6).

Test aktivit — Activity index tento test aktivit byl vytvien v roce 1982 E.
Hamrinovou a A. Woklinovou. SlouzZi s#stk posouzeni stavu pacienta po cévni
mozkové pihock. Pacientovi mze byt gidéleno maximala 92 bodi. Provedeni trva
piiblizné 20 — 40 minut. V testu aktivit se rozliSufi bblasti - mentalni schopnosti,
motoricka aktivita a kazdodenginnosti. V hodnoceni mentalni schopnosti se hodnoti
stupdi védomi, orientace vase, prostoru a osé&bschopnost verbainkomunikovat,
psychické aktivity. U hodnoceni pohybové aktivigy futné posuzovat zvia$pravou
ruku, pravou pazi a pravou dolni kmatinu a totéZ i na levé strari¢la. Z funkce
dennich¢innosti je hodnocena the, osobni hygiena, oblékani, jidlo, vypraadani
méchyke a stev (viz. giloha 7).

Kodaiska Skala stav po nadhlych mozkovychiihodach — Copenhagen Stroke
Scale -vytvoril ji J. Oles a kolektiv v roce 1988. Tento tese Ipouzit k posouzeni
schopnosti paciefitpo cévni mozkovéifhodi. Vyhodou testu je jednoduché pouZiti,
hodnoceni trva iiblizné 10 — 20 minut a pt bodi, které mohou byt pacientovi
pridéleny, se pohybuje mezi 10 — 40 body. Tento te&tjarrozsah poskozeni aiie
byt proveden &hem neurologického vy&eni, jako jeho saiést. Hodnoti se zde stupe
védomi, obtiZze P feci, zanedbani ve smyslu neglect, deviace konjugdvap®hledu,

obrna licniho nervu, hemianopsie, sila pro zvedmaie, funkce ruky, sila pro zvednuti
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dolni kortetiny, chize. Test je ufen spiSe lIékam, nez pro posouzeni stavu sestrou
(viz. priloha 8)

Skandinavska Skala hodnoceni stavu po nahlych mgpakagrihodach (kratka
forma) — Scandinavian Stroke Scalevroce 1992 test vyvinul E. B. Ringelstein
s kolektivem. Doba hodnoceni je kratkagmérna doba provedeni se pohybuje okolo
péti minut. Skala je vyuZzivana k posouzetii pribézné diagnostice pacignpo cévni
mozkoveé piho®. Ve Skale se hodnoti stupgedomi, pohyby 6i, obrna licniho nervu,
obrny hybnosti. P&t pidélenych bod se niize pohybovat od 0 do 13 hid
(viz. ptiloha 9).

Status sebeobsluhy podle Kennyové — Kenny Self Stteis -skére bylo
vyvinuto vroce 1965 H. A. Shoeningem s kolektivemrest utuje samostatnost
v oblasti funkci denniho Zivota a to nezavisle nahd onemocéni. Jsou posuzovany
schopnosti, které mohou byt hodnoceny v nemiméni prostedi. Provedeni testu trva
asi 5 — 10 minut a pacientire dosahnout 0 — 24 bindv tomto statutu sebeobsluhy se
hodnoti tizko (pohyby viizku, vstavani zizka), gesun (sed, stoj), toaletu, lokomoci
(chize, schody, vozik, oblékani) (vizZileha 10) (10).

1.8 Principy rehabilitace

Ze zdravotnich, etickych a spoémskych dvodi je zakladnim pozadavkem,
aby pacient s posSkozenim CNS dosahl p&ébdé co nejlepsi kvality Zivota
a solistanosti, ktera by mu umozZnila &pvné z#azeni do spolmosti.
Neurorehabilitace doprovazi pacienta po cévni mezkgrihod® od akutni faze,
pies bizkovou a ambulantni rehabilitaci, az k pokud moZadinnému, socialnimu
a pracovnimu zazeni. S rehabilitaci u paciénpo cévni mozkové ifho® jde ruku
Vv ruce oSdbvatelstvi. Sestra v nacviku sabainosti a rehabilitaci hraje vyznamnou
a nezastupitelnou roli. Og$evatelstvi zahrnuje pé jak vdok nemoci
a rekonvalescence, tak se také zabyva fyzickym$eduimi a socialnimi isledky
nemoci. V ramci oSébvatelstvi je velice @lezita tymova spoluprace (okatatelstvi je

obor v systému zdravotni §& ktery ma svoiji teorii, praxi a vyzkum).

26



Oblasti rehabilitace fG¥eme rozdiit na: I|&ebnou, socialni, pracovni,
pedagogickowinnosti viech instituci musi byt vzajetnkoordinované a musi na sebe
navazovat. V satasné dob, ale na tuto provazanost neni dostaée legislativa.
Rehabilit&ni oSetovatelstvi se jiz v minulych letech dostalo do wukester
a na rkterych pracovistich do pracovni napliNeni vSak mnoho pracoviskde by
byla rehabilitace v oSaivatelstvi dsledr® uplatiovana. Ficin a divodi je mnoho.
Nejvice se zde nedostate uplatiuje provazani teoretickych znalosti s praxi,
nedostaténé vybaveni¢i Spatna organizace prace na éddi.

V rehabilit&tnim oSetovatelstvi by mila sestra vSemi dostupnymi prastky
zabranit vzniku komplikaci a sekundarnichéamTaké by mila Uzce spolupracovat
s ostatnimi oborniky (ergoterapeut, fyzioterapgoped), aby bylo mozno co nejlepSi
zarazeni pacienta do kazdodenniho Zivota. Aby byl ggdcschopen se co nejlépe
zaradit do plnohodnotného Zivota, jélézité, aby neurorehabilitace zachovéavala své
principy:

- Princip celistvosti- rehabilitace musi obsahnout celou osobnost pagieetjen jeho
momentalni deficit

- Princip wasnosti a dlouhodobosti s rehabilitaci je nutno Zé co nejdive, a to jiz
v akutni fazi onemoemi. Tato niiZe trvatradu tydri, mésial a v rékterych fipadech
jde o rehabilitaci celozZivotni.

- Princip tymové spoluprace dulezitou roli pro zé&azeni pacienta do spotesti hraje
tymova spoluprace vice olior

- Princip multidisciplinarity— u pacienk s postizenim CNS je v rehabilitaci nutné
propojeni vice obdr

- Princip fFijeti ob¢ani se zdravotnim postizenim do spwlesti— u pacieni po cévni
mozkové pihod a jiném postizeni CNS, je velicaildzité zabranit socialni izolaci
a zdadit tyto spoluobany do plnohodnotného spéémského Zivota.

K dosazeni optimalni kvality Zivota je nutno pou¥fiechny zakladni prvky
neurorehabilitace:  fyzioterapie,  ergoterapie, |capbip, neuropsychologie,
muzikoterapie, arteterapiginnosti socialniho pracovnika. V neurorehabilitgchutno
vyuzit schopnosti regenerace a mozkové plasticitysesterské praxi lze vyuzit
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rehabilita&¢nich prostedki, kam vedle medikamentoznicly mizeme v akutni fazi
zaradit spravné polohovani, rychlou mobilizaci, presiekkontraktur, pneumonii,
dekubiti, trombdz, terapii inkontinence, poruch polykanikamunikace. Nktefi
pacienti se po cévni mozkové&ilppd zcela zotavi, jinym mohou zavazné potize
pretrvavat. Existuje mnoho fakigr které mohou vysledek dBy, rehabilitace

a obnoveni saistanosti ovlivnit. Pati sem:

Kvalita rehabilit&ni léby — do této oblasti izeme zahrnout prevenci &l
komplikaci. Na rehabilitni p&i se spolu s rehabilitaimi pracovniky podili i sestry.
Velice dilezité jsou prvni tydny po cévni mozkovéhpd. V tomto obdobi je dlezité
stimulovat a vyuZivat schopnostovéka k rehabilitaci. Pokud je pacient v bédemi,
je vhodné vyuzivat zakladni prvky bazalni stimulagdgto zakladni prvky bazalni
stimulace niZe (¥ rehabilitaci vyuzivat sestra se speciatizian vzdlanim.

Motivace pacienta a jeho rodirystupe zotaveni také duje podpora rodiny a
motivace pacienta Kk rehabilitaci.fiPzotavovani pacienta je ubkzité motivovani
k ¢cinnostem, jako je samostatné stravovani, oblékamiyvani. Pacient kmto
¢innostem vyuZziva pohyby, které napomohou zotaveni.

Veék pacienta— pacientim nad 60. let v zotavovani @gobuji problémy
piidruzené choroby,¢i jejich komplikace (srd&i, okshové, dychaci, pohybové,
psychologické i rodinné).

Pretrvavani faze ochabnuti a odkladdg — tyto skut€nosti negativa ovliviuji
zotaveni po cévni mozkovéipodk.

Béhem akutni faze onemosm je dilezité Wasné zahajeni d6y. Prioritou
zustava léba zachraujici Zivot. Také je dlezité, aby sestraémovala velkou p&
prevenci kontraktur a dekubitpomoci spravného polohovani, vyuzivani pohybovych
aktivit. Jakmile je pacient z Iékekého hlediska stabilizovan,éla by byt zahajena
aktivni rehabiliténi |&ba s nacvikem sa@btainosti. Chceme-li dosdhnout dobrych
vysledki, musi byt [éba Wasna, intenzivni a opakovana.

Cilem asné léby je zabranit vzniku abnormalnich pohybovych v#orc
a naudit pacienta, aby zbyteé¢ Skodliv neprovadl kompenzaci pomoci nepostizené
strany. Provaghi kompenzace pomoci nepostizené stranydatoich I€by, mize vést
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ke zvySeni spasticky, nebo také k zabrarpouZivani postizené stranyki Bouzivani
vyvoje kontrolovaného pohybu je nutné, aby sestaZivala rozvoje siru pohybu
od proximalniho k distalnimu. Nejde by nla sestra ve spolupraci s fyzioterapeutem
nawit pacienta vyuzivat koordinované pohyby horni poly téla, ramene, posléze
dolni poloviny tla a kyle.

VSechny pohyby postizenych kimtin by n€ly nasledovat dle ucelenych
pohybovych vzorg: pasivni pohyb, aktivni asistovany pohyb, aktispontanni pohyb.
Aby secloveék stal co nejvice sa@ltatny, je dilezité jej stimulovat k provasi vSech
kaZzdodennicktinnosti. Musi se nait oblékat, svlékat, jist, byt sestainy v osobni
hygieré a podobg. Pro rehabilitaci a rozvoj séstatnosti je prvdadé, aby si sestra
a oSetovatelsky personal spré&ymaplanovali rehabilitai program. Rehabilitai plan
je dilezité zahajit stanovenim realného cile. Zadni plaeienti nejsou stejni. Jéeba
posoudit redlné schopnostiovéka a navrhnout adekvéatnicu. L&ba by néla byt
stanovena tak, aby vzala v Gvahu vSechny aspekfiy klienta. Cilem rehabilitai
lécby klienta po cévni mozkovétripod je dosaZzeni maximalniho stupiyzické
a psychologické sastatnosti (5,8,10,17,18,20).

1.9 Sestra a rehabili#éni pé&‘e

Rehabilit&ni p&i by sestra rla u pacienta zahjit co néjde, a to jiz
na jednotce intenzivni pé v akutni fazi, s ohledem na moznosti kardiopulahaino
zatizeni. Prvotnim krokem mobilizace pacienta jlpavani a zréina polohy pacienta.
Pokud je toho pacient schopenjzame pistoupit k postupné vertikalizaci.

Polohovani— je velice dilezité a to pedevSim v akutni fazi CMP. Spravneé
polohovani pomahaiedejit muskuloskeletarnim deformitam, dekiiif probléniim
s krevnim a lymfatickym aihem. Podporuje poznavani aédemovani si postizené
strany. Pomahé vysilat do mozku normalni povelyé@arpolohy poskytuje pacientovi
rizné stimuly, které mohou pomoci ke znovunabyti edoké funkce.
Ale i polohovanim, mize pacientovi ublizit, pokud neni pro¥ad sprave. Nespravné

polohovani vede ke ztuhlosti, omezeni rozsahu pohii polohovani je vhodné istlat
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rizné polohy. RozliSujeityti zakladni polohy:poloha na paretické strapoloha
na zdravé stran poloha na zadechpoloha na hkSe. Poloha se u paciégnimeni
od Sesté hodiny ranni po dvou hodinach awdqei méni pacientovu polohu pdech
hodinach. Uprava polohy by dia byt ithem dne minéna tak, aby v dabstravovani
leZel pacient v poloze podemého lehu az sedu. Polohu n#&Sé vynechavame
u pacient s respiranimi obtizemi. B polohovani je vhodné, aby sestra vyuzZivala
antidekubitni poriicky a poniicky v p&i o kazi, které jsou nutnym preventivnim
opatenim pro vznik dekuhit LiZko pacienta po cévni mozkovéhpd musi sestra
vybavit polohovacimi pofitkami. Dle stavu pacienta ttheme polohovani rozit
na ¥ zakladni typy:
- Preventivni polohovant provadi jej sestra, spiva ve znén¢ poloh a spravném
ukladani kogetin. Pokud ma pacientast pohybu zachovanou, a#e ho sestra
motivovat k pohybug¢i upozornit na nespravné pohyby.
- Korekéni polohovani— je provaéno rehabiliténi sestroutam, kde jiz vznikaji
nezadouci ziny. Sestra rize tento druh polohovani proviigo podrobné instruktazi.
- Protibolestivé polohovant jinak feceno ulevova poloha. Tuto polohuit$inou
zaujimaji pacienti sami a sestrée klientovi polohu zfljemnit pomoci poriicek.
Vertikalizace — je vrané pé& velice dilezita. SlouZi jednak k mobilizaci
pacienta, ale také jako kardiovaskularni trénimevpnce vyvoje kontraktur, prevence
bronchopneumonie. V dennim programu rehabilitacenélg byt vertikalizme zahrnuta,
i kdyby méla probihat pouze pasiwnV koncepci pohybové terapie u paciepb cévni
mozkové pihod doSlo v poslednich letech ke &#mi. Zakina se s aktiw)Sim
programem prakticky ihned, po stabilizaci zaklainiovotnich funkci, i kdyz &omi
neni jest zcela upraveno. Pozici vleZze u paciesthemiparesou omezujeme na
co nejmensi miru. Co ndjele se snazime klienta posadit a nasiquivstavit, pokud je
to mozné. V ramci mobilizace je velice vhodné usézeacienta do mechanického
voziku. Tento by pak #h byt upraven tak, aby paze neviselie® podrdaky, dolni
korcetiny by n€ly byt rotovany zevé Panev pacienta nesmi z voziku sjtzd trup

by nengl byt nachylen na stranu.
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Syndrom bolestivého ramenrese ¢asto objevuje u pacieihipo cévni mozkové
piihod, z divodu hemiparésy. Ramennimu kloubu by se sestr&ivopgacienta réla
vénovat hned v z&tku po pihod. Ramenni kloub procdiijeme vieze na zadech.
Sestra zveda pacientovu paretickou pa@sgfedpazeni, az do vzpazentitém otevira
pacientovu postizenou ruku, emenduje prsty a adbugalec. Jakmile stav pacienta
dovoluje, je vhodné, aby tento cvik pro¥agam rekolikrat deni. Sestra by ®la
pacienta edukovat o problému bolestivého ramenangkkacich, ktery tento syndrom
piinasi do procesu pohybové terapie.

Pareticka ruka— je pro pacienta velkym problémem. Stéleisgi dilema, zda
od za&atku onemockni aplikovat na kogetinu polohovaci dlahuéi nikoli. To vSe
z divodu, aby bylo zabr&no deformitam na kafetiné. Pokud jecast&né vracena
hybnost, nila by sestra edukovat pacienta o nutnosti zapdjendetiny do ¢innosti,
aby nedoSlo k zanedbani pohybu. Tito pacienti dermpmenatii korcetinu spravia
zapojovat do vSectinnosti. Procwiovani kordetiny za&ina pod vedenim fyzioterapeuta
¢i sestry. Kotetinu s pacientem proaijeme od velkych kloub(2,6,10,12,15,17,20).

1.10 Podpora safstacnosti v kazdodennim Zivét

Hlavnim cilem rehabilitace je poskytnout pacienttakovou pomoc, aby byl
schopen vykonavat co nejviémnosti sdm, aniz by ho invalidita omezovala. Vo
a vycvik k solsstatnosti vyuziva vSech pé i casténé zachovanych funkci
a to i nahradni funkce k umaoimn sebeobsluznych vykénStupé mozné sebeobsluhy
také zavisi na stupni postizeni. Sestra muskty za jakych podminek a s jakymi
pomickami je pacient schopetinnosti zvladnout. Sestra a ostatni tdeatelsky
personal di pacienta ve spolupraci s fyzioterapeutem pouzp@ticky potebné
k solEstatnosti. Dilezité je @i postupném zlepSovani motorické funkce jedince, s
z ¢innosti stavaly volni pohyby. JdiléZité vyvarovat se frustraci ze selhani. Z tohoto
divodu musi byt v rehabilitmim programu jakykoli postup #pd proveden v ramci
schopnosti pacientaiifodpde sokstainosti je dilezité dodrzovat wita pravidla:

- ved’ pacienta k tomu, aby k pohybu vyuzival normalrgohybovych vzoré
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- pomahej pacientovesit kazdodenni problémy souvisejici s pohybem
- Ujisti se, Ze pacient provadi smysluplné pohyby
- asistuj pacientoviipmanipulaci s pedmétem
- kontroluj a ve’ celé &lo pacienta z jeho postizené strany
K obnoveni a usnadni funkénich schopnosti pacienta jsou vyuZivany
kompenzani ponucky. Pro sestry je iezitd znalost zakladnich kompegtnéh

pomicek pro Elesre postizené, které zvysuji jejich sabacnost (8,17).

1.10.1 Ponicky ke zvySeni sebeépé soldstachosti

Pomicky pro pemig’ovani — presuny a lokomoci — pro lokomoci jsou
vyuzivany fizné druhy holi, berli. Qpné ponticky je nutné opaéit protiskluznymi
nastavci. Je mozné vyuZzivat choditka, ktera jsojizghea i nepojizdna. Jaky typ
pomicky je pro pacienta vhodny dir fyzioterapeut, eventueinléka’. Voziky
pro pacienty (mechanicke elektrické) Jejich vyér je swien odbornikm.

Ponicky pro osobni hygienw Ize vyuZit kartée ¢i houby na tyi. Dalezité je
vyuZzivani sedé&k do vany, madeliznych tvai a velikosti. Vhodné pro prevenci piad
je vyuziti protiskluznych podlozek zajigicich klientovu bezp@ost v koupels.

Pomicky ke stravovani v piipac poruchy tGchopu jsou komperimg pomicky
feSeny individualé

Pomicky k oblékani~ Nejcastji jsou vyuzivany obouwge ponozek a puioch,
IZice k obouvani bot. Problémy s oblékanim je vkodesit formou oévu (volné

odévy) ¢i upravou odvu (suché zipy) (2,8,17).

1.10.2 Nécvik safstacnosti

Svlékani — pii svlékani musi pacient s#id s nohama pewn zagenyma
o podlozku, nepostizenou rukou si sviéka obié res hlavu. Nepostizena kegtina je
také z obleéeni vyviékana jako prvni. Sestra kontroluje rovravacienta v sedu
a ripadré rovnovahu pomaha udrzet.
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Oblékani — samostatné oblékani by secélm stat co nejfive sowasti
oSetovatelského planu. Zapato by nélo byt hned, jak je to z terapeutického hlediska
mozné. Sestra edukuje pacienta o vhodnosft gaoblékanim nejprve postizené strany.
Pro pacienta je vhodné, aby jeha®wdbyl volny, snadno rozepinatelny. Vyhagsi je
obleteni opaitit suchymi zipy. Sestra iie pacientovi pomoci tim, Zéipblékani vede
jeho ruce. | g oblékani je vhodné vyuzivat pdicek, kam je mozno tadit nap.
obouvaci IZice s delSi rukojeti. Pro pacienty pan€énozkové pihod nejsou vhodnou
obuvi volné boty bez pevné paty a narémani.

Umyvani — v pripadt potteby je pacientovi poskytnuta asistende tpygiere.
Vramci nacviku sofstanosti by sestra netta vykonavat veSkeroucinnost
za pacienta. Nze veést postizenou ruku nebo asistovat poskytnptidpory ramene.
P hygiene sestra kontroluje polohu pacienta. VSechny fcky potebné k hygie&
musi byt v dosahu pacienta.

Pouzivani toalety- pred pouzivanim toalety je geba provést dité zmeny,
které pacient bude petovat i ®kolik mésiai po cévni mozkové ifhok. Je nutné
vyuZivat kompenzaich pomicek, jako jsou zabradli, madla na zdi, nastavetVida
VSe co pacient na toatepotiebuje, je vhodné umistit v dosahu pacienta. Poifiouz
toalety musi sestra dbat na provedeni hygieny rakpokoZzZky.

Jidlo a piti— pii kousani a polykani se u pacigémio cévni mozkove ifhod
mohou vyskytnout obtize Zidodu motorické ztraty Knich, obltejovych sval a svaii
jazyka na postizené stranJe vhodné, aby sestra vedla pacienta po CMP kiyéni
postizené strany.&em jidla musi sestra kontrolovat pacientlisti, aby Ehem jidla
m¢l pacient zavena Usta, hlavu miénv predklonu. Toto usnadni kousani a polykani.
V zadném pipact nesmi sestra pacientovi dovolit ji&t pit vieze. Spravna poloha
se vzpimenym trupem napomahaikousani a polykani. Pacient sedi kinpere,
postizena ruka je natazena areapa o jidelni stolek, rameno &mje dogedu, loket
opreny o stolek. R jidle je vhodné vyuzivat kompengdch ponticek (gibory s fiznou
velikosti uchopu, hrnek se®lma uchy, hrnek se snimatelnou rukojetickbj.

V pocéatcich je mozno vést ruku pacienta.

33



Doméci prace— pti domacich pracich by &h pacient pouZzivat ab ruce,
CO nejvice zapojovat postizenou ruku do vs&ohosti. Domaci prace jako je umyvani
nadobi, utirani prachu, vede také ke zlepSeni hréhtovjemu.

UdrZovéni aktivity— pacienti po cévni mozkové&ipod by neli zustat platnymi
¢leny spolénosti. Ri nekterych ¢innostech budou moZzna pebovat asistenci
nebo ponicky, ale s podporou rodiny, iqtel, kole@, se mohou ofi zaadit
do spol€nosti a byt jejimi platnyméleny.

Celkow je p&e o pacienta po cévni mozkovdhod casow i fyzicky narana.
PostiZzeni jsou uznorodd a kombinovana. Pro spravnou ioSettelskou cinnost
a zvoleni adekvatniho o$etatelského planu jeitezité, zda jde o onemoémi v casné
akutni fazi, postakutni fazi, nebo zda jiz jde orocické postizeni. Kvalita
oSetovatelské pée také zavisi na tom, kde je poskytovana v tomékterbdobi
onemocgni. Zda je na oddeni specializovany oSelvatelsky tym na dané
onemocgni. V kazdé fazi cévni mozkovéiipody je dilezitd spoluprace sestry
s fyzioterapeutem. Ve vzajemné spolupraci je ngtagovit denni rezim a ten by n&m
byt naruSovan. Vesker&innosti musi byt v souladu s ordinaci l&karckdy je také
nutnd spoluprace psychologa, logopeda. Podminkaalitkiv oSetovatelské pé&e
a spoluprace zdravotnického tymu je vzajemna kokaos, spolény cil, tolerance
a pracovni nasazeni. U paciens cévni mozkovou ifhodou jde o dlouhodoby
rehabilita&ni proces, kdy ani v domacim priesti nekogi nacviky dennich aktivit
a rehabiliténi program. VSechny tyto skuteosti byvaji nartné jak pro pacienta,
tak i pro jejich blizké (2,6,17,18).
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2. Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace
Zjisteni primérné doby hospitalizace pgebné k dosazeni sétiatnosti v dennich

¢innostech u pacieatpo CMP.
2.2 Vyzkumné otazky

1. Je pacient po propisi do domaciho oS&tvani sobstatny v dennicktinnostech?

2. Jaka je doba hospitalizace fi|gina pro dosazeni sgbacnosti u pacienta po CMP?
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3. Metodika

3.1 Metodika

Sokestatnost byla hodnocena pomoci metody standardizovanésiu
sokEstanosti a to p prijeti pacienta do nemoai p&e a nasledh pii propuséni
pacienta z nemoadni p&e do doméaciho oJetvanici jiného socidlniho zézeni. Byla
také vyuZzita technika pozorovani pacientadm hospitalizace a technika rozhovoru.

3.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumné Seeni bylo provedeno po konzultaci se stahsestrou neurologickeé
jednotky intenzivni p& Bc. Jolanou Bmetkovou a za aktivni spoluprace celého
oSetovatelského tymu této jednotky.

Seteni se uskutmilo v terminu od srpna do listopadu 2008, kdy byly
shroma#@’ovany jednotlivé Udaje o s&ftainosti hospitalizovanych paciéntSestry pi
prijeti a @i propuséni vyhotovily Bartelv test sobstatnosti v dennich aktivitach.

Seteni bylo zaniteno na pacienty s cévni mozkovaiihpdou, hospitalizované
na neurologické jednotce intenzivni ¢géa standartnim neurologickém obohi
Nemocnice Blansko. Vyzkumny soubor fdo 12 pacieni, 6 Zen a 6 mu¥se stedre
t¢Zkou a ¥Zkou hemiparesou az plegii. Vysledkyigei byly zaznamenany ve 12

kazuistikach.
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4. Vysledky

KAZUISTIKA 1

Dne 4. 10. 2008 byligat muz 48 let pro diagnosu cévni mozkov¥é&pda. Dne
3. 10. 2008 kolem 22 hodiny pozorovala manzelkatenwst, pacient udaval nauzeu,
nezvracel. Byl volan prakticky |ékaktery dopordil piivolani zachranné zdravotni
sluzby (dale jen ZZS). Poriezdu ZZS byl pacientip védomi, Glasgow skére 14,
reagoval na osloveni, komunikoval, odpdv nebyly adekvéatni situaci -
desorientovany. LékKapozoroval levostrannou hemiparesuedtt téZkého stupé,
bez kecovych projevi. Kardiopulmonala pii piijezdu ZZS byl pacient kompenzovan,
saturace krve kyslikem 96%.

Pri ptrijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeé byl pacient $ védomi,
desorientovany, hodnoceno jako amentni stav — mjledizmaten vykiikoval,
nespolupracoval, prudce odkasSlaval a plival nagiudl

Objektivre neurologicky byla fitomna levostranna hemiparesgedtt téZkého
az €zkého stup® pohyby hlavou omezeny vSemi &y, vySeteni se pacient brani.
Tlakow dekompenzovan — TK 160/110. Porudké ve smyslu dysartrie nebo afazie
nebyla gitomna.

Anamnestickd data pro kvalitativni poruch&demi nebylo moZzno odebrat.
Anamnésa odebrana od manZelky pacienta. Paciemtalidnim dichodu po Uraze
hlavy, kde byla provedena evakuace subduralnihoatemmu. Po operaci hematomu
lé¢en pro motrické Jacksonské epi paroxysmy s rychdeyundarni generalizaci
do grand mallu. Elve pracoval jakorfidi¢. Pacient se také dé pro hypertenzi,
ischemickou chorobu srdei, dilata&ni kardiomyopatii, hyperlipoproteinémii,
hepatopatii. Urazy — zlomenina &di kosti vlevo v minulosti, fraktura Zzebra
v skapularni linii vpravo.

Muz Zije s manzelkou v bytv panelovém dogve mest.

Fxi prijeti hodnocen pacient Bartelovym testem, kde ljiténo celkové skore

35 bodi, coZz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocengolasti bylo zjistno,

Ze pacient je schopen plné kontinence stolice, deaje napiti provede s pomoci,
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oblékani s pomoci, osobni hygienu s pomoci, konteem@i — ohias inkontinentni,
piesun tizko — Zidle s pomoci. V ostatnich oblastech byldriiozeno, Ze dan&nnosti
neprovede.

Pacient byl ulozen naizko, bylo nutno ho ukliovat z divodu zmatenosti.
2 hodiny po pijeti jiz byl pacient klidwjSi, spolupracoval. Od 2. dne jiZ pacient zcela
lucidni, na udalosti si nepamatuje, orientovan vsargry.

U pacienta byla nutna komplexni a®etatelska p&. Muz v prvnich hodinach
nebyl schopen kompenzovat své postiZzeni levostdmkgreetin. Byla nutna dopomoc
sestry s polohovanim po 2 hodinach, udrZzovélgishé hygieny a suchosti pokozky.
K jidlu sestra upravovala pacientovi polohu. Prdwé dny musel pacient jist s dolnimi
koncetinami v fizku pro neschopnost udrzet rovnovahu ¥sedohama ddl Byl nutny
nacvik dennichéinnosti. Pacient byl v prvnich dnech k veSker§imnostem pasivni,
bylo nutno, aby ho sestry aktivizovaly. Po dvouambyl muz schopen sedu s dolnimi
koncetinami z tizka, ale byla nutna opora zad.

3. den pacient zal se sestrami akti¥n spolupracovat ¥innostech,
které zvladal. Byl jiz schopen se najist I1Zici, pdknu sestra paretickou ruku polozila
na jidelni stolek, podéela dolni kodetiny a zajistila oporu zad. V osobni hygidyl
schopen se umyt v mistech, kam dosahl zdravouetimou.

Pri vyprazdiovani byla stale nutna dopomoc sestry. Pacienugizel ma,
ale bylo nutné, aby sestra pomohlaitopenim ma@ovée lahve ¢ehoz pacient praiiké
postizeni horni katetiny nebyl schopen samostatn Sestry ve spolupraci
s fyzioterapeutem n&ili pacienta otdet se vuizku a byl poden o nutnosti
procvicovani paretickych kafetin. 2 x dend byla provadna rehabilitace
fyzioterapeutem a v dalSich hodinach byl pacientzpazovan k proc¥ovani kortetin.
ZvIase byla wnovana pozornost levé horni keting, kde pacient zal udavat bolesti
ramenniho kloubu. Muz byl fyzioterapeutem i sestopakovay edukovan o cvicich,
které si zvladl po 3 dnech proviidzcela samostatn Psychicky stav pacienta setah
pomalu zlepSovat, nebyl jiz pasivni k pramwani kazdodennickinnosti.

5. den byl pacient fyzioterapeutem vertikalizovdo horizontélni polohy
s dopomoci choditka. Prvni pokus o vertikalizadi@at zvladal s obtizemi, bylo nutno
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pacienta uklidnit a podgid jeho psychicky stav. il? dalSim pokusu o vertikalizaci
jiz pacient zvladl stoj v choditku, aletcte nebyl schopen.

6. den hospitalizace byl pacientefpZzen na standartni neurologické &ddi,
kde dale pokréoval nacvik kazdodennicktinnosti. Zde jiz pacient bohuzZel
nezaznamenal vyraZ§i pokrok v samostatnosti. Pravidelnym prgowvianim
ramenniho kloubu, bylo zabr&mo vzniku zmrzlého ramene. Cviky byly proé¢ag
jak sestrami, tak je pacient prowadktivné sam. Muz byl také schopen se samostatn
posadit s dopomoci postranice a hrazdy.

10. den byl pacient propést do domaciho oS@vani. Rodina pacienta byla
edukovana o nutnosti stalého praoxiani paretickych katetin, aby bylo zabr&mo
vzniku spasticity na danych keetinach. Rodina zajistila Gpravu bytu, co seety
odstrarni prahi, pomicek pro hygienu a opidla si také choditko.

Pri propustni byl sestrou proveden Bairigl test, kde byla zjigha celkova
hodnota 45 boil coz zndi zavislost gedniho stup& ZlepSeni pacient dosahl v oblasti
najedeni, napiti. Byl schopen se najist a napitostatié. Také se zlepSila kontinence
maoci, kde byl pacient pka kontinentni. V ostatnich oblastech bohuzel nebylo
zaznamendano vyragsi zlepSeni.

Celkova délka hospitalizace pacienta byla 1Qidn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 10
Oblékani 5 >
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mai S 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 0 0
Presun hizko - Zidle S S
Chize po rovirg 0 0
Chiize po schodech 0 0

Celkové skoére i prijmu 35 boadi — coZz znamena vysokou zavislost

Celkové skore (Fi propusténi 45 bodi — coZz znamené zavislost dniho stupré
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KAZUISTIKA 2

Dne 18. 10. 2008 byla na neurologickou jednotkannivni pée prijata Zzena 71
let, pro diagnosu cévni mozkovdilmpda. Ode dne 17. 10. 2008 pwsiala zavrat,
necitila se dofe. Dne 18. 10. po probuzeni stale poeala zavrat, které se zhorsily.
Dle scEleni pacientky: ,Spathse ji vyslovovalo, &d¢la, co chceici, ale pusa jako by ji
nechtla poslouchat”. Cely den polehavala. Parestezi€dtomnepozorovala, ale ¥er
kolem 19 hodiny seijfala slabost levé horni kéetiny. Leva horni kotetina byla
neobratna, a proto rodinatiyolala ZZS. Ri prijezdu ZZS pacientka ip védomi,
Glasgow skoére 15, orientovana ve vsSechérsch. Potize s komunikacirgirvavaly,
slabost levé horni kaetiny trvala a dochazelo k jeji progresii Brijezdu ZZS byla
pacientka tlako¥ dekompenzovana — TK 200/110, saturace kyslikem.97%

P¥i prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeébyla pacientkaipvédomi,
orientovana ve vSech smech. Snazila se odpovidat na dotazy, oddovbyly
adekvatni, aléec byla setela.

Objektivre neurologicky byla fitomna levostranna hemiparesgedtt téZkého
stupré. Pacientka $ vySeteni aktivie spolupracovala. Tlakeév pacientka stéle
dekompenzovana TK — 205/110. Na levé hornicktiné byla gitomna hemiparesa
stredrg téZkého stupé s akralni akcentaci, prava horni ketina bez sklesu. Na dolnich
korcetinach, patrny lehky skles levé dolni Ketiny. Pacientka byla schopna stoje
s titubacemi, clize pro nejistotu nebyla vydeha. Byla pitomna poruchaieci
ve smyslu dysartrie. Na obéji pacientky bylo mozno pozorovat asymetrii — stav
po periferni obr& nervu VII. vpravo.

Anemnestickd data pro dysartrii nebylo mozno odigraky validré odebrat.
Anamnesa odebrana od dcery pacientky. Zena je gizstarobnim dchodu, dive
pracovala jako iednice. Pacientka je vdova, Zije s dcerou v rodimmdnt, kde ma
svij pokoj. Pacientka se dépro astma, ale v poslednichtipletech Zadny astmaticky
zachvat nebyl. Zena je alergickd na Jod, Histardehet, siru. Z Urdiz proclala
v padesati letech s mozku, v roce 2004 &a frakturu kotniku, ktery byl k&en

operativié. Z dalSich operaci absolvovala gynekologickou agigpro myom v r. 1994.
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Dale je pacientka sledovana pro diabetes mellitasdiet, arteridlni hypertenzi,
dyslipidémii, varices crusis oboustrann

P¥i prijeti hodnocena pacientka Bartelovym testem, kde dgsazeno celkove
skore 50 bodl, coZ ukazovalo na zavislostexdiniho stup& Z hodnocenych oblasti bylo
zjiSteno, Ze pacientka byla schopna plné kontinencei matolice. Najedeni, napiti
zvladne s pomoci, oblékani s pomoci, osobni hygismomoci, pouziti WC byla
schopna s pomoci, igsun tzko — Zidle s pomoci, dze po rovig s pomoci
— na voziku. V ostatnich oblastech bylo hodnocéa@acientka neprovede.

Pacientka byla uloZzena n&zko. Klidna, psychicky vyrovnana, jiz od prvniho
dne hospitalizace pacientka velice tmbspolupracuje s o%aficim personalem.
U pacientky byla nutna dopomoc a®iatelského personalu ve vSech oblastech.
Jiz od prvniho dne se pacientka snazila kompenzpwestizeni levé horni kéetiny
a slabost levé dolni koatiny. Velice dobe spolupracovala s rehabilitdm
pracovnikem i se sestramifi Ptateni v hizku byla prvi den nutna dopomoc sestry,
ale pacientka se velice d@bnaudila ot&et v lizku samostath s pomoci postranice
a hrazdy. R udrzovani &lesné hygieny byla nutna dopomoc sestry, paciesgkayla
schopna umyt v mistech, kam dosahla pravou homidtmou. Po kompenzaci tlaku,
byla pacientka posazovana k jidlu s dolnimidaimami z tizka. Ri vSech¢innostech
byla pacientka aktivni, aktivizace ze strany hf@tiho personalu nebyla nutna.

2. den byla jiz pacientka schopna samostgst s dolnimi kogetinami z tizka,
bez nutné opory zad, pouze s oporou dolnicltéim Strava byla mozna pouze lZici,
z divodu akralni sedre téZké hemiparesy levé horni kimtiny. Pacientka velice déd
spolupracovala i s logopedkou, ktera vedla natsik

3. den se pacientka za asistence sestryilnagamostatti posadit viizku.

S dopomoci sestry zvladlagsun na vozik a byla schopna koupele ve sprSe@mnp
sestry. Snazila se zapojovat i oslabenou levouihkoncetinu. Vyprazdovani byla
pacientka schopna na WC, kam byla dovezena na mieggan voziku. Pacientka byla
schopna stoje samostatipii kterém sestra zajidvala pouze nutny dohled. Psychicky

stav pacientky byl stale velice dobry, coz byloteireé i na aktivni spolupraci.
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4. den byla pacientkaigloZena na standartni neurologické @&edi, kde dale
probihal nacvik saistainosti pod vedenim fyzioterapeuta a sestry. S dopdmo
fyzioterapeuta byla pacientka jiz schopnaizsh v choditku. Stoj pacientka zvladla
samostatér Dale také probihal nacvikei. Vyjadiovani pacientky se odiipmu velice
zlepSilo. Dysartrie byla jiz velice lehka, paciemtke dovedla domluvit bez obtiZzi.
Hemiparesa levé horni kéetiny byla stale sedre téZkého stupé. Postizeni koketiny
bylo pouze akralni. Sestry ve spolupraci s fyzegpeutem nabidly pacientce packy
k procvicovani jemné motoriky. Pacientka skladala kostkgzda se skladat stavebnici.
Pomoci mikia a maséaznich valka si pacientka po edukaci sestrou prasfddemnou
masaz paretické kaatiny.

Stav pacientky se nadale zlepSoval. V dalSich dr&téhe probihal nacvik
sokEstanosti, kde byla pacientka edukovana sestrou o nsiéob vyuZziti poricek
ke kazdodennindinnostem (obouwaponozek, upravu koupelny pro zajist bezpéné
hygieny, drzak na tdli Gprava odvu pro zlepSeni samostatného oblékani....). O vSech
téchto moznostech byla také informovana rodina pakcyen

8. den byla pacientka jiz schopnatuzb bez pomoci choditka, pouze
za doprovodu sestry. Zcela samostaga pacientka zvladla posaditiZzku, peesunout
na zidli. Hygienu zvladla pacientka s dopomocijnstéak koupel ve sprse.

11. den byla pacientka propés$h do doméaciho ofewani.Re: pacientky byla
jiz zcela bez obtizi, jak subjektigntak objektivie hodnoceno.

Pri propuséni byla pacientka hodnocena Bartelovym testem,idie dosazeno
skore 80 bod, coz znai lehkou zavislost v dennichinnostech. ZlepSeni dosahla
pacientka v oblasti najedeni, napiti, kde byla pdaose najist a napit samostatn
V oblasti hygieny byla pacientka s pomoci schopoapkle. DalSiho zlepSeni bylo
dosazeno v oblastifesun tizko — zidle,éehoz byla pacientka jiz schopna samostatn
Také v hodnocené oblastiicte po rovig dosahla pacientka zlepSeni.i2ha po rovir
byla pacientka schopna samostatnmalou pomoci. Kontinence aa stolice byla
beze zminy, pacientka &stala plf kontinentni. V ostatnich hodnocenych oblastech
byla nutna dopomoc druhé osoby.t@é po schodech pacientka nebyla stale schopna.

Celkova délka hospitalizace pacientky byla 1lidn
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Barteluv test

Fip¥#ijmu R propusténi

Najedeni, napiti 5 10
Oblékani 5 5
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mati 10 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 5 10
Presun hizko - zidle 5 15
Chize po rovirg 5 10
Chize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu 50 bodi, coZz znamend zavislost ¢dniho stupré

Celkové skore @i propusténi 80 bodi, coZz znamena lehkou zavislost
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KAZUISTIKA 3

Dne 14. 10. 2008 bylatijata Zena 79 let pro diagnosu cévni mozkoki&qua.
Dne 13. 10. 2008 mluvila telefonicky se synem a dde 10. jiz nezvedala rodin
telefon. Syn nalezl matku %er doma lezici na podlaze v bédemi, pomdenou.
Rodina pivolala ZZS. Ri ptijezdu ZZS byla stéle u pacientky hodnocena kvaiiititi
porucha ¥domi. Glasgow skore 1-2-1. Kardiélbyla pacientka dekompenzovana. TK
180/101, puls 112 za minutu, saturace kyslikem 9@%.pacientky nebylo mozno
odebrat anamnestické udaje, pro kvantitativni pgouugedomi. Anamnesticka data
podal ek ZZS syn pacientky.

Pri prijeti na neurologickou jednotku intenzivni geé byla u pacientky stéle
kvantitativni porucha &domi ve smyslu somnolence — sopor. Nespolupracovala
na kladené dotazy podavala nesrozumitelnou oftpadMa osloveni kratce otésa ai.

Objektivre neurologicky pitomna pravostranna hemiparesgkého stupé
aZ hemiplegie. Pacientka bez klidové duSnostigkbledého zbarveni. Hlava pacientky
se stéela doprava, bulby byly steny doprava, jazyk pacientka neplazila. Na hornich
koncetinach byl nizky svalovy tonus vpravo, aktivni hgbt na pravé horni koetiné
zcela chybla. Fi pasivnim zvednuti pravé horni katiny byl Zetelny nebrzény pad
korcetiny, vlevo v nastavené poloze Ketinu chvili udrzela. Na dolnich kéetinach
nélez obdobny, vpravorippokréeni korgetiny byl Zetelny nebrzény posun kodetiny
po podloZce, vlevo pokenou kowetinu ogenou o podlozku chvili udrzela. Tlakov
pacientka stale dekompenzovana TK 189/111, tepi@3/m

Anamnestickd data prézkou smiSenou afazii a nespolupraci pacientky rebyl
mozno odebrat. Anamnésa odebrana od syna pacieR#gientka ve starobnim
duchodu, dive pracovala v ze&délstvi. Pacientka Zije sama ve dvoupokojovéntbyt
Do doby ged cévni mozkovouifhodou byla sokstatna v dennicktinnostech. VtSi
nakupy a uklid v byt provadla synova manzelka. Pacientka s& lgro ischemickou
chorobu srdéni, fibrilaci sini s trvalou antikoagulaci Warfagm, hypertenzi lll.

stupre, kataraktu, ischemickou chorobu dolnich &etim.
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Pri prijeti byla pacientka hodnocena Bartelovym testente bylo dosaZzeno
celkové skore 0 bdgd coz ukazovalo na vysokou zavislost. Pacientkaa mdela
odkazana na @éosetujiciho personalu, jak vyplyvalo z hodnocenych stila

Pacientka byla ulozena né&zko. Pro inkontinenci mi, byl pacientce zaveden
permanentni miovy katetr. Pacientka nebyla schopnéjimat a polknout stravu,

z tohoto divodu ji byla zavedena nasogastricka sonda. Z keavtdstt byl pacientce
zjistén diabetes mellitus, a proto strava, ktera ji lsgladou podavana, byla diabeticka —
Diasone.

U pacientky byla nutna komplexni ofmtatelskd p&. Zena nebyla schopna
kompenzovat své postizeni pravostrannychéktin. V prvnich dnech pofipeti stale
trvala kvantitativni porucha édomi ve smyslu somnolence — sopor. Bylo nutno
pacientku polohovat po dvou hodinach s vyuzitimoholacich poriicek z adivodu
prevence dekuhita kontraktur. Sestra musela udrzovat pokozku p#giestale suchou
acistou, coz bylo nutné také fnebdu samovolného odchodu stolice. Koupel pacientky
celou dobu hospitalizace prowdyl sestry naidzku. Pacientka nebyla schopna se podilet
na udrZzovani osobni hygienyg¢lieem koupele sestry uzivalygkieré prvky z bazalni
stimulace. PouZivaly se stimdfd techniky a i naznaku vzniku spasticity, se uzivaly
relaxani techniky, které pacientka velice debtolerovala a ¥y na jeji stav dobré
Gcinky. Rodina se snazila podilet na zavedeni pridazalni stimulace. Kiku
pacientky byly umishy fotografie rodiny, které v obdobi zlepSeni stawtdomi
sledovala. Rodina také donesla hudbu, kterou Zermeadada poslouchala a tato ji byla
pomoci sluchatek poudta. Do Ust ji byl pomoci mulového smotku 2x derkladan
jeji oblibeny bonbon. Hygienu Ustni sestry praadoomoci roztoku s citronovou
prichuti, ktery pacientka velice di#btolerovala.

V prvnich dnech hospitalizace byla strava pacienfpeddvana pomoci
nasogastrické sondy. Sestry podavaly diabetickoavistDiasone a to vzdy po dvou
hodinach s nini pauzou od 23 do 7 hodin. Stravu Diasone pacettlerovala doie,
neobjevily se Zadné zaZzivaci obtize. Poloha pdgienyla @i podavani stravy vzdy

upravena s polohou hlavy nad 30 °.
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Sestry ve spolupraci s fyzioterapeutem u pacieptkgelou dobu hospitalizace
provadly pasivni procwiovani koretin. U pacientky se velice rychleczada rozvijet
spasticita pravostrannych kaatin. 2x den# byla na pravostranné kéetiny gikladana
vakuova dlaha, ktera pravostranné ¢etiny udrZzovala v péebné poloze. Sestry také
musely prova# pasivni procwiovani koretin z divodu rozvoje zmrzlého ramene
a rychlého ubytku svalové hmoty. Pacientkaizadiu svého zdravotniho stavu nebyla
schopna toto cé¢eni sama provét Stav wdomi se u pacientky postupmipravoval
az do dosazeni Glasgow skore 10 (3-2-5). Na osloyeacientka reagovala
nesrozumitelnou odp@&di a z&ala se branit cvikm, které ji byly nefijemné.

6. den hospitalizace &ay sestry pacientce zkouSet podavat stravu Usty.
Polykani pacientky se upravilo pro kaSovita jidlatha sousta a tekutiny pacientka
zatim nebyla schopna polknout.

8. den hospitalizace byla pacientce odsimannasogastricka sonda a stravu
prijimala Usty. Strava pacientky byla kaSovitd, t@kutake jiz byla schopnatifimat
asty. Sestry i podavani jidla upravovaly polohu pacientky. S&rdnyla podavana zén
v liZku s upravenou polohou zad do sedu s podloZzenawegnorni kotetiny. Dolni
koncetiny musela mit pacientka po celou dobu stakZkd. Samostathse pacientka
nebyla schopna najist, musela byt krmenaiogeim personalem.

10. den hospitalizace byla pacientkéelpZzena na standartni neurologické
odckleni. U Zeny stéle trvala porucha komunikace ve stmgzké smiSené totalni
afazie. Pacientka nebyla schopna se samit@Ept v iZzku. Stale bylo nutné polohovani
po dvou hodindch s vyuZitim polohovacich pmmek. U pacientky byla snaha
oSetujiciho personalu k jeji aktivizaci. Pacientka byarovadni aktivit pasivni,

I pfes snahu o aktivizaci. Na pravostrannédedimy sestry daleijfkladaly vakuové dlah
2x denr. Nadale byla nutnd komplexni ofmtatelskacinnost. Sestry a oJefici

personal udrZzovaly pokoZku pacientky suchotistou. Koupel se nadale provdal

na kizku.

ZlepSeni bylo zaznamenano pouzé podavani stravy, kde byla pacientka
schopna se najist s pomoci. Snazila se sama o idatravy do Ust pomoci |Zice.
Glasgow skore v tomto obdobi bylo 4-2-6.
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13. den byla pacientkagdoZena do kebny pro dlouhodabnemocné, zitvodu
neschopnosti se sama o sebe postarat. Rodina pgciegbyla schopna zajistit z&n
pottebnou oSdébvatelskowinnost.

Pri propustni sestra provedla Bartel test, kde bylo zji&ho celkové skore 5
bodi, coz stdle znamenalo vysokou zavislost. ZlepSemd lzaznamenano pouze
v oblasti najedeni, napiti, kde pacientka byla poaose najist s pomoci. V ostatnich
oblastech i pes veSkerou snahu o&statelského personalu bohuzel nedosSlo k Zzadnému
ZlepSeni.

Celkové délka hospitalizace pacientky byla 13idn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 0 5
Oblékani 0 0
Koupani 0 0
Osobni hygiena 0 0
Kontinence mati 0 0
Kontinence stolice 0 0
Pouziti WC 0 0
Presun hizko - Zidle 0 0
Chize po rovirg 0 0
Chiize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu

0 bodi — coZz znamené vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 5 bodi — coz znamena vysokou zavislost
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KAZUISTIKA 4

Dne 4. 9. 2008 bylaifata Zzena 90 let pro diagnosu cévni mozkoviaqula.
Dne 4. 9. p jizdé v autobuse z@la pocfovat slabost a zhorSenou citlivost levé horni
koncetiny, zhorSenou hybnost levé dolni kEetiny a neschopnost &he. Poruchueci
nepozorovala, hlava ji nebolela, bez poruchy vRByla privolana ZZS. B prijezdu
ZZS byla pacientkaip védomi, Glasgow score 15, pacientka byla zcela arigmta
ve vSech sirech, kardiopulmonathbyla Zena kompenzovana, saturace kyslikem 98%.
Léka pozoroval levostrannou hemiparesu lehkého i&zrt tézkého stupé, s tendenci
ke zhorSovani. i predani pacientky na centralnimijmu byla levostranna hemiparesa
hodnocena jakaEka.

Pri prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeé byla pacientkaipvédomi,
orientovana vSemi s#ry, spolupracovala. Postizeni levostrannych cedin dale
progredovalo.

Objektivre  neurologicky bylo postizeni levostrannych Eketin hodnoceno
— na levé horni karetiné parésa&kého stupd, na levé dolni koteting jiz plegie.
Pacientka jiz v minulosti pr@éthla cévni mozkovouifhodu s rezidualnim postizenim
pravostrannych Kkafetin. Zde petrvava velmi lehkd hemiparesa pravostrannych
korcetin. Pacientka lucidni, orientovana, spolupracavdPoruchaieti ve smyslu
dysartrie nebo afézie nebylaitomna. Kardiopulmonéth pacientka kompenzovana
TK 154/81, tep 70/minutu, saturace kyslikem 97%.

Anamnesticka data bylo moZno zcela validodebrat od pacientky. Zena
ve starobnim @chodu, dive pracovala jako i@dnice. Zena je rozvedena, Zije sama
v byté. Do této doby se o sebe dokazala sama postarate m¥tSi nakupy a donasku
obsdl se starala pgevatelskd sluzba. Zena nema zadn#i. dPacientka se &
pro hypertenzi 1ll. stupf) fibrilaci sini, hypercholesterolemie na statinech
Z procElanych operaci pacientka uvadi pouze stav po ajpéodé v r. 1967. Jakykoli
Uraz pacientka neguje.

P¥i ptijeti hodnocena pacientka Bartelovym testem, ki&enjpo celkové skore
45 bodi, coz ukazovalo na zavislostiediniho stup& Z hodnocenych oblasti bylo

zZjisténo, Ze pacientka je schopna plné kontinenceiraostolice. Najedeni a napiti
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provede s pomoci, osobni hygienu s dopomoci, goM¢& s pomoci, fesun tizko
Zidle s pomoci. V ostatnich oblastech bylo hodnogcéa danéinnosti neprovede.

Pacientka ulozena naiZzko, byla provagha monitorace vitalnich funkci.
Pacientka byla orientovana, velice #@®bspolupracovala s o$eficim personalem.
Po celou dobu hospitalizace byla pacientka klidjgisspoluprace velice dobra. Pouze
4. den hospitalizace se u pacientky objevilo mimi®rSeni nalady. Zala byt
pesimisticka, zdalo se ji, Ze vyhlidky na dalSbZinejsou piznivé. Tato smutna nalada
trvala u Zeny 1. den. Sestram se giddamutné myslenky na budouci Zivot pacientky
zlepsit.

V prvnich hodindch hospitalizace nebyla pacientidhopna kompenzovat
postizeni levostrannych  koéetin. K tomuto deficitu prispival také fakt,
Ze na pravostrannych kogtinach petrvavalo velmi lehké postizeni hybnosti
po prodlané cévni mozkové ifhock. Byla nutnd dopomoc ip polohovéani po 2
hodinach, udrzovangélesné hygieny a vypra#dvani. K jidlu musely sestry pacientce
upravit polohu. Poloha pacientky byla prvni dva dngolnimi koketinami v tizku,
pro neschopnost udrzet rovnovahu s dolnimi ¢etinami z tizka. Pokud sestra
takto upravila pacientce polohu, byla schopna spstngomoci Izice. Pareticka
koncetina musela byt poloZzena na jidelni stolek. Hygisastry provaidy prvni dva
dny také vuizku, z divodu velké nestability pacientkyfip vertikalizaci. | ges
toto omezeni, se Zena snazila spolupracovat a ggmaostrannych kawtin zvladala
hygienu v mistech, kam dosahla. K vyprgaeini v prvnich dnech pouzivaly sestry
podlozni misu.

2. den byla pacientka schopna se samastatizku ota@it pomoci postranice
a hrazdy. Jidlo bylo pacientce stale podavano avemim polohy.

3. den byla pacientka schopna posadit se s posedgi s dolnimi ko¥etinami
z lizka. Byla schopna samostatadrzet rovnovahu bez pouziti opory. K jidlu sestra
pomohla pacientce zaujmout vhodnou polohu. SesttaZzia paretickou kotetinu
pacientky na jidelni stolek a takto se pacientkanasanajedla pomoci IZice.
P vyprazdiovani musel o3atjici persondl stale pacientce pomahat. Pro sldbuét
dolni kortetiny vyprazdovani probihalo v rAamciiEka, s pouZzitim podlozni misy.
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4. den byla pacientka pomoci fyzioterapeuta asesttikalizovana v choditku.
Zena se rychle unavila a zhor3il se jeji psychistgv. Z rozhovoru mezi pacientkou
a sestrou vyplynulo, Ze se domnivala, jak idobezvladne stoj, a bude hned chodit.
Bylo nutné si s pacientkou probrat vSechny jejirpkit a ujistit ji, Ze i nadale se bude
jeji stav zlepSovat.

5. den jiz pacientka stoj v choditku zvladla 2xnwmte velice dolse. Toto
ji psychicky podpélo a spoluprace s ni, byla &pvelice dobra. S pomoci sestry se jiz
zvladla posadit viizku a sedt u jidelniho stolku. Samostatrise také dokazala dfio
v liZzku a dopomoc ip polohovani jiz nebyla nutna. VSechny tyto pokrolkgce
souvisely s rychlou regresi postizeni levostranriaitetin. 2x den# byla provadna
rehabilitace fyzioterapeutem a pacientka se snaiiigdeni provadt i samostaté
n¢kolikrat deni. Hygienu Zena zvladla s pomoci sestry ve sprigoeazdiovani bylo
mozno s pomoci na toaletnimiekle. V dalSich dnech bylo nadale s pacientkou
procvicovano vstavani Zifka, které velice dak zvladala.

Pacientka bylaigloZena na standartni neurologickée &eldi, kde dale probihal
nacvik kazdodennicktinnosti. Spoluprace s pacientkou byla nadale vetiobra.
Aktivn¢ pristupovala k veSkeryndinnostem. Dle pacientky je doma sama a musi se
zvladnout o sebe postarat.

8. den se jiz pacientka zvladla samostghosadit viizku a s pomoci sestry
chodit pomoci choditka. Vypra#dvani bylo mozno na WC. V oblasti najedeni, napiti
jiz byla nutna pouze minimalni pomoc sestry. Tatmpc se tykala Upravy jidla
— nakrajeni potravy a naliti tekutin.

Z diaivodu nutnosti dalSiho zlepSovani zdravotniho stakyla pacientka
pieloZzena na rehabiléai oddleni k nacviku sokstainosti. Zde dale poktaval
pokrok pacientky v oblastech kaZzdodennighnosti. Pacientka byla schopnatza
s pomoci francouzské hole do 50 metB6 ergoterapeutem probihal nacwiknosti
pottebnych v domacnosti.

20. den byla pacientka prop&isa do domaciho odewani. Prakticky lékabyl
informovan o stavu pacientky a nutnosti z&j$tagentury domaci pé. Pacientka byla
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informovana o dietnich a rezimovych ofgstich a nutnosti pravidelné kontroly
v neurologické ambulanci.

P¥i propustni byla pacientka hodnocena Bartelovym testemdadazené skére
70 bodi ukazovalo na lehkou zavislost. V oblastech komi@emdi a stolice aAstala
pacientka stale pénkontinentni. ZlepSeni dosahla pacientkadéme vSech oblastech.
V oblasti najedeni, napiti jiz byla schopna prowshostatéibez pomoci. Takéipsun
laizko — Zidle zvladla samost@trbez pomoci. Cize po rovig zvladla s pomoci
francouzskeé hole do 50 métrOblékani, koupani, osobni hygienu, pouziti WGdid
pacientka s pomoci. Pouze v oblastiizdn do schoil nedoslo ke zlepSeni, nadale
hodnoceno — neprovede.

Celkova délka hospitalizace byla 204#ln
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 10
Oblékani S 5
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mai 10 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 5 5
Presun hizko - Zidle S 10
Chize po rovirg 0 10
Chiize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu
Celkové skore (Fi propusténi

45 bod — coz znamena zavislostgdniho stupré

70 bodi — coz znamena lehkou zavislost
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KAZUISTIKA 5

Dne 7. 10. 2008 bylaigata Zena 89 let pro diagnosu cévni mozkokihqala.
Dne 6. 10. 2008 ver se citila doke. Sla spat a dne 7. 10. 2008 kolem sedmé hodiny
ranni nemohla vstat #azka, volala na rodinu, ta zpozorovala, Zze ZenanSpauvi,
prakticky ji nebylo rozurt. Rodina pivolala ZZS. Ri piijezdu ZZS pacientka
pii védomi, orientovana, reagovala na osloverifomna &zka dysartrie. Glasgow
skére 4-2-6. Lékiapozoroval levostrannou hemiparesiedts tézkého stupt Zena
kardiopulmonal kompenzovana, TK 135/85, saturace kyslikem 97%.

P¥i prijeti na neurologickou jednotku intenzivni ge¢ byla Zena ip védomi,
orientovana ve vSech oblastech, snazila se odpowida dotazy, alere¢ byla
nesrozumitelna.

Objektivre neurologicky byla fitomna levostranna hemiparesgedtt t¢zZkého
stuprg, poruchareci ve smyslu &ké dysartrie. ® vySeteni pacientka spolupracovala,
na kladené dotazy se snazila odpovidat,ialebyla nesrozumitelna. i¢e pacientky
bled4, nizSi kozni turgor — znamky lehké dehydet&ta vySdbvanych kogetinach
byl znatelny pokles svalové sily vlevo. Levou hoindolni kortetinu neudrzela
v nastavené poloze. Vpravo nalez v nérnKardiopulmonald kompenzovana TK
150/85, saturace kyslikem 97%.

Anamnestickd data pro poruchigti ve smyslu dysartrie nebylo mozno
od pacientky odebrat. Anamnésa odebrana od rodatyeptky. Zena ve starobnim
duchodu, dive pracovala jako administrativni pracovnice. Batka je vdova, bydli
spol&né s dcerou vrodinném damna vesnici. Jiz v minulosti préthla cévni
mozkovou pihodu s lehkou hemiparesou levostrannychéktin a s poruchouei.
Pacientka po dvou infarktech myokardu, nyni dispeapvana na interni ambulanci.
Dale se léi pro diabetes mellitus, ischemickou chorobu &ndehyperlipoproteinemii,
hypothyreozu, hypertenzi lll.stuprkompenzovanou medikaci, ischemickou chorobu
dolnich kortetin. Dle rodiny je Zena alergicka na acylpyringéné vyrobky. Z operaci
procélala pacientka v minulosti operaci levého prsu  pro cysticky Gtvar. Vazsi

arazy rodina neguje.
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Pri prijeti hodnocena pacientka Bartelovym testem, kde dgsaZzeno celkové
skore 20 bod, coZz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocengblasti bylo
Zjisténo, Ze pacientka je schopna najedeni, napiti s prablékani provede s pomoci,
osobni hygienu je schopna provést s pomoci, v haelridkontinence stolice byla Zena
ob¢as inkontinentni. V ostatnich oblastech bylo ho@mac Ze danéinnosti neprovede
a v oblasti kontinence nibje inkontinentni.

Pacientka P prijeti uloZzena nadzko. Po celou dobu hospitalizace byla Zena
klidna, snazila se spolupracovat. V prvnich dneglo mutné pacientku hydratovat
a upravit denni rezim, co se tykalfijipnani tekutin a pravidelnych davek stravy. Doma
nebyla Zena zvykla jist drunédege, i kdyz aplikovala inzulin a kazdé rano powiala
slabost konetin. Po dobu hospitalizace pacientka orientovamén sniry.

V prvnich hodinach hospitalizace nebyla pacientidhopna kompenzovat
postizeni levostrannych kéetin. Bylo nutno, aby sestra pomahala pacientce
s polohovanim po dvou hodinach. @&ddu inkontinence mi byl pacientce zaveden
permanentni maovy katetr, ktery snasela bez potizi. K jidlu made}t pacientka prvni
den posazovana s dolnimi Ketinami v fizku pro neschopnost udrzet rovnovahu
s dolnimi koretinami z tizka. Ri jidle byla pacientka schopna se najist sama, ghoku
sestra upravila pacientce polohutZku s podefenim paretické kafetiny o jidelni
stolek. Zena byla schopna se sama najist |ziciygoRetujici personal upravil stravu —
nakrajeni. Hygiena pacientky se prvni den prélaéda fizku, pacientka se sama
dokazala zdravou rukou umyt v mistech, kam dosahla.

Z divodu rychlé regrese postizeni se pacienstav rychle upravoval. Druhy
den byla Zena schopna se s pomoci sestry posaltiinisni kortetinami z tizka
a polohu udrzela pomoci podepi dolnich kotetin a podpory zad. Pohyb &Zku
jiz pacientka provatla samostaths pomoci postranice a hrazdy. Polohovani pacientky
jiz nebylo nutné. Velice ddb spolupracovala v nacviku kazdodennigimnosti.

U pacientky 2x denhprobihala rehabilitace pod vedenim fyzioterapeBtacvtovani

korcetin pacientka po zbytek dne pro¢kd samostath pod vedenim sestry.
Také velice dote zvladla provathi maséze paretickych k&etin pomoci masazniho
micku. Logopedka zmla s pacientkou proasevat spravné vyslovovani. V dalSich
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dnech pacientka provéld nécvik reci pod vedenim logopedky a sester. Pomoci
logopedického slovniku si Zala osvojovat spravné nazvgor a spravné vyslovovani
slov. Hygiena pacientky byla dale pro¢ad v ramciuizka, ale jiz za aktivni spoluprace
pacientky. Najedeni Zena zvladla v&eds dolnimi koketinami z tizka. Poloha
pacientky musela byt upravena, pareticka dedima musela byt poloZena na jidelni
stolek, dolni kotetiny podepené a nutna byla i podpora zad.

3. den jiz byla pacientka schopna pod vedenimofgrapeuta nacviku stoje
v choditku. Pro zlepSeni stavu byl pacientce od&tra permanentni katetr
a vyprazdovani probihalo pomoci toaletnihorekla. Hygienu pacientky sestra
provadla ve sprSe, kam byla pacientka dopravena pomochamického voziku. Dale
probihala aktivizace pacientky a jeji zapojovaniv8ech¢innosti.

4. den byla ZenatploZzena na standartni neurologické @edi, kde dale
probihal nacvikie¢i a solEstanosti v kazdodennicktinnostech. Pacientka se jiz
dokéazala za asistence sestry sama posatiitkul Opora zadipsedu jiz nebyla nutnd,
pacientka pdebnou polohu udrZela bez obtizi. Vypraadani m@i a stolice dale
probihalo pomoci toaletnihotdsla, kam pacientka dokazal&egednout s pomoci
sestry.

5. den za&ala pacientka pod vedenim fyzioterapeuta nacvikzehv choditku.
Dokazala pomoci choditka ujit par kiokd lizka. Stav pacientky se nadale velice
dohre upravoval. Zena velice di@bspolupracovalaipnacviku solstasnosti.

V dalSich dnech bylo moZzno zaznamenat velky pokvasblasti mobility.
Posazeni viZzku zvladla pacientka jiz zcela samostatiaké velice dofe zvladala
presun ziizka na zidli. Pacientka se snazila o aktivni prémadehabilitace samostatn
Skladala stavebnice, prova pod vedenim sestry nacvik jemné motoriky pomoci
kosticek.

7. den byla pacientka propasa do doméciho ofewéani. Rodina se snazila
upravit pacientce jeji pokoj, aby zamezila evenmtirel padu,ci jinému zragni
pacientky. B propuséni byla Zena schopna ite o dvou francouzskych holich.
Levostranné postizeni kéetin se upravilo na velmi lehk®es pacientky byla také
upravena, fetrvavala pouze velmi lehka dysartrie. Pacientjai irodina byly podeni
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o rezimovych opdénich, nutnosti dodrzovani pitného rezimu a diakétdiety. Dcera
pacientky byla edukovana o nutnosti podavani dugiére z divodu aplikace inzulinu.

Pri propuséni sestra hodnotila pacientku Bartelovym testene, kigdlo dosazeno
celkové skore 65 bdg coz zndi lehkou zavislost. ZlepSeni dosahla pacientkaSexk
hodnocenych oblastech s vyjimkouwigk do scho@l Tohoto pacientka nebyla schopna.
V oblasti najedeni, napiti byla pacientka schopamastatd. ZlepSila se kontinence
stolice, kde byla Zena pirkontinentni. Také v oblastitgsun tizko — Zidle a ctize
po rovire doSlo ke zlepSeni, pacientka éechto oblastech byla schopna provést
samostaté bez pomoci. Ve zbylych oblastech — oblékéni, kaipésobni hygiena,
pouziti WC dokazala pacientka provést s pomoci.bMsii kontinence mi, byla
zhodnocena atasna inkontinence, spiSe @vddu nemoznosti rychléhdgsunu
na WC.

Celkova délka hospitalizace pacientky byla 7idn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 10
Oblékani S S
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mai 0 5
Kontinence stolice S 10
Pouziti WC 0 5
Presun kizko - zidle 0 10
Chize po rovirg 0 10
Chiize po schodech 0 0

Celkové skoére i prijmu 20 bodi — coz znamena vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 65 bodi — coZz znamena lehkou zavislost
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KAZUISTIKA 6

Dne 15. 9. 2008 bylafgata Zena 76 let pro diagnosu cévni mozkokihqala.
Dne 14. 9. 2008 ulehla #er do fizka a citila se ddb. Dne 15. 9. 2008 kolem paté
hodiny ranni byla nalezena sestrou Senior cemtzécil na zemi, nereaguijici, bleda,
chladna akra, nepomiena. Byl pivolan |ék& Senior centra. Lékaprivolal ZZS.
Pii prijezdu ZZS jiz Zena ip védomi, orientovana, reagujici na osloveni a pokyny.
Lékat ZZS pozoroval levostrannou hemiparesueditt téZkého stup& Béhem
vySeteni |ékdem ZZS se stav pacientky zhorSoval. Pacientka stantmo, hife
reagujici Glasgow skore 3-4-5. Kardiopulmoralkompenzovana TK — 138/95,
saturace kyslikem 90%

Pri prijeti na neurologickou jednotku intenzivni ¢eé byla hodnocena
kvantitativni porucha &domi ve smyslu somnolence. Pacientka byla unavareya,
o¢i pootevela na vyzvu, snazila se spolupracovat. Bylo mopoaorovat lehkou
dysartrii.

Objektivre neurologicky byla itomna levostranna hemiparegdkého stupé
a na dolni ko&etiné hodnoceno jiz jako plegie. Hlavu a bulbglmpacientka steny
doprava, jazyk plazila lehce doprava. Somnolenageptky kthem vySateni trvala,
stav wdomi se dale nezhorSoval. Na hornich datimach byl nizky svalovy tonus
vlevo, aktivni hybnost na levé horni katiné nazn&en pouze lehce, na dolni kating
zcela chybl. Pri pasivnim zvednuti levé horni keetiny byl Zetelny nebrzéhy pad
koncetiny, vpravo v nastavené poloze Ketinu chvili udrzela. Na dolnich koéetinach
nélez obdobny, vlevoippokrceni korgetiny byl Zetelny nebrzéhy posun kodetiny
po podloZce, vpravo pokgnou koretinu ogenou o podlozku chvili udrzela. Kardiéln
dekompenzovana TK 195/105, tep 101/minutu, sattkgsiékem 95%.

Anamnesticka data pro kvantitativni poruchédemi ve smyslu somnolence
nebylo mozno od pacientky vali@irodebrat. Anamnéza odebrédna od sestry Senior
centra a syna pacientky. Zena jiZ ve starobniichddu, dive pracovala jako &hice.
Zije v Senior centru, kde méa samostatny pokoj. Dogj$ich obtizi byla saistatna
v zakladnich dennicliinnostech, stravu a Uklid zabeZpeal personal Senior centra.

Pacientka se & pro diabetes mellitus na inzulinu, hypertenzi. Itup& nyni
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dekompenzovana, ischemickou chorobu &mnéechronickou fibrilaci sini. Pacientka
procélala 1x infarkt myokardu. Déle je sledovana pro&mou hypercholesterolemii

na statinech., obesitas. Dle Udgg pacientka alergickd na peroralni antidiabetika
Glucophage a ma sklon k zé&cp

Pri prijeti pacientka hodnocena Bartelovym testem, kd&#np celkové skore 5
bodi, coz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocengblasti bylo zji&ino,
Ze pacientka je schopna najedeni, napiti s pomoai oatatnich oblastech bylo
hodnoceno, Ze darénnosti neprovede. V oblasti kontinence dina stolice hodnocena
pacientka jako inkontinentni.

Pacientka P prijeti uloZena natizko, stadle somnolentni, reagujici na osloveni
pouze pooteienim @&i. Glasgow skoére 3-4-5.7&d zapoetim rehabilitace bylo nutno
korigovat dekompenzovanou hypertenzi a nasledie istoupilo k rehabilitaci
pacientky.

U pacientky byla od prvniho dne nutnd komplexnitiod@telska p&. Zena
nebyla schopna kompenzovat postizeni levostranrkmitetin. Sestry pacientku
polohovaly kazdé dv hodiny s pouzitim polohovacich a antidekubitniaimpicek.
Po celou dobu hospitalizace byla pacientka paskeniviem aktivitAm. Hygienu
pacientky sestry provély vramci kZka. Zena netla snahu pomahat zdravou
koncetinou i hygierg téla. Strava byla pacientce podavana takézku s Upravou
polohy €la do sedu s oporou zad a s dolnimi damami v fizku. Pro inkontinenci
maoci byl pacientce zaveden permanentni¢owy katetr. OSétijici personal udrzoval
pacientinu pokozku suchou distou, coz bylo nutné zvlaSiz divodu inkontinence
stolice.

2. den fyzioterapeut zapal s pasivni rehabilitaci. Rehabilitace a préovani
vSech kogetin bylo u pacientky provédy 2x dend. Sestry #kolikrat denr
provadly rehabilitaci levé dolni a horni koetiny, které velice brzy zaly jevit
znamky spasticity. Jidlo bylo podavano pacientééest ramcioizka. Pacientkadhem
hospitalizace stale zcela pasivni ke vSem préwad cinnostem Reagovala pouze
oteenim @i na cileny pokyn. Odp@di pacientky byly jednoslovné na cilené dotazy
tykajici se bolesti, dychani.fiPpodavani stravy neéfa pacientka snahu najist se
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samostaté pomoci IZice. Strava ji byla vkladana do Ust agudka ji pouze polykala.
S polykanim stravy a tekutin néta zadné potize.

4. den byla Zenatplozena na standartni neurologické &edi k dalSi 1ébe,
rehabilitaci a nacviku s@btatnosti. Hygiena pacientky se stale prosladv lizku,
stejre tak, jako podavani stravy.

6. den za&aly sestry pod vedenim fyzioterapeuta pacientkiapmsat, ale tato
byla dale ke vSemiinnostem pasivni. V sedu se Zena neudrzela aro®omvou sester
a s pomoci opory zad a dolnich Ketin.

V ostatnich dnech byly dale prowdy pokusy o vertikalizaci do sedu,
ale pacientka toto nebyla schopna zvladnout. Poucdbbu petrvavala kvantitativni
porucha ¥domi ve smyslu somnolence, kdy Zena takv @i pouze na pokyn a slovni
odpowdi byly pouze jednoslovné. Jakakoli snaha o nacsakestainosti se zde
nesetkala s ugphem. Hygienu dale sestry provfdv ramci izka a nepod#do se
pacientku aktivizovat ke spolupraci. Strava bylalalea pacientce podavana v ramci
lazka s dolnimi kotetinami v bizku. Bylo nutné, aby sestra pacientku krmila. Zena
nebyla schopna se samostat@ajist I1Zici. Stale trvala inkontinence stolice.

Velice rychle se u pacientky &ila rozvijet spasticita levostrannych Eetin. 2x
denrg sestry pikladaly pacientce vakuové dlahy na levostrannéc&tiny. Pokus
0 nacvik rozvojeeci pod vedenim logopeda nebyl pro nespolupraci pécyemozny.

14. den byla pacientkaigloZzena zg do Senior centra. Jeji stav, co séety
sokestainosti, se od fijeti bohuZel nijak nezlepSil. Pacientka stale oeadp pouze
oteenim @i na vyzvu a jeji odpaddi zastavaly jednoslovné. Nadale byla nutna
komplexni oSébvatelskacinnost. Zena musela byt polohovana po dvou hodinach
aktivre ke zneén¢ polohy nijak nefistupovala. Hygienu sestry dale provBdna lizku.
Strava byla pacientce podavanai¥kdu a Zena musela byt krmena. Pro inkontinenci
moci byl pacientce ponechan permanentnicowy katetr. Nutna istavala pée
0 pokoZku pacientky, zisodu neschopnosti provéchygienu a z @ivodu inkontinence
stolice.

Pri propuSéni sestra zhodnotila stav pacientky Bartelovymetastkde bylo
zjisténo celkové skoére 5 béd coz nadéle ukazovalo na vysokou zavislost. Zefa b
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schopna najedeni, napiti s pomoci, ale v ostatofdastech nenastal zadny vyvoi.
Pacientka zde byla éphodnocena, Ze darnnosti neprovede a v oblasti kontinence
madi a stolice je stale inkontinentni.

Celkova délka hospitalizace pacientky byla 14idn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 5
Oblékani 0 0
Koupani 0 0
Osobni hygiena 0 0
Kontinence mati 0 0
Kontinence stolice 0 0
Pouziti WC 0 0
Presun kizko - zidle 0 0
Chize po rovirg 0 0
Chiize po schodech 0 0

Celkové skoére i prijmu 5 bodi — coz znamena vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 5 bodi — coZz znamena vysokou zavislost
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KAZUISTIKA 7

Dne 17. 8. 2008 byla na neurologickou jednotkurinieni p&e ijata Zzena 79
let pro diagnosu cévni mozkovéilpoda. Dne 17. 8. 2008 kolem poledne nalezena
sousedkou doma na podlaze v lglomi. Byla pivolana ZZS. B piijezdu ZZS byla
pacientka v bezddomi Glasgow skore 1-1-3, nereagovala na osloveii laolestivém
podrétu reagovala flexi na bolestéBem vySateni ZZS Iékapozoroval generalizované
kiece typu grand mall. Pacientka pro hyposaturaci 78%intabovana.
Kardiopulmonald dekompenzovana TK — 210/110, tep 105 za minutu.

Pri ptrijeti na neurologickou jednotku intenzivni gg¢ byla u pacientky
pozorovana kvantitativni porucha¢domi ve smyslu kéma. Spoluprace pacientky
pro poruchu ¥domi nebyla mozna. U pacientky byla zjisa Collesova fraktura levé
horni korgetiny, ktera byla iejmé zpisobena padem v Gvodu cévni mozkoiiéqdy.

Objektivré neurologicky byla fitomna levostranna hemiparésakiého stupé,
pohyby hlavou omezeny vSemi &m. Na vySeteni pacientka reagovala flexi, branila
se. Tlako¢ dekompenzovana TK — 198/105. Poruckati ve smyslu dysartrie
nebo afazie nebylo mozno pro kvantitativni porueédomi hodnotit.

Anamnesticka data pro kvantitativni poruchédemi nebylo mozno validn
odebrat. Anamnésa odebranaiedehozi dokumentace. Rodina pacientky nejevila
0 Zenu zadny zajem a nebylo mozno anamnestick&alatta cestou odebrat. Pacientka
jiz ve starobnim dchodu, o pedchozim zagstnani nemame zadné Udaje. Zena je
vdova, Zije sama v rodinném d®ma vesnici. Dle dokumentace séilpro hypertenzi
[ll. stupré dekompenzovana, ischemickou chorobu &rgeanémii normochronni
normocytarni, diabetes mellitus Il. typu na inzulirchronickou fibrilaci sini. Dle
dokumentace jiz pacientka pgbala cévni mozkovou ffhodu s pravostrannou
hemiparesou lehkého stupibez rezidualniho postizeni. V dokumentaci neninaad
zminka o prodlanych operacich a natki pacientky nebyly zji§hy Zadné jizvy,
které by pro operaci 8udcily. O predchozich drazech neni také Zadna zminky
v dokumentaci. Nyni zidvodu Collesovy fraktury naloZena sadrova fixacelenau

horni korgetinu.
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Pri prijeti hodnocena pacientka Bartelovym testem, kde kjisteno celkové
skore 0 bod, coz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocemjathsti bylo zji&tno,

Ze zadnou Zinnosti pacientka neprovede, v oblasti kontinenoéi i stolice byla Zena
inkontinentni.

Pacientka p prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeéuloZena naiéko.
Stale petrvavala kvantitativni poruchadomi ve smyslu kdma, Glasgow skore 1-1-3.
Kardiopulmonald Zena stale dekompenzovana, nutnd monitorace ogiakych
funkci. TK 190/100. Pacientka intubovana, nebylanauungla plicni ventilace.
Pfi intubaci a podavani zvleného kysliku endotrachedlni kanylou saturace Wysli
95 — 100%. Po celou dobu zavedeni endotracheamijl\kdyla nutna zvySena pé
o dychaci cesty. Odsavani z endotrachealni kamyprevadlo za gisnych aseptickych
podminek, z @vodu zabraéni jakékoli infekce dychacich cest. Epi paroxysmus
za dobu hospitalizace sestry jiz nepozorovaly.

U pacientky byla nutnd komplexni ofmtatelska p&. Zena pro kvantitativni
poruchu ¥domi nebyla schopna jakkoli kompenzovat své pastiz8estry musely
pacientku polohovat kazdé &vhodiny pomoci polohovacich a antidekubitnich
pomicek. Polohovani bylo nutné awbdu zabraéni vzniku dekubii a svalovych
kontraktur. Sestry musely udrzovat pokozku pacigsikchou aistou, coz bylo nutné
také z divodu inkontinence stolice. Zidodu inkontinence mi sestry zavedly
pacientce permanentni duavy katert, ktery snasela bez obtizi¢c®® mdaovy katetr
musela byt provasha také za aseptickych podminek ixadu zabraeéni infekce
mocovych cest. Aby Zenmohla byt podavana strava, byla ji pro kvantitaitiporuchu
védomi a s tim spojenou nemoZznost polykani zavedasagastricka sonda levou nosni
dirkou. Z divodu onemocEni diabetes mellitus sestry pacientce podavalyediekou
sondovou stravu Diasone. Sondova strava byla podavamnozstvi 100 mililitr
Diasone + 50 mililith ¢aje kazdé d¥& hodiny s néni pauzou 23 — 7 hodinfiFkazdém
podavani stravy sestra zjgvala eventuelni mnozstvi odpadu ze sondhdin nutnosti
podavani stravy nasogastrickou sondou, se Zadnadgdpe sondy nevyskytovaly.
Pacientka tuto stravu zvladala bez komplikaci. Pelpacientky pro podavani stravy

sestry vzdy upravily. Strava byla 2gmodavana se zvySenou polohou hlavy nad 30°.
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Hygienu sestry provaty na lizku. Bchem hygieny sestry vyuzZivalyékteré
z prvki bazalni stimulace, a to stimatd prvky kthem koupele. Z dalSich prirk
bazalni stimulace bylo vyuzZivano oslovovani pa&gnikteré bylo zjino od sousedky
pacientky. DalSi prvky bazalni stimulace nemohly juzivany z dvodu nemoznosti
sSpojit se s rodinou pacientky a zjistit dalSi imfiarce.

V prvnich dnech hospitalizace, kdy trvala kvanivtait porucha ¥domi,
provadly sestry a fyzioterapeut pasivni rehabilitaci ngkl. Stale bylo nutné
polohovani pacientky s pomoci polohovacich a aktidgnich ponticek.

5. den hospitalizace mohla byt 2emdstragna endotrachedlni kanyla. Saturace
kyslikem i bez podpory kyslikové terapie byla 98%domi pacientky sedhem gchto
péti dna zatalo upravovat. 5. den pacientka s kvantitativniupbou ¥domi ve smyslu
somnolence Glasgow skére 3-3-6. Zena se snazilmmpoovat, ale byla zvysen
unavend a usinala. Odpal pacientky byly v skterych gipadech zjevé nespravné.
Poruchaeci byla hodnocena ve smyslu dysartrie.

Hygienu v dalSich dnech sestry dale praad/ ramci kizka. Pacientka byla
ke vSem provathym cinnostem zcela pasivni. Rehabilitaci pros#igd sestry
a fyzioterapeut pouze pasivni avdbdu trvajici pasivity. Snahou rehabilitace bylo
udrZeni svalové hmoty a zab#aih vzniku spasticity, ktera se u pacientk¢ala rychle
rozvijet. Z divodu rozvoje spasticity sestry Zena levostranné kaetiny pikladaly
vakuoveé dlahy 2x dernFyzioterapeut a sestry takékolikrat deni provadly pasivni
cviceni levé horni kotetiny z divodu vzniku bolestivosti levého ramene. Stravurgest
Zert nadale podavaly nasogastrickou sondou. Paciemé@ sebyla schopna polykat
jak stravu, tak tekutiny.

9. den mohla byt pacientce odstmaa nasogastricka sonda a stravu mohly sestry
podavat Usty. Pacientka byla stale ke v&@mostem pasivni. Z tohotaidodu musela
byt pacientka krmena o$evatelskym personadlem. Poloha pacientky byla kijidl
upravovana. Trup pacientky byl zvednut do polohgd¥sa dolni koketiny ponechany
v lizku. Hygienu dale prové&ty sestry vitzku. Nutna byla zvySena & o pokozku
pro trvajici inkontinenci stolice. Zigodu inkontinence mi byl dale ponechan

permanentni mmvy katetr.
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12. den hospitalizace &y sestry pacientku vertikalizovat do sedu. Polohu
vsed pacientka zvladla s oporou zad a dolnich detin. Strava mohla byt zén
podavana v poloze vsé&ds dolnimi koketinami z tizka. Nutna byla opora dolnich
koncetin, opora zad a poloZeni levé horni &etiny na jidelni stolek. Sestry se snazily
pacientku aktivizovat a zapojovat do veskery&hnosti, které provady. Zena
I pres veSkerou snahuistavala ke vSendinnostem pasivni a odmitala se zapojovat
do rehabilitace. Sama odmital&mit polohu a to i vizku. Nadale bylo nutné pacientku
po dvou hodinach polohovat s pomoci polohovacictangidekubitnich poricek.
N¢kolikrat denr sestry pacientku posazovalydZku s dolnimi kotetinami z tizka.

15. den hospitalizace byla pacientkéelpZzena na standartni neurologické
odckleni k daldi 1éb¢ a nacviku sobstasnosti. Re¢ pacientky byla jiz zcela upravena,
odpowdi adekvatni Glasgow skoére 15. Sestry se staleilgnadpojovat pacientku
do v3ech provamych ¢innosti. Zena stavala ke vdem snaham pasivni. Pomoci
fyzioterapeuta byla pacientka vertikalizovana dgestS pomoci dvou osob mohla byt
pacientka pesunuta zdzka na mechanicky vozik. Hygienu sestry vykonavalysprse,
kam pacientku fevezly na mechanickém voziku. Pacientka pygient nadale
nespolupracovala. Stédle byla nutna zvySenéepé pokoZzku zilvodu olgasné
inkontinence stolice. Vypraadvani pacientky bylo mozno na toaletninfedle,
kam dokazala pacientkaigsednout s pomoci sestryii Rbodavani stravy doSlo
k mirnému zlepSeni. Pacientka byla schopna setmajieoci 1Zice s menSi dopomoci
sestry. Tekutiny nadale pacientce podavalrafet personal.

20. den byla pacientkargloZzena do kebny dlouhodo® nemocnych z@vodu
neschopnosti se sama o0 sebe postarat a z nezagmy.r&Rodina byla o igkladu
pacientky informovana. Zena byla schopna se naigpbmoci, stale se &ds
vyskytovala inkontinence stolice,igsun na mechanicky vozik pacientka zvladla
s malou pomoci. Pro inkontinenci tidyl Zeré ponechan permanentni katetr. Sestry
pied gekladem provedly vygnu permanentniho katetru za aseptickych podminek.

Pri propuséni byl sestrou proveden Barigl test, kde bylo zjiho celkové
skore 25 bofl, coZz zna&i vysokou zavislost. ZlepSeni pacientka dosahlelasi
najedeni, napiti. Zde byla schopna se najist at sgpdmoci. Také doslo ke zlep3eni
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v oblasti gesun tZzko — Zidle, zde byla pacientka schoprfaspnu s malou pomoci.
V oblasti inkontinence stolice doSlo také ke zlepSepacientka byla dfas
inkontinentni. DoSlo i ke zlepSeni v oblastiieb po rovig, zde pacientka zvladla
piesun na voziku do 50 meétrV ostatnich oblastech bohuzel nedoSlo k Zadnému
zlepSeni, coz by se dal#igpoudit zn&né pasivié pacientky ke vSerinnostem.

Celkova délka hospitalizace pacientky byla 2Qidn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 0 5
Oblékani 0 0
Koupani 0 0
Osobni hygiena 0 0
Kontinence mati 0 0
Kontinence stolice 0 5
Pouziti WC 0 0
Presun hizko - Zidle 0 10
Chize po rovirg 0 S
Chiize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu

0 bodi — coZz znamena vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 25 bodi — coz znamend vysokou zavislost
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KAZUISTIKA 8

Dne 6. 10. 2008 bylafgata Zena 82 let pro diagnosu cévni mozkokihqala.
Dne 5. 10. 2008 se vzbudila sémim hlavy, zpocenim, nauzeou, nezvracela.
Pocrovala parestezie pravé dolni Ketiny, nemohla hybat prsty na pravé dolni
korceting. Stav se toho dne zlepSil, ptavala jen mirné zavrata lehkou nauzeu. Dne
6. 10. 2008 se vzbudila kolem sedmé hodiny ranrduz¥a se ap zvyraznila
a Zena sledovala obtiznou hybnost pravostrannycitekio. ZZS si Zena fpvolala
sama. B piijezdu ZZS byla Zenaipvédomi, Glasgow skore 15, orientovana vsemi
smery. Léka ZZS pozoroval rychle progredujici hemiparesu pstramnych kodetin
stredre téZkého stup®, bez Kkecovych projedt. Kardiopulmonald pacientka
kompenzovana TK 150/90, saturace kyslikem 97%.

P¥i prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeé byla pacientkaipvédomi,
orientovana ve vSech oblastech. Ak#ivpii vySeteni spolupracovala, odpovidala
na kladené dotazy srozumitéln

Objektivre  neurologicky byla fitomna pravostrannd hemiparesaredie
tézkeho stupé. Pacientka $ vySeteni spolupracovala.tPvySeteni byl patrny skles
pravostrannych katetin, vlevo nélez v nortn Kardiopulmonald pacientka
kompenzovana, TK 150/85. Poruchiei ve smyslu dysartrie nebo afazie nebyla
piitomna.

Anamnestickd data bylo mozno odebrat od pacientg.dotazy odpovidala
srozumitel@ a odpo¥di byly adekvatni. Pacientka ve starobnimclibdu, dive
pracovala jako vychovatelka. Zena je vdova, Zijdcary v rodinném dotnve nmists.
Léci se pro ischemickou chorobu sédé se syndromem stabilni anginy pektoris
ob¢how kompenzovana, chronickou obstéak plicni nemoc nyni bez ventéiaich
potizi, hypertenzi Ill. stugnh kompenzovanou, diabetes mellitus Il. typu na &liet
diabetickou polyneuropatii, hyperlipoproteinemigfrolithiasisi vpravo, ischemickou
chorobu dolnich katetin. Z progdlanych onemoani dale Zena uvadi stav po plicni
embolizaci v roce 1997, stav po infarktu myokardwwee 1986 — ejaki frakce levé

komory je 66%. Zena je alergicka na jod, Ampicilletracyklin, Framykoin.
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Pri prijeti hodnocena pacientka Bartelovym testem, kde &jisttno celkové
skore 40 bod, coZz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocengblasti bylo
zjisténo, Ze pacientka je schopna plné kontinence stohegedeni napiti provede
s pomoci, oblékani s pomoci, osobni hygienu s pagnesun tizko — Zidle s pomaoci,
chize po rovig je schopna na voziku do 50 nietv oblasti kontinence n¢oje obias
inkontinentni. V ostatnich oblastech bylo hodno¢emodané&innosti neprovede.

Pacientka § prijeti uloZzena natizko s monitoraci fyziologickych funkci. Zena
pii prijeti lucidni, orientovana vSemi smy. Psychicky stav pacientky byl velice dobry,
od patatku se snazila akti¥rspolupracovat.

Jiz v prvnich hodinach paieti byla pacientka&asténé schopna kompenzovat
postizeni pravostrannych keetin. Pod vedenim sestry a jeji edukaci o polohipudia
pacientka schopna s pomoci postranice a hrazat polohu tla. Polohovani sestrou
po dvou hodinach zde nebylo nutné. Zena museladujze edukovana o nutnostémit
polohu tla. Hygiena pacientky mohla byt od prvniho dne adsaa ve sprse, kam byla
dovezena na mechanickém voziku. Pacientka se vehegila zapojovat zdravou
korncetinu a umyvala se v mistech, kam touto detimou dosahla. Sestry musely
vénovat zvySenou @&pokoZce pacientky ztvodu olgasné inkontinence niop K jidlu
sestry pacientku posazovaly s dolnimi &stmami z tizka. Pacientka byla schopna
polohu vsed zvladnout bez opory zad, pouze s oporou dolnigitédin a paretickou
koncetinu sestry pokladaly na jidelni stolek. @ddu zhorSené dentice bylo nutno &en
podavat mletou diabetickou stravu. V prvnich dnexlsel oSétijici personal pacientce
poméhat se stravou Avbdu postiZzeni pravostrannych Ketin — pacientka pravka.
Napiti zvladla Zena ze sklenice sama. Zde byla @auztnost, aby sestry upravily
umisgni stolku na spravnou stranutzka. Vyprazdovani pacientky probihalo pomoci
toaletniho kesla, kam byla schopna se s pomoci sesgsumout.

Od 2. dne hospitalizace probihala u pacientkybiitece a nacvik satstatnosti
pod vedenim fyzioterapeuta. Zena k rehabilitatstppovala aktive, snazila se cviky
provadt samostatti Fyzioterapeut edukoval pacientku o nutnosti pramxani prave
horni korgetiny v rameni, aby sei@deSlo syndromu zmrzlého ramene. Tyto cviky
u pacientky provaHl 2x denr rehabilit@&ni pracovnik a Zena seikolikrat denr
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snazila cviky provagt samostath Pacientka si také masirovala paretickoucketinu
pomoci masazniho &ku a valeku.

4. den byla pacientka schopna seaizkl posadit zcela samostats pomoci
postranice, pouze za asistence sestry. Hygienurysesikonavaly ve sprSe,
kam pacientku dopravily na mechanickém voziku. Gpdice ze strany pacientky byla
velice dobra. K nacviku seébtainosti pistupovala aktive. S pomoci choditka
fyzioterapeut pacientku vertikalizoval do spravnéimje a byl dinén pokus o #kolik
kroki od lizka. Toto pacientku velmi unavilo, ale jeji psydtyicstav se nezhorsil.
Pacientka byla stale girkontinentni v oblasti tykajici se stolice a tale stala pld
kontinentni v oblasti mf. V oblasti jidla se pacientka n&éla kompenzovat postiZzeni
pravostrannych kaetin, byla schopna se samostatajist pomoci IZice.

6. den jiz byla Zena schopnaigk v choditku i bez zvySené Unavy. Psychicky
byla pacientka velmi Ziv4, usivava a aktivni. Stravu a tekutinyijpmala bez obtizi.
Hygienu Zeny sestry vykonavaly ve sprSe, kam p#debyla schopna dojit pomoci
choditka a provad hygienu s pomoci. Vypra#dvani provadia pacientka jiz na WC,
kam byla schopna dojit pomoci choditka v doproveektry.

8. den bhyla pacientkaigloZzena na standartni neurologické @edi k dalSi
lécbe, rehabilitaci a nacviku sebtainosti. Aktivni gistup pacientky k k¢ stale trval.
Rehabilit&ni cviky se snazila provét samostath Po edukaci fyzioterapeutem
provadtla procviovani jemné motoriky pravé horni kmtiny pomoci stavebnic
a ponmicek k procvkovani motoriky. Pravostranné postizeni &etim se nadale velice
dolre upravovalo. Clze byla pacientka schopna jiz pomoci dvou frandogcts holi.
Vyprazdiovani bylo mozno na WC, Zena se stal& lontinentni.

10. den byla pacientka prop&sa do domaciho ofewani. Léka pacientku
powil o nutnosti dodrZzovani diabetické diety, reZimoly opatenich, nutnosti
pohybové aktivity a pravidelnych naggéch neurologické ambulance. Rodina
pacientky potiena o nutnosti Upravy domu, #wibdu zamezeni eventuelnim haad

P¥i propustni byl sestrou proveden Barigl test, kde byla zjigha celkova
hodnota 75 batl coZ znai lehkou zavislost. ZlepSeni doséhla pacientka timak
ve vSech oblastech s vyjimkouiz® do schoid, tohoto nebyla schopna. Najedeni,
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napiti zvladla pacientka samostathez pomoci, pouziti WC zvladla pacientka také
samostaté. Presun tizko — Zidle zvladla bez pomoci auah po rovirg byla schopna
samostatéido 50 metii. V oblasti kontinence niba stolice byla Zena pérkontinentni.
Oblékani, koupani, osobni hygienu Zena zvladlansqud.

Celkové délka hospitalizace pacientky byla 1Qidn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 10
Oblékani S 5
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mai 5 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 0 10
Presun hizko - Zidle S 10
Chize po rovirg 5 10
Chiize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu

40 bodi — coZ znamena vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 75 bodi — coz znamena lehkou zavislost
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KAZUISTIKA 9

Dne 31. 7. 2008 bylipat muz 78 let pro diagnosu cévni mozkowépda. Muz
nebyl asi dva dny vith, nevychazel z domu. Za asistence policie a ZZSnhgilne
otewen dim. Pacient byl nalezen na zemi, nekomunikoval,goyl’/édomi. Léka ZZS
pozoroval u pacienta pravostrannou hemiplegii poudeci ve smyslu smisené fatické
poruchy. MuZ reagoval na vyzvy, snaZil se komun#okyvanim hlavy na dotazy
a jednoduchymi odp@&d'mi ve smyslu ano, ne. Muz byl klidny, spolupracoval
Kardiopulmonalg pacient kompenzovany TK 160/90, tep 88/minutwrsae kyslikem
96%. Pacient byl lehce dehydratovany a z tohdteodu byl I€ékdem ZZS aplikovano
500 mililitra fyziologického roztoku.

Pri prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeé byl pacient $ védomi,
klidny, snazil se spolupracovat. Snazil se odpduidadotazy, ale pro fatickou poruchu
odpowdi nebyly srozumitelné.

Objektivré neurologicky byla fitomna pravostranna hemiplegigi RySeteni
pacient spolupracoval, vy$¥ehi se nebranil. Tlakév kompenzovan TK 155/95,
saturace kyslikem 95%. U muze byl&itpmna poruchaieci, ktera hodnocena
jako smiSena faticka porucha. Na dotazy se muilssdiiovidat ano, ne. Opakovanymi
dotazy si odpoidi ano, ne odporovaly, porozém dotazim tedy bylo také naruseno.
Vyzvamcasténé vyhowl. Kozni turgor gimereny.

Anamnesticka data pro porucketi nebylo mozno od pacienta valigodebrat.
Anamnésa odebrana od syna pacienta. Pacient \a@bistar dichodu, dive pracoval
jako hornik. Zije v rodinném do#ma vesnici, do dobyipd cévni mozkovouifhodou
byl muz zcela salstainy. Pracoval na zahradpomahal @ sklizni treSni, dokonce
zvladl praci na Zeatku. Toto dle syna provét jeS€ tyden pged gihodou. Syn
navstvoval otce 1x tyd# aby mu pomohl s nakupem &t§im uklidem. V minulosti
muz proélal cévni mozkovou iphodu s velmi lehkou pravostrannou hemiparesou,
ktera se zcela upravila. Pacient s# [@o ischemickou chorobu skie, se syndromem
stabilni anginy pectoris, hypertenzi lll. stépkompenzovanou, hyperliproproteinémii
na statinech, dnavou artritidu na terapii. Dle spnadilal muz operaci cév na pravé

dolni kortetine — ileo — femoralni bypass. Znatelna jizva po opegzavé dolni
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koncetiny. Na kowetiné trofické zneny. Z dalSich operaci prél apendektomii,
cholecystektomii, vSe jiz v minulosti.

Pri piijeti hodnocen pacient Bartelovym testem, kde lzyi€téno celkové skore
15 bodi, coz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocenyislasti bylo zjidtno,
Ze pacient je schopen najedeni, napiti s pomoabl&sti kontinence mio a stolice
byl pacient obas inkontinentni. V ostatnich oblastech bylo ho@mac Ze danéinnosti
neprovede.

Pacient byl ulozen naiko, @i piijeti byl zcela klidny a snazil se spolupracovat.
P prijeti muz pomden, bylo nutné provést u pacienta hygienu igud z divodu
hroziciho poSkozenitke pacienta maceraci pokozky. Psychicky stav ptkaehyl
po celou dobu hospitalizace dobry a snazil se wrakspolupraci pi vSechc¢innostech.
U pacienta byla nutnd komplexni d®sfatelska p&. Prvi dva dny nebyl pacient
schopen kompenzovat své postizeni pravostrannyobekio. Bylo nutné, aby sestry
pacienta polohovaly po dvou hodinach s pouzitimopoVacich a antidekubitnich
pomicek. Hygiena pacienta byla provdaa@ na hzku. Velkd pozornost musela
byt venovana pokoZce v oblasti genitalii proc¢abnou inkontinenci nid a stolice.
K jidlu sestry upravovaly pacientovi polohu. V pieim dnech musel pacient jist
s dolnimi koretinami v tizku se zvednutowasti zad do sedu a pravou horni
koncetinou poloZenou na jidelni stolek, @vddu neschopnosti udrzet rovnovahu sed
s dolnimi kotetinami z izka. Pacient byl schopen se levou rukou najist. 1Zic

2. den byla u pacienta zafata pasivni rehabilitace plegickych Ketin. Pacient
pii rehabilitaci aktivié spolupracoval a snaZzil se pro¢adviky sam, i kdyZz se muzi
samostatna rehabilitace nétl Vyprazdiovani provad pacient vramci dzka
s pomoci meove lahve a podlozni misyriotrebs vyprazdiovani upozatoval sestry
a ty mu s vypraztbvanim musely byt napomocny. Pacient sam nezvlahiZet
mocovou lahev. | pes tuto aktivni spolupraci byl pacientéals pomden a pokélen.
Z davodu fatické poruchy bylo nutné logopedické konaili a logopedické intervence.
Pacient byl g nacviku reci aktivni. Velice rychle se upravila schopnost not
a snazil se o pomalaec. K nacvikuieci byly pouzivany logopedické slovniky. Strava
byla pacientovi podavana twAku s dolnimi kotetinami v fizku. Muz byl schopen
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se najist pomoci Izice. Tekutiny byl pacient scimop@&imat s pomoci sester. Zatim
samostatéinedokazal pouzivat sklenici.

4. den se pacient dokazal samostaitéet v lizku pouze s malou dopomoci
sester. Polohovani pacienta nebylo nutné, byla goomtnd kontrola pacienta
pii provadcnych pohybech viZku a nabadani ke zmé polohy. Oté&eni pacient zvladl
pomoci postranice a hrazdy. Hygienu pacienta sestdale provady v ramci kizka.
| kdyZz se pacient snazil spolupracovat, stale sdok#zal umyt pomoci zdravé
koncetiny v mistech, kam by mohl dosahnout. Pod vedeetmabilit&ni sestry zéala
vertikalizace pacienta do sedu s dolnimidetmami v fizku. Pacient byl schopen tuto
polohu vsed udrzet, pokud mu byla poskytnuta opora dvou seSteava byla nadale
podavana pacientovi s dolnimi katinami v fizku. Nadale byl provash intenzivni
logopedicky nacvikieci. Nacvik reci provadily i sestry po instrukci logopedickym
pracovnikem. Velice rychle se zlepSovala hybnoav@strannych katetin. Postizeni
bylo hodnoceno, jako pravostranna hemipar&geeho stupé.

5. den z#&al pacient udavat bolesti pravého ramene. Z toludtedu zahajil
fyzioterapeut intenzivni rehabilitaci pravé horminketiny. Rehabilitace pod vedenim
fyzioterapeuta probihala nadale 2x d&rhalSi rehabilitaci provéty béhem dne sestry
neurologické jednotky intenzivni & Nadale probihal nacvik vertikalizme pacienta
do sedu. Pacient byl schopen udrzet polohu &sedolnimi koketinami z tizka,
pokud mu byla poskytnuta opora zad a dolnidetiny byly podegeny. Stravu sestry
pacientovi podavaly jiz vséds dolnimi koketinami z tizka a pravou horni kéetinou
poloZenou na jidelni stolek. Pacient byl schopenagist 1Zici, pokud mu bylaredem
strava nakrajena. Pacient byl nadale ve velmi dolpéychickém stavu atripnacviku
sokEstatnosti velice dote spolupracoval.

6. den byl pacientiploZen na standartni neurologické é&ddi k dalSi |€b¢
a nacviku soéstatnosti. | zde fistupoval pacient k léé aktivrg. Polohu v izku zvladl
pacient ndnit aktivre, jen pod dohledem sestry. Nadale probihala veizékee pacienta
do sedu ke kazdému jidlu. Tuto polohu byl paciesitopen udrzet s podporou zad
a podloZenim dolnich kdéetin. Hygienu pacienta sestry pro¢8dv ramci kizka.
Vyprazdiovani probihalo pomoci miové lahve. Stale byl pacient &@s inkontinentni
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v oblasti m@i a stolice. V rehabilitaci byla zvySenageénadale $novana pravému
ramennimu kloubu zivodu zamezeni vzniku zmrzlého ramene. Pacient byl
fyzioterapeutem i sestrou opako¥aedukovan o nutnosti samostatného prémvani
ramene. Muz byl velmi aktivni a tyto cviky zvladpemoci zdravé kafetiny v mensim
rozsahu provad samostaté

8. den pacient zvladl udrzet polohu vsed dolnimi kowketinami ztizka
jiz samostaté bez nutné opory zad, pouze s oporou dolnicltédm Na vSechny tyto
pokroky pacient reagoval velice dobrou naladou. dpmglické nacvikyreci nadale
pokratovaly. Poruchufteci ve smyslu fatické poruchy se iida velmi doke
kompenzovat. Muz samostatrprovadl nacvik feci. S pomoci sestry byl usazen
v [iZku s dolnimi kotetinami z tizka a na jidelni stolek mu sestry polozily noviny,
které se snazil pomalgist nahlas. Pacient s pomoci sestry zvladeésednout
na mechanicky vozik. Hygienu pacienta sestry prélyade sprse, kam byl dopraven
na mechanickém voziku. Strava byla pacientovi padavna jidelni stolek Kiku,
ke kterému zvladl sednout s pomoci sestry. Pagjgntzvladl pijimat tekutiny
ze sklenice, pokud mu sestry nalily tekutiny.

10. den z&aly sestry pod vedenim fyzioterapeuta vertikalizgacienta do stoje
pomoci choditka. # prvnim pokusu byl muz zvyS&runaven, ale nijak to nezhorsilo
jeho dobrou néladu. SnaZil se opakavan stoj a doufal, Ze dalSi pokusy budou
aspesrejSi. Hygiena pacienta byla nadale prosdal ve sprSe. Vypradvani mai bylo
nadéle provatho pomoci meéové lahve. Vyprazgbvani stolice probihalo pomoci
toaletniho kesla, kam pacient zvladigsednout s pomoci sestry.

V dalSich dnech nadale probihala u pacienta intehziehabilitace a nacvik
sokEstatnosti. Bolestivost pravého ramene u pacienta zoeiaela a pohyb pravé horni
koncetiny v rameni byl volny. DalSi nacviky vertikaliza do stoje zvladal pacient
dokie. S pomoci sestry zvladigsun zizka na Zidli nebo toaletniiéslo. Stravu sestry
pacientovi podavaly Kifku a po Upra¥ stravy byl muz schopen se samostaiajist
|Zici. Tekutiny muz zvladl jfijimat samostath ze sklenice, pokud mu sestry tekutiny

pravidelré dopkovaly. Pohyb vizku pacient zvladl jiz zcela samostatRPorucharedi
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ve smyslu fatické poruchy se upravila velice idoDdpo¥di pacienta byly adekvatni
afe¢ dolre srozumitelna. Temp@ci mél muz pomalejsi.

14. den byl pacient propu$t do domaciho oSeivani. Syn byl edukovan
o nutnosti dalSiho nacviku sgdiainosti a celodenni asistenci. Pro velice dobrou
spolupraci pacienta byl navrzen dalStelgeny postup na rehabilitaim oddleni
po predchozim objednani. S timto postupem pacient inebdiouhlasi. Do této doby
bude pacient vdomacim ofmtani. Rodina se snazila zajistit pichy — choditko,
toaletni Keslo.

Pri propuséni byl sestrou proveden Bairigl test, kde bylo zjigha celkova
hodnota 50 boil coz zndi zavislost gedniho stup& ZlepSeni pacient dosahl v oblasti
kontinence méi a stolice, v této oblasti se stal muz gkontinentni. DalSi zlepSeni
bylo zaznamenano v oblastiggsunu hizko — Zidle, které muz zvladl s pomoci. Pouziti
WC pacient zvladl s pomoci, &e po rovig také dokazal pacient na voziku do 50
metrii, oblékdni muz zvladl také s pomoci. V oblasti dajd, napiti pacient nadale
zvladl s pomaoci. V ostatnich oblastech bohuzel lrebgznamenano zlepSeni v oblasti
sokestanosti.

Celkova délka hospitalizace pacienta byla 14idn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 5
Oblékani 0 S
Koupani 0 0
Osobni hygiena 0 0
Kontinence mai 5 10
Kontinence stolice S 10
Pouziti WC 0 5
Presun kizko - zidle 0 10
Chize po rovirg 0 5
Chiize po schodech 0 0

Celkové skoére i prijmu 15 bodi — coZz znamena vysokou zavislost

Celkové skore (Fi propusténi 50 bodi — coZz znamené zavislost &dniho stupré
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KAZUISTIKA 10

Dne 13. 7. 2008 bylijat muz 76 let pro diagnosu cévni mozkové&pda. Dne
12. 7. 2008 Sel muz spat ve 21:30 hodin, citil selaz zdrav. Asi kolem {pnoci se
probudil, chél jit na toaletu, ale zjistil, Ze se neudrzi navgranoze, upadl. Row
pocitoval slabost pravé horni kéetiny a hife se mu mluvilo. Bolest hlawi zavrat
nepocfoval. ManZelka fivolala ZZS. Ri ptijezdu ZZS byl pacient ip védomi,
orientovany vSemi s#ny, Glasgow skore 15, komunikoval, odgdv byly adekvatni.
Lékat ZZS pozoroval pravostrannou hemiparestedst téZkého stupé s akcentaci
na horni kotetine, bez Ketovych projevi. Poruchaeci jiz v té dok& nebyla pitomna.
Kardiopulmonald pii prijezdu ZZS byl pacient dekompenzovan TK 240/13@®, te
120/minutu, saturace kyslikem 96%.

P¥i prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeébyl pacient  védomi,
klidny, orientovany vSemi sény, vyzvam vyho¥l, na dotazy odpovidal adekvéin
Byla nutna okamzita kompenzace tlaku.

Objektivre  neurologicky byla fitomna pravostrannd hemiparesaredie
tézkeho stupd, lehky pokles pravého ustniho koutku, pohyby hiavoIné. Pacient
pii vySeteni klidny, spolupracoval.iPvySeteni hornich ko&etin, patrny skles prave
horni korgetiny z nastavené polohy k podloZce. Na dolnichc¢kbnach byl takeé
zietelny pokles pravé dolni koetiny z nastavené polohy. Na levostrannych
koncetinach nalez v mezich normy. Tlakoypacient dekompenzovan TK 240/130,
saturace kyslikem 96%.

Anamnestickd data bylo mozno vakdoadebrat od pacienta. Muz ve starobnim
dichodu, dive pracoval jako &nik ve strojirenském pmyslu. Zije spolénd
s manzelkou v rodinném d@ma vesnici v blizkosti #sta. Red cévni mozkovou
piihodou byl muz zcela seéstany. P& o domek a domacnost zvladali spolé
s manzelkou. Muz sedépro hypertenzi Ill. stughnyni hypertenzni krize, smiSenou
hypercholesterolemii na statinech. V minulosti patiprodlal po padu ze gchy
operace obotelisti, pravého lokte a pravé paty. Jina onemiotmuZz neguje.

P¥i ptijeti pacient hodnocen Bartelovym testem, kde &)pStcelkové skore 50

bodi, coz ukazovalo na zavislosteiniho stup& Z hodnocenych oblasti bylo zjgib,
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Ze muz je schopen pIné kontinencec¢mostolice, najedeni napiti provede s pomoci,
oblékani s pomoci, koupani s pomoci, osobni hygeepamoci, pouziti WC s pomaoci,
piesun tizko — Zidle také s pomoci. V oblastechizf po rovig a chize po schodech
bylo hodnoceno, Ze pacient datiénosti neprovede.

Pacient uloZzen naiiko. Byla nutna okamzitd monitorace stavuuzatiu
probihajici hypertenzni krize. Pacient musel udatddid na tizku az do kompenzace
stavu. Ri prijeti pacient klidny, spolupracoval, orientovanygers snéry Glasgow skore
15.

U pacienta byla prvni den nutnd komplexni mBettelskacinnost, z dvodu
nutnosti zachovavat klidovy rezimtiphypertenzni krizi. Muz byl schopetaste&né
kompenzovat postizeni pravostrannych deim. Ri polohovani byla nutna dopomoc
sestry. Pacient se snazil &¢é v lizku pomoci postranice a hrazdy. Sestfiaop&eni
pacientovi pomahala &ila ho sprava menit polohu v tizku. Strava byla pacientovi
podavana vizku s dolnimi kotetinami v fizku. Pacient by byl schopen sedu s dolnimi
koncetinami z tizka, ale toto nebylo mozno pro dekompenzaci tldkygienu u muze
sestry také provaty v luzku. Vyprazdovani probihalo v ramcitkka za pomoci
mocové lahve a podloZni misy.

2. den byl pacient natolik tlak®\kompenzovan, Ze bylo mozZnoc¢#tapostups
s pasivni rehabilitaci. Aktivni rehabilitace neby&kaem dopordena pro moznost
opétovného zhorSeni tlaku. Pacient byl klidny, snaXdé s fyzioterapeutem
spolupracovat. Bylo mu rehabilitaim pracovnikem vysdleno, jaka dlezitd bude
jeho aktivni spoluprace, az toho bude schopen. étygsestry dale provélg v ramci
lazka, pacient aktivh spolupracoval, snazil se umyt v mistech, kam dozdtavou
horni korgetinou. Vyprazdovani nadale probihalo vramciizka. Stravu sestry
také muzi podavaly \afku, s dolnimi kodetinami v izku a se zvednuto&asti zad.
Pacient byl schopen se sam najist IZici, paretjmlkdvd horni koetina mu byla
poloZena na jidelni stolek.

3. den byl stav pacienta natolik dobry, Ze se mdaatit s vertikalizaci pacienta
do sedu. Posazeni s dolnimi ketinami z tizka pacient zvladl velice déd Pacient
v sedu byl stabilni. VSe zvladl bez nutné opory, zamlize s oporou dolnich kaetin.
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Pfi vertikalizaci bylo nutno sledovat eventuelni vykylaku. S hygienou sestry
pacientovi pomahaly vramciaika. Ri hygient muz sedl v lizku s dolnimi
koncetinami z tizka. Pod vedenim fyzioterapeuta probihala intenziahabilitace
pacienta nailZku. Fyzioterapeut edukoval pacienta o nutnosttyitovani pravéeé horni
korcetiny, aby se zabranilo vzniku bolestivého pravéramene. Rehabilitaci
fyzioterapeut provad u pacienta 2x derna kthem dne proc¥pval pacient pravou
horni korgetinu samostaty pouze pod dohledem sestry. Vypraadani ma@i zvladl
pacient vsedl pomoci mgove lahve.

4. den se pacient dokazalizku posadit sam, pouze s malou pomoci sestry.
Toto vSechno pacient zvladl avbdu rychlé regrese postiZzeni pravostrannychit&bn.
Aktivni spoluprace pacienta byla velice dobra actigg ¢innosti vedouci ke zvysSeni
sokEstatnosti zvladal dofe. Strava byla pacientovi pokladana na jidelniegtdd kizku
a on byl schopen se sam najist IZidijifani tekutin byl pacient schopen samostatn
Hygiena pacienta probihala vramci sprchy, kam pglcient dopraven pomoci
mechanického voziku, na ktery si zvladegunout s pomoci sestry. Vyprapgani
moci a stolice bylo mozno na WC, kam sestry pacientaedly na mechanickém
voziku. Resednuti na vozik a s voziku pacient zvladal.

5. den byl pacientiploZzen na standartni neurologické d&ddi k dalSi léb¢
a nacviku sobstatnosti. Nadale probihala intenzivni rehabilitace igata. Muz byl
stale psychicky vyrovnany a velmi debpi vSechcinnostech spolupracoval. DalSi
pokrok u pacienta sestry zaznamenaly v oblastigmygiPPacient byl schopen proeéd
hygienu ve sprSe pouze pod dohledem sestry a ve#itiu pomoci druhé osoby.

6. den zvladl pacient fpsun zidzka na zidli zcela samost&in pouze
pod dohledem sestry. Posazenfizklu pacient zvladl zcela samostatMajedeni napiti
také pacient velmi ddab zvladal. B Upraw jidla bylo nutno stravu pouze nakréjet.
Pro rychlou Upravu stavu bylofigtoupeno k vertikalizaci pacienta pomoci choditka
pod vedenim fyzioterapeuta. Stoj muz zvladli@oh bylo mozno ifistoupit i k pokusu
o chiazi. Pacient zvladl ¢kolik kroka od izka a zpt.

7. den pacient zvlad! @i v choditku po chodboddleni pod dohledem sestry.
Presednuti na zidli jiz zvladl zcela samostatRti hygierg byl nutny pouze dohled

84



sestry, pacient hygienu zvladal debsamostath Vyprazdiovani zvladal pacient
na WC, kam byl schopen dojit v choditku pod dohtedestry.

10. den byl pacient propéstdo domaciho oSeivani s doporkenim objednani
k eventuelni rehabilitani |&b¢, pro zlepSeni sa@stainosti. Pacient paien
0 rezimovych opdénich, nutnosti pravidelné na#éy neurologické i interni ambulance
a kompenzaci tlaku. Rodina pacienta zajistila ctkadiodstranila v doghprahy, aby se
piedeSlo pafim a zajistila nastavec na WC pro zlepSeni dostuptuzdety.

P¥i propustni byl sestrou proveden Barigl test, kde byla zjigha celkova
hodnota bod 80, coZ zn& lehkou zavislost. ZlepSeni pacient dosahl&éwe vSech
oblastech. Nadale pacientstaval pl& kontinentni v oblasti mi i stolice. ZlepSeni
dosahl v oblasti najedeni napiti, koupani, osolygidmy, pouziti WC, fesun tizko —
Zidle. Tyto ¢innosti byl schopen provat samostathh ZlepSeni bylo mozno sledovat
také v oblasti clize po rovig, tuto ¢innost muz zvladl s pomoci choditka 50 metr
V oblasti oblékani nedoSlo ke zlepSeni, zde byltndypomoc. ZlepSeni také sestry
nepozorovaly v oblasti élze do schodl toto pacient neprovede #Awbdu nutnosti
pouzivat k chizi choditko.

Celkové délka hospitalizace pacienta byla 1Qidn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 10
Oblékani S 5
Koupani 5 10
Osobni hygiena 5 10
Kontinence mai 10 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 5 10
Presun hizko - Zidle S 10
Chize po rovirg 0 10
Chiize po schodech 0 0
Celkové skore Fi prijmu 50 bodi — coZ znamend zavislost &dniho stuprg

Celkové skore i propusténi 80 bodi — coz znamena lehkou zavislost
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KAZUISTIKA 11

Dne 1. 7. 2008 byligat muz 54 let pro diagnosu cévni mozkowépda. Dne
30. 6. 2008 jej od rana pobolivala hlavacstetéhoz dne kolem 21:45 Sel do koupelny,
kde pozoroval nahlou slabost levostrannychdcktin. Upadl na podlahu v koupéin
do hlavy se neuhodil. ManZelk@ywlala ZZS. Ri ptijezdu ZZS byl pacientipvédomi,
orientovany vSemi s#ény, Glasgow skore 15. Muz udaval dlouhodobé bolkktvy.
Pacient reagoval na osloveni, spolupracoual ySeteni, klidny. Odpovdi muze
se jevily zcela adekvatni. Lék&ZZS pozoroval levostrannou hemiparesiedits
tézkeho az &zkého stup& Kardiopulmonald byl muz kompenzovan, TK 160/85,
saturace kyslikem 97%.

Pri ptrijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeé byl pacient orientovany
vSemi sndry, Klidny, spolupracoval. Na kladené dotazy odpaVi srozumitelty
a piléhaw.

Objektivre neurologicky byla fitomna levostranna hemiparesgedtt téZkého
az €zkého stup#, pohyby hlavou omezeny vSemi &y VySeteni se pacient nebranil,
snazil se spolupracovat. PotiZe s polykanim pacientaval. B vySeteni na hornich
korncetinach byl pokles levé horni koetiny z nastavené polohy, neudrzel horni
koncetinu v nastavené polozeii Pasivnim zvednuti levé dolni kéetiny, byl znatelny
nebrza&ny pad koketiny po podlozce. Na pravostrannych &stinach nalez v mezich
normy. Poruchareti ve smyslu dysartrie€i afazie nebyla fitomna. Tlako¢ muz
kompenzovan, TK 155/90, saturace kyslikem 95%.

Anamnestickd data bylo mozno odebrat od pacidvita&Z zcela orientovany,
na dotazy adekvatrodpovidal. Muz pracuje jako instalatér u soukrataebni firmy.
Zije s manzelkou v rodinném deémma vesnici. Muz je stopkak, alkohol pilezitostre.
Pacient se k& pro hypertenzi lll. stuph kompenzovanou, hypertriglyceridémii,
depresivni syndrom sitdai — pravidelg uziva antidepresiva. V minulosti prédl
amputaci 5. a 4. prstu pravé horni &etiny po Uraze cirkularkou. Muz udava lraz
pravého ramene v minulosti,cEno bez opetai intervence. Z alergii udava pouze

alergickou reakci nadeli bodnuti, ostatni alergie neguje.
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Pri prijeti pacient hodnocen Bartelovym testem, kde lzyi€téno celkové skore
30 bodi, coZz ukazovalo na vysokou zavislost. Z hodnocengolasti bylo zjistno,
Ze pacient je v oblasti kontinence stoliceépkontinentni. V oblasti oblékani, osobni
hygieny bylo zjis&¢no, Ze pacient zvladne s pomoci. V oblasti kontieemai byl muz
ob¢as inkontinentni. V ostatnich oblastech bylo ho@noc Ze danéinnosti neprovede.

Pacient byl uloZzen nautuiko. Muz i prijeti zcela klidny, snazil
se spolupracovat. U muZe byla nutna monitorace ustdBhem hospitalizace
se v rkkterych dnech u pacientaczd projevovat depresivni syndrom, se kterym se jiz
dlouhodols I&cil. Smutné, depresivni ndlady se projevovaly zemnéh neusgSich
v rehabilitaci.

U pacienta byla nutnd komplexni dgettelska p&. Muz v prvnich dnech
nebyl schopen kompenzovat své postiZzeni levostdmrkpreetiny. Sestry musely
muze polohovat po dvou hodinach s pouzitim polobmiaa antidekubitnich paimek.
Bylo nutné ¥novat zvySenou @€ pokoZce pacienta, a to zejménaixaddu ol¥asné
inkontinence m& a zvySeného poceni pacienta. K jidlu sestry upraly polohu
pacienta se zvednutaiasti zad a s dolnimi keetinami v tizku. Muz nebyl schopen
jist s dolnimi kogetinami z tizka z divodu neschopnosti udrZzet rovnovahu wsed
s dolnimi kowetinami z tizka. Paretickou horni kéatinu sestry muzi poloZily k jidlu
na jidelni stolek a muz byl schopen se sam najist, lpokud mu byla podavana strava
nakrajena. Zdévodu inkontinence mi byl pacientovi zaveden permanentni dowy
katert, jehoZz zavedeni zvladal bez obtizi.u¥atlu oktasného depresivniho kad
pacienta bylo nutno ho ke vSaiinnostem aktivizovat a chvalit za&ipadné usgchy.

3. den pacient zaznamenal prvni &by @i zmeéné polohy v hizku. Pacient
se nadil ¢ast&né s pomoci sestry atét v lizku s pomoci postranice a hrazéjzené
polohovani sestrou po dvou hodinéch jiz nebylo @u®estry muzi pomahaly amit
polohu po dvou hodinach jen s malou dopomoci. Siglle nutno prova#t pacientovu
hygienu v rumci izka z divodu neschopnosti vsédidrzet rovnovahu. i hygieng
se pacient snazil aktignspolupracovat. Zdravou horni kamtinou se dokazal umyt
v mistech, kam dosahl sam. Jidlo bylo nutno pacierstale podavat vikku, s dolnimi

kon¢etinami v tizku.
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4. den z&al pacient opt udavat bolesti hlavy, byl zvyS&munaveny a spavy
Glasgow skore 13. U muze byla hodnocena kvantitagporucha ¥domi ve smyslu
somnolence. # kontrolnim CT vySdeni zjiSéna nova prokrvacena ischemie.
U pacienta byl nutny klidovy rezim v ramadiZka. Polohu pacienta musely sestry
udrzovat s miré zvySenou polohou hlavy na 30%. Pacient klidovymead nové obtize
tézko zvladal. Jeho nalada byla depresivni, smutna.

DalSi #i dny byl u pacienta nadale dodrzovan klidovy rezihdlo sestry muzi
podavaly viizku, poloha hlavy nemohla byt awbdu prokrvacené ischemie upravena
do sedu. ¥domi muZe se brzy upravilo. Pacient byl nadalentoiany a Glasgow
skore se oft upravilo na bodové hodnoceni 15. Depresivnénade zlepSilo a pacient
se jevil klidny a jiz v lepSi nalad Zatal opst vétit, Ze se jeho stav rychle upravi.
Hygienu sestry vykonavaly vramciuzka. Ri hygiert muz nadale aktivh
spolupracoval. Vyprazwvani stolice bylo nutno &novat zvySenou @& Z diavodu
prokrvacené ischemie byly pacientovi podavana leanjako prevence zacpy
a omezeni tk&eni na stolici.

8. den na zaklad kontrolniho CT vySéeni byla pacientovi ap povolena
vertikalizace do sedu. Rehabilitace nadale prohipall vedenim fyzioterapeta. Pasivni
rehabilitaci bylo mozZno roz8i i o rehabilitaci aktivni. ZvySenou pé sestry
a fyzioterapeut &novali levé honi kotetiné, kde pacient 2@l udavat bolesti ramene.
Muz byl sestrou edukovan o nutnosti pr@éowiani levé horni karetiny. Rehabilitace
byla u muze fyzioterapeutem pro¥ad 2x dent a v ostatniméase se muz snazil
0 procvtovani levé horni katetiny sam pod dohledem sestry. Levou hornicktinu
se sam snazil stimulovat pomoci rehabilii@h ponicek. Jidlo sestry pacientovi
podavaly v ramciidzka s dolnimi ko#etinami v fizku, s upravenou polohou hlavy
do sedu. Muz se dokazal pomoci IZice najist sakutirey zvladl fijimat samostath
pokud mu byly nality do sklenice. Hygienu sestrynuze nadale provély v ramci
lazka. Aby bylo muzi mozno odstranit permanentnicowy katetr, zéaly sestry tento
klipovat. Muz velice dofe spolupracoval. Naplmocového néchyre citil a sdloval

pocit nuceni na ni@ni.
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9. den byl muz s pomoci fyzioterapeuta a sestrijkadizovan do sedu s dolnimi
koncetinami z tizka. Zneéna polohy muZze velice unavila, ale snazil danouolpol
udrzet. Vertikalizovan do sedu byl muz 2x dén@trava byla prozatim muzi podavana
stale v tizku, s dolnimi kotetinami v izku a upravenou polohou do sedu. Hygienu
sestry stale provéty v rdmci hiZzka, za aktivni spoluprace pacienta. Vyptam@ni
stolice probihalo v ramciafka s pomoci podlozni misy. Klipovani permanentniho
mocoveho katetru muz akceptoval velice tmlZ tohoto dvodu mu byl meovy katetr
odstragn. Vyprazdiovani ma@i probihalo viZku spomoci miovée lahve.

Pii vyprazdiovdni m@i byla nutnd asistence sestry. Pacient nebyl séhopsn
pouzivat mgovou lahev samostatn

10. den byl pacientiplozen na standartni neurologické &ddi k dalSi léb¢
a nacviku soéstanosti. Polohu vilzku dokazal pacient &nit sam s dopomoci hrazdy
a postranice. V této oblasti jiZ nebyl nutny dohkktry. Pacient byl vertikalizovan
do sedu kolikrat denr. Polohu vsedl s dolnimi kowetinami z tizka dokazal udrzet
s oporou zad a podloZenim dolnich &etn. Stravu muzi sestry podavaly s upravenou
polohou do sedu, s dolnimi k&etinami z tizka. Muz byl takto schopen se najist
pomoci IZzice. Hygienu u pacienta sestry vykonawaigmci bizka, ale jiz s polohou
upravenou do sedu. Mu#iphygiens aktivré spolupracoval. Vyprazgbvani mai byl
pacient schopen pomoci tuvé lahve. Vyprazitbvani ma@i provadl muz v sedu
s dolnimi koketinami z tizka.

12. den byl muz schopen s pomoci sestgs@dnout na mechanicky vozik.
Hygienu sestry u muze prowdd ve sprSe, kam byl pacient dopraven na voziku.
Vyprazdiovani pacient provéatina WC, kam byl dopraven na vozikui presedani byl
muz stabilni, rovnovahu udrzel. Strava byla mud@@na v poloze vsedV oblastech
kontinence md a stolice byl pacient jiz zcela kontinentni. Syaxi fyzioterapeuta byl
pacient vertikalizovan v choditku. Stoj zvladal igel dolie. Bolesti levé horni
korcetiny v oblasti ramene jiz odedg. Pacient nadale akti¢n provadl cviky
k uvolréni ramene.

15. den byl pacient propuést do doméaciho oSeivani. Ri propuseéni byl
schopen stoje v choditku a par kiiokd lizka. Posazeni zvladl jiz zcela samostatn
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MuZi byla dopordena dalSi rehabilitai p&e, se kterou souhlasil. Muz byl edukovan
o rezimovych opdenich, nutnosti pravidelnych kontrolach na neuriblaginternim
odckleni. Rodina pacienta upravila prostory k usradnpohybu svého blizkého.
V domacnosti byly odstrény prahy, aby bylo zabréno eventuelnimi padu. Koupena
v domécnosti byla vybavena sedatkem do vany, WGQGiepa nadstavcem. Pacient
i jeho rodina byli edukovani o nutnosti dalSi relitdte a pravidelnych nacvicich
solestainosti.

P¥i propuséni byl muz hodnocen Bartelovym testem, kde bylét&ajio celkove
skore 55 bod, coZz ukazovalo na zavislostexiniho stup& V hodnocenych oblastech
bylo zjiS&no, Ze pacient je pé kontinentni v oblasti mi i stolice. V oblastech
najedeni napiti, oblékani, koupani, osobni hygigyziti WC, pesun tizko — Zidle,
bylo hodnoceno, Ze muz dadinosti provede s pomoci. V oblastitale po rovig
bylo hodnoceno, Ze dand@innost je pacient schopen na voziku do 50 imétroblasti
chize po schodech nedoSlo k Zaddnému zlepSeni, damoast pacient neprovede.

Celkova délka hospitalizace pacienta byla 15idn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 5 5
Oblékani 5 >
Koupani 0 5
Osobni hygiena 5 5
Kontinence mai S 10
Kontinence stolice 10 10
Pouziti WC 0 5
Presun kizko - zidle 0 S
Chize po rovirg 0 S
Chiize po schodech 0 0
Celkové skoére i prijmu 30 boadi — coZz znamena vysokou zavislost

Celkové skore (Fi propusténi 55 bodi — coZz znamena zavislost dniho stupré
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KAZUISTIKA 12

Dne 13. 8. 2008 byligat muz 76 let pro diagnosu cévni mozkov¥é&pda. Dne
13. 8. 2008 v 7:45 hodin manzelka pozorovala nahteklou poruchu komunikace, pad
z postele na zem. Manzelkd&vywlala ZZS. Ri ptijezdu ZZS byl muz # védomi,
Glasgow skore 4-2-4, vydaval pouze nesrozumiteimgky. Na vyzvy nereagoval,
dotazim nerozumil. Lékat ZZS pozoroval pravostrannou hemiparesedt t¢Zkého
stupré., poruchureci ve smyslu smiSené afaziezkého stupé. Kardiopulmonala byl
muz kompenzovan, TK 117/72, tep 85/ za minutu,raatikyslikem 94%.

P¥i prijeti na neurologickou jednotku intenzivnigeébyl pacient  védomi,
orientaci nebylo moZno hodnotit. Pacient vydavaluzm nesrozumitelné zvuky.
Na vyzvy a dotazy nereagoval. Bylo nutné pacierkbdiiovat, stale byl fitomny
psychomotoricky neklid.

Objektivre  neurologicky byla fitomna pravostranna hemiparesaedit
téZkého stup#, ktera dale progredovala d&zkého stup& Pohyby hlavou volné, hlava
na poklep nebolestiva. Bulby veesinim postaveni, nefixoval, skles pravého Ustniho
koutku, zuby nevycenil, jazyk nevyplazl. Vyzvam omunel, na pokyny nereagoval.
Pfi vySeteni pacient nespolupracoval, stalgitgmny psychomotoricky neklid.
P pasivnim zvednuti pravé horni kaatiny patrny skles kafetiny k podloZce, vievo
korcetinu udrzel. Na dolnich kdetinach také patrny skles pravé dolni é&estimy
pii pasivnim zvednuti od podlozky. U pacient&#g@mna smiSena afazi&zkeho stupé
Tlakow kompenzovan, TK 150/85, saturace kyslikem 94%.

Anamnesticka data nebylo mozno od pacienta odeboaafazii €Zkého stupé
Anamnesa odebrana od manzelky pacienta. Muz vebstan dichodu, dive pracoval
jako Grednik. Zije spoléné s manzelkou v bytve mist. Do doby ped sodasnym
onemocgnim byl muz sobstatny v dennichktinnostech. Pacient seclépro hypertenzi
[ll. stuprg kompenzovanou, fibrilaci sini, ischemickou choradndeni, ischemicku
chorobu dolnich katetin, hyperplazii prostaty, sekundarni anemigdovou chorobu
gastroduodena. Z préldnych operaci manzelka uvadi, Ze muz plad operaci

prostaty pro adenom, nyni muz dispenzarizovan.
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Pri prijeti hodnocen pacient Bartelovym testem, kde lzyi€téno celkové skore
0 bodi, coz ukazovalo na vysokou zavislost. V hodnocerngfolastech bylo zjigho,
Ze pacient neprovede Zadnou z hodnocegyutosti.

Pacient uloZen naitko. Byla nutn4 monitorace stavu. U muZe byl spagny
psychomotoricky neklid, bylo nutno muze ullavat. Na vyzvy nereagoval,
mluvenému slovu nerozuih nebyl schopen vykonavat pozadovainosti, Glasgow
skore 4-2-4.

U pacienta byla nutna komplexni d&sfatelskacinnost. Muz nebyl schopen
kompenzovat své postiZzeni pravostrannych¢ktin. Sestry musely pacienta polohovat
po dvou hodinach s pomoci polohovacich a antidekidhi poniicek. Z divodu
inkontinence m& byl muzi zaveden permanentni tovy Kkatetr, ktery snasel
bez obtizi. Sestry muselgmovat zvySenou @€ o pokozku pacienta zigtodu silného
poceni a inkontinence stolice. Pro neschopnostkaaly byla pacientovi zavedena
nasogastrickd sonda. Strava byla pacientovi podéymoci nasogastrické sondy
po dvou hodinach s goi pauzou od 23 — 7 hodin, v mnoZzstvi 100 mitilidutrisonu
+ 50 mililitra ¢aje. Stravu sestry podavaly pacientovi pomalu, Ishmu hlavy 30%.
Pred kazdym podanim stravy byla Zf&ana eventuelniifiomnost odpaitl Béhem
podavani stravy nasogastrickou sondou nebybmen Zadny odpad stravy. Hygienu
u pacienta sestry vykonavaly v raméika. Pacient nebyl schopen aktivpomahat
pii hygierg. Od prvniho dne hospitalizace byla fyzioterapeutgmvadna pasivni
rehabilitace. MuZz nebyl schopen aktivni spoluprdebem rehabilitace. ZvySena
pozornost byla hovana pravostrannym kéetinam. Bylo nutno procvovat rameno
pravé horni kotetiny, aby bylo zabramo vzniku bolestivého ramene.

Béhem nasledujicich dn nebyl u pacienta bohuzel zaznamenan zadny
vyrazrejSi pokrok v sobstatnosti. Stravu sestry podavaly pomoci nasogastisckly
po dvou hodinach, bezippmnosti odpail Hygienu u pacienta sestry nadale praad
vramci hzka, bez aktivni spoluprace pacienta. Pasivni ibteadd fyzioterapeut
provadl 2x denr, v dalSich hodinach pro&avani pravostrannych koéetin provadly
sestry, aby bylo zabréno vzniku spasticity, kontraktur a bolestivosti . V oblasti

kontinence stolice byl muz nadéle inkontinentnist8emusely ¥novat zvySenou [@é
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pokoZce v oblasti genitalii, aby nedochazelo k meaie pokozky vlivem stolice.
Pro inkontinenci mé, byl nadale pacientovi ponechan permanentnéawy katetr.
Pod vedenim logopeda, byla u pacienta snaha oeriefe€i. BohuZzel pacient nadale
nerozundl mluvenému slovu. Na dotazy nereagoval, vyzvanyhewl.

10. den byl pacientiploZzen na standartni neurologické &edi k dalSi l1éb¢
a nacviku sobstatnosti. VesSkeré snahy o aktivizaci pacienta a jefapojeni
do ¢innosti se bohuZel nesetkaly s Zzadnou odezvouemabyl ke vSentinnostem
pasivni, vyzvam nadale nerozéimna dotazy nereagoval, Glasgow skore nadale 4-2-4
Hygienu sestry vykonavaly v ramdcidka, pacient aktivpii hygient nespolupracoval.
Strava byla muzi nadale podavana pomoci nasogestsandy. Pokusy o podani stravy
usty se neddly. Pacient nebyl schopen stravu polknout, nechawaln¢ vytékat z dst.
Pro riziko aspirace stravy, byla strava nadale pada nasogastrickou sondou po dvou
hodinach s néni pauzou 23 — 7 hodin, v mnoZzstvi 100 miliitdutrisonu + 50 mililité
Caje. Fyzioterapeut nadale pro¢h@asivni rehabilitaci u pacienta 2x derenv dalSich
hodinach procviovani koretin provadly sestry. Setry pod vedenim fyzioterapeta
zkouSely pacienta vertikalizovat do sedu, ale pdcieebyl schopen danou polohu
udrzet ani s pomoci opory a a$giciho personalu. Sestry musely pacienta nadéale
polohovat po dvou hodinach s pouzitim polohovaeiemtidekubitnich pofitek.

20. den byl pacientiploZzen do léebny dlouhodo®nemocnych. Pacient nemohl
byt propu&n do domaciho oSetvani pro velkou natmost oSabvatelskycheinnosti,
které by mu rodina nemohla poskytnout. Rodina sZeym postupem souhlasila.

Pfi propustni sestry pacienta hodnotila Bartelovym testem, ke zjiS€no
celkové skére 0 bdd coz nadale ukazovalo na vysokou zavislost. V bodnych
oblastech bylo bohuZzel zj&to, Ze pacient nezaznamenal Zadny pokrok ¥staimosti.

V hodnocenych oblastech bylo hodnoceno, Ze dam®sti neprovede.

Celkova délka hospitalizace pacienta byla 2Qidn
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Barteluv test

PFi pFijmu R propusténi
Najedeni, napiti 0 0
Oblékani 0 0
Koupani 0 0
Osobni hygiena 0 0
Kontinence mati 0 0
Kontinence stolice 0 0
Pouziti WC 0 0
Presun hizko - Zidle 0 0
Chize po rovirg 0 0
Chiize po schodech 0 0

Celkové skore Fi prijmu

0 bodi — coZz znamené vysokou zavislost

Celkové skore i propusténi 0 bodi — coZz znamena vysokou zavislost
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5. Diskuze

Cilem préace bylo stanovit imérnou dobu hospitalizace ebnou k dosazeni
sokestainosti pacienta v dennickinnostech po cévni mozkovéfilpodt. Zjistit,
zda pacienti odchéazejici do domaciho gexfit jsou sokstaini v dennichéinnostech.
Prace byla zagitena na pacienty sefstire t¢Zkou az &Zkou hemiparesou a hemiplegii
hospitalizovanych na neurologické jednotce intemzip&e v Nemocnici Blansko.
Na tuto skupinu pacieit jsme se zasiili z divodu nutnosti velmi intenzivni
rehabilitace a obtiZsiho navratu pacietitdo domaciho prostdi a dosazeni pebné
sokestanosti.

Dle zhodnoceni vyzkumného souboru, kteryfiteol2 pacieni s diagnosou
cévni mozkové fihody, jsme mohli sledovat dobu hospitalizace \wrezi 7 — 20 din
Ke zhodnoceni sastanosti byl pouzit Bartéiv test sobstainosti v dennich
¢innostech. Bylo zji&no, Zze pevazn&ast paciernit po cévni mozkovéifhodt odchazi
domi ¢i dalSiho rehabiliténiho zdizeni a neni pk sokEstana v dennickinnostech.
Jak mizeme sledovat v popsanych kazuistikach, jsou pageopustni do domaciho
oSetovani, pokud jim je rodina schopna zajistit vhogméstedi a o daného pacienta
se déale postarat nebo zajistit agenturu domas. F@okud tohoto rodina neni schopna
nebo pacient Zije sam, bylo nutné urmistpacienta do dalSiho débného zézeni,
jako jsou léebny dlouhodod nemocnych¢i domovy dichodd. Tuto skuténost
muzeme pozorovat v kazuistikach 6, 7.

Za zminku stoji ztkazréni vlivu faktori pro vznik cévni mozkovéifhody.
Rizikovymi faktory pro vznik cévni mozkové&ipody jsou nap hypertenze, diabetes
mellitus, onemoctni srdce, poruchy rytmu, vysoka hladina cholesterol
Ve vyzkumném souboru byl pozorovan vysk§thto rizikovych faktoh u sledované
skupiny paciernit. Tito pacienti byli pro dana onemagn v minulosti jiz sledovani a dle
mého néazoru vyskytéthto faktofi pro vznik mozkové fhody rozhoda nelze
piehlédnout a je nutné snizovat negativasgbeni &chto faktofi na zdravi populace.
Mohu se také na zakladpozorovani paciefit priklonit k ndzoru Amblera (1),
Ze klinické projevy cévni mozkov&ipody mohou byt velice variabilni, od lehkych,

az po velmi &zke ¢i se smrtelnym tdisledkem. Bhem provadného vyzkumu jsme se
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nejednou setkali se smrtelnynistedkem onemoemi cévni mozkovouifhodou. Tito
pacienti vSak do vyzkumného souboru nebyfiazani z dvodu nemoznosti sledovani
navratu k soéstatnosti.

Jednim z fiznaki cévni mozkové fthody, ktery byl sledovan u dané skupiny
pacienti, je porucha hybnosti kéatin levostrann&i pravostranna a to dle lateralizace
postizeni dané hemisféry (11). DalSim z pozorovangiiznaki byla poruchareci
ve smyslu dysartrie nebo afazie. Porutiy se u vyzkumného souboru tykaly pacient
v kazuistikach 2, 5, 3. Poruchgti se mohou vyskytovat u paciéns postizenim levé
mozkové hemisféry, kdy dojde k postizeni hybnosii pravé polovia téla. Tuto
skut&nost jsem pozorovala v kazuistice 3, ale mohu digkemného Séeni uvést
(kazuistiky 2,5), Ze poruchi&ci se vyskytla také u pacians levostrannym postizenim
koncetin. Tuto skuténost nemohu djit 0 Zadnou mnou pouzitou literaturu, ale dané
vysledky vyplynuly z provedeného pozorovani.

Jednim ze zakladnichripnaki tykajicich se poruchy hybnosti, byla u pacient
ve vyzkumném souboru stanovena ztrata svalového, t@k ve smyslu hypotonie
(chabosti), tak ve smyslu spasticity. NeurologickygSetenim byl u pacierit
z vyzkumného souboru (kazuistiky 3, 5, 6) sledonézky svalovy tonus ve smyslu
hypotonie. U gkterych z pacierit vyzkumného souboru (kazuistiky 3, 6), byl
pozorovan Bhem hospitalizace velmi rychly rozvoj spasticityatd skuténost velice
komplikovala dalSi nacvik sebtatnosti a také neprospivala psychickému stavu
pacienti. P¥i praci s Emito pacienty, se mohu zcela ztotoznit s dostuplitetaturou,
kde je uvedeno, Ze: ,Ztrdta mozZnosti koordinovan@obybu omezuje schopnost
¢loveéka provadt kazdodenni Ukoly a tize vést k dalSim sekundarnim probiéni (17
str. 13).

Dalsi giznaky, jako jsou poruchy polykéni, inkontinencsyghické problémy,
je mozné pozorovat u vSech pacieatiazenych do vyzkumného souboruidiedkem
vSech &chto projewi cévni mozkové ipthody mize byt socialni izolace, jak atlena
rodiny, tak od okolniho s¥a. Poruchy polykani byly zaznamenany u padient
z vyzkumného souboru (kazuistika 3), kde bylo nytadavani enteralni stravy pomoci
nasogastrické sondy. Inkontinencednoebo stolice, byly také jednim z vel@astych
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projevi cévni mozkové ithody, a to bd ve smyslucast&né ¢i Uplné inkontincence
(kazuistiky 3, 5, 6, 7, 8). Zde bylo nutn@novat velkou pozornostuki pacient,
aby bylo zabr&ino poruseni integritytke.

S ¢im mohu zcela souhlasit aifpse o vysledky vyzkumného souboru je &ma
vliv psychického stavu pacienta na napravu postizelak bylo pozorovano
v kazuistikach 1, 3, 6, pokud nebyl psychicky spacienta dobry a pacientistaval
po celou dobu hospitalizace ke vSem Ukarpasivni, ndprava postizeni byla minimalni
a nacvik sobstatnosti byl bul’ velmi obtiznyci zcela nemozny. Také je velicéldzité,
aby sestry dodavaly paciént dalSi chd provadt nacvik soBstainosti. Je nutno
vyzdvihovat kazdé malé zlepSeni stavu a dodavaep@im dalSi chd k rehabilitaci
(kazuistika 4). V tomto if)pact se podtlo psychickou podporou motivovat pacienta
k aktivnimu gistupu k nacvik@innosti.

Z Seteni také vyplynulo, Ze velmiiateZitym prvkem pro podporu sétatnosti
a dalSiho ziEazeni do spolmosti je nutna nejen psychickd podpora pacientataié
motivace rodiny, kterd vyznamnynfigpénim motivuje pacienta &nnostem. Zde je
mozno souhlasit s tvrzenim, Ze: ,Kvalitni¢péa povzbuzovani oflena rodiny mohou
znamenat skutey rozdil gistupu pacienta kéde “ (17 str. 18). U sledovanych
pacienti, ktefi se vraceli do domaciho oEmtani, byla znateln4 snaha oétmgvné
obnoveni sokstanosti. Pokud byla rodina pacientovi oporou, bylahsn pacierii
0 zlepSeni saista*nosti viditelr® vétsi, nez snaha paciéntz vyzkumného souboru,
ktefi zostavali nadale v dstavnim of®tani. Ztohoto nam vyplyva hypotéza,
Ze pacienti majiciied sebou vidinu navratu do domaciho fB&ini byly g nacviku
sokEstatnosti aktivigjSi, nez pacienti, kté vedéli, Ze navrat do domaciho presdi neni
Vv jejich pripact mozny

Dulezitym faktorem fi obnovovani sokstanosti je také ¥k pacienta a jejich
véasné vyhledani pomoci. U pacigmhladSiho ¥ku je zotavovani rychlejSi a dosazeni
sokEstatnosti lepsi, jak mzeme pozorovat v kazuistice 11, nez u padistdrsiho vku.
Zde bylo zlepSovani v oblasti sgbainosti pomalejSi i fes aktivitu pacienta,
jeho dobry psychicky stav a podporu rodiny. Aledemelzefici, Ze pokud je pacient
starSi, jeho Sance na dobré zotaveni je mala. Ykuvyném souboru byli i pacienti
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starSiho wku, jejichz sobstanost po hospitalizaci dosahla vysSiho bodového
hodnoceni (kazuistika 2). Zde ovSemc@imni deficit v oblasti sokstatnosti nebyl
tak vyrazny. V&chto gipadech, se ale také musime pozastavit nad falfem@ho
bodového hodnoceni by pacienti starSihgkuv vzhledem ke svym faruzenym
chorobdm a &ku doséhli jedt pied p@&atkem onemoami. Zajimavy je také fakt,
Ze délka hospitalizace u paciénnladSiho ¥ku byla delSi, nez u paciénstarsiho
véku. | kdyz navrat k safstanosti byl rychlejsi, jejich délka hospitalizace dydelSi.
Tuto skuténost si niizeme vysv¥tlit piedpokladanym dalSim tmzenim mladSich
pacienti do aktivniho Zivota. £ehoz ndm vyplyva hypotéza, Ze pacienti mladSitha v
jsou v nemocrinim oSetovani déle, nez pacienti starSihikw. Fi oSetrovani pacienit
po cévni mozkoveé fihodk bylo nutné vést pacienta k tomu, aby prafagnnosti
za pouziti normalnich pohybovych vzorclak je uvaého v kazuistikach, u pacient
z vyzkumného souboru &8im postizenim, nebyli tito schopni kompenzovaé sv
postizeni kotetin. Bylo nutné znovu pacienty ngiuse pohybovat v rdmciakka
a pouzivat poricky denni pdeby. Ri oSefovani pacierit bylo nutné,
aby oSetovatelsky personal a sestry pomahaly padmnpri pohybu, edukovali tyto
pacienty o spravném pouzivani piak, kontrolovaly, zda pacienti vykonavainosti
smysluplg, ale v Zadném ifpadt nesmi sestry vykonavat tytonnosti za &. Pokud
sestry ve snaze urychiiinnosti, které nil pacient vykonat samosta&trprovedly za &,
hrozilo, Ze tito pacienti se dostanou do pasivdiye je mozZno se ztotoznit s literaturou
(17), kde je vyzdvihovana samostatnost paciefita§echc¢innostech, dopomoc sestry
a jeji kontrola p vykonavani pohyb. Z probihajiciho pozorovani¢cbem vyzkumu
v oblasti rozvoje safstainosti nizeme stanovit hypotézu, Ze pokud sestry dodrzuji
CO nejtSi samostatnost pacientari pprovadni veskerych ¢innosti, je rozvoj
sokestainosti daleko rychlejsi, nez wipadech, kdy veSker&nnosti vykonava sestra
za pacienta.

V rehabilita&énim oSetovani pacienit s cévni mozkovou ifhodou bylo
u vyzkumného souboru postupovano sigjfak uvadi napklad literatura (8).
U sledovanych pacieits €2kym postizenim bylo nutno zahajit nejprve rehdodi
pasivni. Pasivni rehabildai p&e byla od prvnich hodin onemamn zapdata
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polohovanim dla a korgetin. Ri polohovani byly sidany vSechny polohyta. Pouze
poloha na tiSe byla vynechana u paciéns respirdanim onemocénim, zavaznym
kardialnim onemoaimim a u pacietit kde byla pitomna hemoragie. Polohovani bylo
vedeno tak, aby pacigmh nevyvolavalo bolest. Pasivni rehabilitace bylavatna
fyzioterapeutem, jak je uvédo v kazuistikach 7, 10, 12. Jakmile to dovoloval
zdravotni stav pacienta, bylaikro¢eno k rehabilitaci aktivni, kdy pohyby pacient
vykonaval vlasti uli a silou. Tuto skutaost niZzeme pozorovat néaiklad
v kazuistikach 1, 11. DalSi fazi rehabitith p&e byla vertikalizme pacienta. Snahu
o vertikalizaci nizeme sledovat u vSech paciemyzkumného souboru. \Ehterych
piipadech nebyla vertikalizace mozna pro Spatny zdndstav pacienta (kazuistika 12)
¢i pro pretrvavajici pasivitu Kinnostem (kazuistika 3). Co se vedeni rehabilitg&é,
ztotozuji se s nazorem ze: ,V kazdé fazi onemsinje nutna spoluprace sestry
s rehabiliténimi pracovniky (fyzioterapeut, ergoterapeut). d#gba dohodnout otdzky
denniho rezimu, aby rehabilita program nenaruSoval ostatni terapeuticky pléaimV
nutna je vzajemna informovanost o stavu a schopobspacienta. VeSker&nnost
musi byt v souladu s ordinaci léka U rekterych pacienit je nutna i spoluprace
s psychologem a logopedem* (8 str. 53ji #Setovani pacient po cévni mozkové
piihod® na neurologické jednotce intenzivni¢péje vzdy dlezitd spoluprace sester,
oSetovatelského personalu s fyzioterapeutem a logopedemo spoluprace je souhra
¢innosti dilezitych pro celodenni proaovani a nacvik satstatnosti, jak je uvedeno
v kazuistikadch u vSech paciéntz vyzkumného souboru. Tato spoluprace ijgezita
i z toho divodi, Ze neni mozné pacientovi zabegdpeelodenni vedeni rehabilttaim
pracovnikem¢i logopedem. Nacviktinnosti je tak vlozen po zbyvajici denni dobu
do rukou sester. Sestra é&tito gipadech musi byt pgninformovana ocinnostech,
které je nutno procvovat nebo kontrolovat jejich smysluplné prosad

Co se vedeni rehabilitace u paciesthemiparesou tyka, je mozné souhlasit
s literaturou (8). Zde je uvedenildzity fakt gistupovani k pacientovi z postizené
strany, aby doslo kjejimu agomovani. B oSetovani pacienit s hemiparesou
na jednotce intenzivni pé, bylo mozno tuto skutaost pozorovat. Za zminku stoji
uveést fakt odstraimi hrazdy nadiizkem pacienta, aby nedochéazelo k navyku chybnych
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pohybovych vzorg. Bechem trvani vyzkumu bylo mozné pozorovaitgmnost hrazdy
nad bizky hemiparetickych pacieint Pacienti se snazili pomoci hrazdygmit polohu

v lizku, coz se jim dd@o. Ale prii vertikalizaci nebyli schopni pomoci hrazdy dokbna
pohyb do sedu. Naopak jim tato byla na obtiz. Byldné @it pacienty vertikalizace
do sedu pe bok. Posazovaniigs bok ¢inilo pacienim v paiatcich vertikalizace
vzdy potize, aleip spravném vedeni rehabilitace tohoto byli nakgple¢ schopni.

V rehabilita&éni p&i musely sestry u dkterych pacierit vénovat zvySenou e
ramennimu kloubu na postizené ketin¢ (kazuistiky 1, 3). Jak uvadi literatura (15),
je mozny rozvoj syndromu bolestivého ramene u paitipo cévni mozkovéithodk.

U nekterych pacient z vyzkumného souboru bylo moZzno rozvoj bolestivéiimene
pozorovat. Pacienti Zali udavat bolestivost ramene na postizené &trahtéchto
piipadech bylo nutno 2& s Wasnou a intenzivni rehabilitaci daného klouhiikl&nim
se k nazoru: ,Syndrom bolestivého ramene velmi anfeeproces pohybové terapie”
(15 str. 155). V peatku onemoceni procvicovani koretiny provadly sestry, a pokud
toho jiz byl pacient schopen, protsval danou ko&etinu samostathpod dohledem
sestry a rehabilitaniho pracovnika.

Velmi dulezitym aspektem pro dalSi nacvik getaénosti byl odchod pacienta
do rehabiliténiho zdizeni¢i domaciho oSébvani. Myslim si, Zze pokud to dovoluje
zdravotni stav pacienta, je vzdy vhodné, aby bytdeen do domaciho prosti mezi
své blizké. Dle mého nazoru maji domaci pealit a blizkost rodiny pro nacvik
sokestainosti velice velky vyznam. V doméacim priesti také odpadé psychicky stres
a vypiti z neznamého prasdi. V dnesni dab rodindm pacierit a pacienim
samotnym mohou velice pomoci agentury domacikpé&teré zabezgaji potebnou
p&i a pomoc rodindm. Odchod do domaciho pgemlit vzdy znamenal pro pacienta
velkou psychickou podporu. Pokud byl zajem rodinysweho blizkého dostatey,
snazila se rodina o Upravu pri@sti. Tuto skuténost nizeme pozorovat v kazuistikach
1, 9. Zde stoji uvést za zminku, ze: ,Predf musi byt fijemné, delné a bezpmé.
TéZce postizeny nebo starglovék muaze v @gimérens upravenych podminkach

viX 7

je i pro peujictho még narana. Kazda bariéra redstavuje ufité omezeni
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sokEstatnosti a riziko Uraz* (8 str. 17). Rodina pacieitpo cévni mozkové ithod
musela byt vzdy naleZitedukovana o nutném odstéamn bariér v domacim pragdi,
vybaveni domacnosti vhodnymi kompe#iziani pontuckami. Odstraéni bariér se
tykala feSeni bytu, vstupu do domii bytu, zd&izena pokoje pacienta, koupelny,
kuchyrg. Dalezité bylo také upravitifko pacienta, aby bylo moZno jej vhédm (telné
oSefovat. Stav po cévni mozkovérilpod neni situace slozitd jen pro pacienta
samotného, ale je také velice naré na jeho blizké. Tuto skéteost je nutné si ptn
uveédomit.

Pacienti po cévni mozkové&ipodt odchézejici do doméciho o&etani nebyli
plné sokEstatni v dennichéinnostech. Ve vSechtipadech byla nutna pomoc jejich
blizkych nebo dalSi socialni gg& Pokud bychom cé#it dosahnout piné s@éktainosti
pacienta jiZz v nemoctmim oSetovani, musela by byt doba hospitalizace
nékolikanasobr vysSi. Tato skutaost nds mze vest k tomu, abychom se zamysleli
nad dalSimi moznostmi pé, jako jsou agentury domacideénebo p&ovatelska sluzba
a jejich lepSi navaznost na nemacnipé&i.

V bakal&ské praci byly stanoveny vyzkumné otazky. Je pagenpropusdini
do domaciho os#ivani sobstatny v dennichtinnostech? Dle vyzkumu bylo zj&to,

Ze \&tSina pacient po cévni mozkové itho neni zcela saistaina v dennich
¢innostech. Pacienti sefstire tézkym a tZkym postizenim @stavaji nadale ditym
zpisobem zavisla na svém okoli. Jaka je doba hosatai patbna pro dosazeni
sokestainosti u pacienta po cévni mozkovéihodk, Z vyzkumného souboru byla
zjiSttna pamérna doba hospitalizace 7 - 20tdnTato doba se dle vyzkumu ukazala
jako nedostatma pro dosaZzeni sedtatnosti. VSichni pacienti, kté odchazeli
do domaciho oS#vani, byli nadale d@itym zpisobem zavisli na druhé osolNekteri

z pacient na zaklad doporieni nadale poktmvali v rehabiliténi p&i. U mensi
skupiny byla nutna dalSi pe v I&ebnach pro dlouhodénemocné, z iwvodu velmi
tézkého postizeni. xem vyzkumu byla také zjisvana dlezitost Bartelova testu
v oSetovatelské dokumentaci a eventueljeho zdazeni do dokumentace. Dle
vyzkumného Séeni bylo zjiSéno, Ze vyhotoveni testu usnadni gegthodnoceni vSech
potreb pacienta dle dosazeného bodového hodnocetdtapinsti. Podle mého nazoru
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poskytuje Bartd@lv test ucelenou informaci o s&ftanosti pacienta a umozni
efektivrgji naplanovat procwiovani jednotlivych aktivit. V pibéhu vyzkumu byl
Barteliv test zéazen do oSé&bvatelské dokumentace na standartnim neurologickém

oddleni nemocnice Blansko.
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6. Zawr

Bakal&sk& prace byla zaffena na salstanost u pacietit po cévni mozkové
piihod. Cévni mozkova iffhoda snizuje saistanost u pacierit po cévni mozkové
piihod v rizr¢ velké mfe, a to v zavislosti na rozsahu postizeni.

Vyzkum se tykal skupiny paciants cévni mozkovou ifhodou, se $edre
téZkym a tZkym postizenim, hospitalizoavnych na neurologig@notce intenzivni
p&e a nasledh na neurologickém odteni Nemocnice Blansko. Cilem prace bylo
zjistit délku hospitalizace nutnou k dosazeniéstdtnosti u pacierit s cévni mozkovou
piihodou. Tato situace bylahem vyzkumu zmapovana.

Z vysledki jsem zjistila nésledujici fakta. Cévni mozkovéhpda zcela wité
negativié ovliviiuje soldstatnost pacient. Pokud se jedna o postizenfestre te¢Zzké
a ©zké, je navrat k saistanosti €73i, nez u pacietits leltim postizenim.Cim
byl rozsah a tize postizen&tgi, tim obtizgjSi byl navrat k sokstainosti. Nektefi
Z pacient po cévni mozkové ifhod, zvlast z ®€zkym postizenim, istavali vice
¢i mére zcela zavisli na gevatelich a svych blizkych. Veliceil@zité pro dosazeni
CO nej\¥tSi sokistainosti, je zahgjeni dasné a intenzivni éy. Velkym ginosem
poslednich let se stala moznost trombolytick&byeu ischemické cévni mozkové
piihody. Zde je vSak nutnécasné zahdjeni ¢8y. Ze sledovani bylo dale zjito,
Zetada pacierit newnuje prvnim piznakim cévni mozkovéiphody dostaténe velkou
pozornost, pokud tyto ifznaky nejsou zavagEiho razu. 2Zvlast dulezité
pro co nejlepsi dosazeni sstatnosti, je krong Iécby medikamentdzni, zahajeniasné
a intenzivni rehabilittni p&e. Cilem této rehabilitmi p&e, je vzdy dosahnout
co mozna maximalni fuki nezavislosti. Rehabilitai p&e u pacient po cévni
mozkové pihod musi byt intenzivni, se zapojenim a spolupracs widbornik. Krome
fyzioterapeui, se do rehabilitace u paciéntlle typu postiZzeni zapojuju logoped,
ergoterapeut, psycholog a v neposletht€ jsou to také sestry a oBgici personal,
ktery byva s pacientem v celodennim kontaktu. Nyentaké vyzdvihnout spol@ést
rodinnych gislusniki. Z vyzkumného souboru bylo zj#io, Ze ¥tSina rodinnych

piislusniki se aktivi a se zajmem zapojovala docpéo svého blizkého adn snahu
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usnadnit dalSi Zivot svého nejblizsiho. Ale i zgewjime:nych gipadech bylo mozno
pozorovat nezajem rodiny.

Snizeni soksta’nosti se zcela dit¢ odrazelo v psychickém stavu
pacienti. VétSina z nich se aktignsnazila spolupracovat, ale gkterych z pacierit
bylo pozorovano zhorSeni psychického stavu. Z taeho vyplyvala pasivita, Uzkost
a depresivni lathi. U €chto pacient bylo nutné, aby jej sestry povzbuzovaly a chvalily
za kazdy, by nepatrny pokrok. Podle mého nazoru je takovéaistyp sester velice
dulezity, aby n&l pacient snahu pokEavat v dalSi rehabilitaci a nacviktinnosti.
Nacvik solgstanosti bylo nutno z&nat vzdy od Bznych aktivit, jako je zna polohy
v luZzku, pijem potravy, hygiena, oblékani a vypraadani. | kdyZz se nAm nemusi
tyto aktivity jevit jako ty nejdlezit¢jSi, pro pacienty znamenaji taesgjni. U nacviku
téchto aktivit bylo zjiSéno, Ze je nutné vSechrynnosti provadt opakovas, cilerg,
aby byl pacient schopen tytinnosti vykonavat a kontrolovat svojgd. Dle vyzkumu
bylo zjiS€no, Ze pacienti se isdre téZkym postizenim dosahovali vySSiho stéipn
sokEstatnosti nez pacienti €tkym postizenim.

V zawru mizeme shrnout, Zze cévni mozkowvdhpda gedstavuje pro pacienta
velkou zatZz, z divodu nasledk, které s sebouimdsi. Pro pacienty i jejich rodinné
piislusniky jde o dlouhodobou a nénou Zivotni situaci, finaSejici s sebou obrovské
psychické a fyzické vyiti.

V pribéhu vyzkumu byl jiz Bartélv test zéazen do oSébvatelske
dokumentace na neurologickém eélishi nemocnice Blansko. Dle mého nazoru
by tento test @ byt zaazen do oSébvatelské dokumentace na vSechnaétaid,
kde sestry fichazeji do styku s pacienty po cévni mozkouvéhqgak. Pribézné
vyhotovovani testu umdgnje oSetovatelskému persondlu lépe a jedgostanovit

sokestainost pacienta a naplanovat fediné procviovani aktivit.
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Ptiloha 1:

o

KLINICKE P RiZNAKY U JEDNOTLIVYCH TYP U CEVNIi MOZKOVE
PRIHODY

TIA — symptomatologie odezniva spontarikhem rekolika minut az hodin.
Pati sem, prchavé parézy, parestezie, poruchy vizuzeMse také vyskytnout
jen neobratnost horni koetiny, expresivnii percegni afazie, ktera se zcela upravi.
Tyto priznaky se mohou vyskytovat také opakavhéhem dne. Neni vhodné tyto stavy
podceiovat, i kdyZ se zcela upravi.

Lehka ¢i stredre téZzka mozkova fihoda — piznaky gretrvavaji rkolik dna
az tydri a Zistavaji utité loziskové piznaky. MiZze se objevit horSi pohyblivost horni
koncetiny nebo problémy dize.

T&zka mozkova hoda — vznika hemiplegi€asto je zéatek mozkové ishody
provazen ztratouadomi. Nasledky byvajiégké a trvalé. V &kterych gipadech kodi
smrti.

Iktus vznikly uza¥rem tepny embolem:

- Syndrom uzakru arterie karotis interna — k uzftu dochazi nahle. Trombus v arterii
karotis comunis pozvolna arterii  obliteruje. V tamt piipack  dochazi
ke kompenzénimu zasobeni krvi z povodi ostatnich magistralmiéh ges Willisiv
okruh. Na obliterované strameni hmatny pulz krkavice.fiPstisknuti druhé, dade
pulzujici arterie karotis, pacient rychle upadédawdomi.

- Syndrom uzé&tru arterie carotis media — jde o ¢@g€jSi syndrom uzawu mozkoveé
tepny. Hlavnim giznakem je centraini hemiplegie kapsularniho typde o &zké
postizeni horni katetiny, zvlas¢ pak drobnych svalruky. Ri postiZzeni je tendence
k flekéni  kontraktie v lokti a ruce, kaddukci vramennim kloubu, keszni
kontraktue dolni koretiny. MiZzeme pozorovat Wernickeovo — Mannovo drzeni —
dolni kortetina je paradoxhdelSi a pi chizi postiZzena noha obkruzuje zdaslikratsi
zdravou nohu. Hybnost horni kiatiny se upravuje pomaleji, nez hybnost dolni

korgetiny. Castou pekazkou chze byva podklesavani kolenniho kloubu. Na postizené



straré byva hemihypestezie pro vSechny kvalitf a paréza licniho nervu centralniho
typu. U tohoto syndromu @xe byt postiZzena frontalni okohybna draha a vzdisdace
hlavy a @i ke stra® postizené hemisfeéry.

- Syndrom uz&ru arteria choriodea anterior — uZavtéto arterie zfisobuje
kontralateralni hemiparesu, hemihypestezii a heipséin Nekdy také nfize zpisobit
talamicky syndrom. Talamicky syndrom znamena tat&éi bolesti hlavy
a choreatetoidni pohyby na postizené stran

- Syndrom uz&&ru arteria cerebri anterior — byva p&me vzacny. Projevuje se paresou
kontralateralni dolni karetiny a pondrné lehkou paresou horni koetiny. MiZe
se vyskytnout i lehka centralni obrna licniho nedaitaké fitomna psychicka alterace
( agitovanost, zmatenost).dle @ipominat az p&inajici psychozu.

- Syndrom uzakru arteria cerebri posteriori — pém¢ vzacny syndrom. Hlavnim
piiznakem je homonymni hemianopsie kontralatérdknpostizené hemisfé. Je
postizena fixace pohledu, chybi sledujici pohybgich bullii k hemianoptické stran
Objevuje se prostorova dezorientace spojena seowyak vnimanim. Pokud je
postizena dominantni hemisféra, vznika ztrata scbsip poznat zrakem pismena,
slova. Pokud je postiZzena nedominantni hemisféraciept si poruchu zraku
neuwdomuje.

- Syndrom uzatru arteria basalis — pokud je uzZaviplny, neni tento stav siitelny
se zivotem.Céstény uzaer je charakterizovan poruchousdomi fizného stupd
poruchou zraku, e dojit az ke kortikalni slepp{pokud jde o satasnou poruchu
zasobeni obou arterii). VZdy se objevuje vertigauzea, vomitus. Jefripomna
kvadruparesa centralniho typu, porucha dechu, dkwhyorucha a @bhové selhani.
Pokud je akutni stav rekonan, vzdy z8stavaji trvalé nasledky s kmenovymi
a cerebelarnimiifiznaky.

- Syndrom z postizeni cévnihdecist¢ v mozkovém kmeni — Zde ime jit

o0 jednostranné, oboustranné postizeni nebo iktusobeny krvacenim. Pokud je
jednostranné postizeni, vyskytuji se na straostizeni periferni obrny mozkovych
nervi z destrukce jejich jader a na druhé polévigla je patrna centralni hemiparesa.
Pokud se jedna o oboustranné postizeni, jedna dg waelmi vazny stav. iP iktu



zpisobeném krvacenim, se vyskytufizmaky jako u obliterace cévy, alegatek byva

bouliv&jsi. Casto zadina bezédomim.



Priloha 2 Test funkéni sobsstaénosti

274 / Neurorchabilitace

Testfunkéni sobstatnosti

Urovné , i
7 Gplna nezavislost NevyZzaduje
6 modifikovand nezavislost (kompenzatni pomdicky) asistenci-

Modifikovana zavislost

5 supervize (dohled)

4 minimalni pomoc (pacient vykond 75 % a vice ¢innosti z testu)

3 mirnd pomoc (pacient vykond 50-75 % ¢innosti z testu) VyZaduje
Uplina zavislost asistenci
2 maximaini pomoc (pacient vykona 25-50 % Cinnosti z testu)

1 celkovd pomoc (pacient vykona 0-25 % Cinnosti z testu)

;\c'“

Jméno a pfijmeni § : g

| =
Osobni péce
A, Ptijem jidla O O ] O Ol ] O
B.  0sobnf hygiena O O O O O d O
C.  Koupani | | ] ] O O O
D. Oblékani — horni polovina téla O O O | O | O
E.  Oblékani — dolni polovina téla O | | ] | O ]
F. Pouziti WC OJ O O O O O g
Kontrola svératii
G.  Kontrola mogeni | O O | | O ]
H. Kontrola vyprazdiiovani O a O O O ] O
Pfesuny
I Ldzko, Zidie, vozik O O O O O
J. Toaleta O O O O O O O
K. Vana, sprchovy kout a (] U O | (]
i.okomaoce :
L. Chize / jizda na voziku O O O O O O O
M. Schody O ] (] O ] O ]
Komunikace
N.  Rozuméni | O O O | O O
0. Vyjadfovani | O l (] O ] O
Sociaini schopnosti
P.  Socialni interakce O O 0 O O O ]
Q. Reseni problém a O O O d O |
R. Pamét ] O | O O ] O
T T s Rl B

Pozndmka: Nenechdvejte Zdadné policko nevypinéné; pokud je provedeni tikolu pro pacienta spojeno
s rizikem (napf. nebezpecim poranéni), vypini se 1




Priloha 3

Test Barthelové

Hodnaceni
0-40 nesobéstacny

41 -60
61-95
96 - 100

stfednd nesobéstatny
mirng nesohéstany
sobéstatny

Funkce

Potet bt -

" Popis”

Pfijem potravy

5
10

Pottebuje pomoc (napf. jidlo nakrajet)
Sobsstaény. Pouiva piibor nebo pomicky,
ptijimé potravu v piiméfeném Case

Pfesun z voziku na Zidli a nazpét
(vEetné toho, 7e se pacient v poste
posadi)

Dokaze se posadit, pfi pfesunech viak
potfebuje maximalni pomoc

10 Minimélni pomoc nebo dohled
Sobéstagny. Umi u voziku pouzivat brzdy
a nozni podpéry

Osobni hygiena

Nesohéstatny

Umyie si oblitej, utede se, oholi se
(slektricky strojek zviadne dat do zasuvky),
vytisti si zuby

Toaleta

Potfebuje pomoc kvili nestabilité,
potfebuje pomoci s tpravou odévu utivénim
nebo s manipulaci s toaletnim papivem
Sobéstacny vEetnd pouZiti podioZni misy.
Nepotfebuje pomoc pii (pravé odévu,

sam se dokaZe oistit, utift, umyt

Koupani

Nesobéstacny
Vykoupe se bez pomoci

Pohyb po roving

10
15

V piipads, Ze neni schopen chiize,

dokaZe samostatnd ujet ve voziku 50 m
Vzdalenost 50 m ujde s pomoci

Ujde 50 m samostatné nebo s op&mymi
pomiickami (ne viak s »choditkem« s koleky)

Schody (vystup a sestup)

Pottebuje pomoc nebo dohled
Sobéstatny, vystup &i sestup zvlddne
s opérnymi pomiickami

Oblékani

Potfebuje pomoc, alespofi polovinu
Ginnosti zvladne v pfiméreném Case
Sobéstatny. Obuje a zavaZe si boty,
ovladd zipové uzavéry, zapne sponky nebo
prezky

fikacni 4 Skorova

S il

LCLLLY A Loty /&«

Ovladani vym@Sovéni stolice

QObdasné problémy nebo potfebuje pomoc
s poddnim Gipku & klyzmatem
10 Nenf inkontinentni. V piipadé potfeby umi
pouzit &ipek neho klyzma

3]

Ovladani méchyfe

Obtasné problémy nebo potfebuje
pomoci s pomickami
10 Bez problémdi. V piipadé potfeby samostatng
pouzije poméicky ke sbéru moti

w

Funkes

Pfijem potravy

posadi}

Osobni hygiena

Presun z voziku na Zidli a nazpét
(vGetné toho, Ze se pacient v posteli

Toaleta

Koupani

Pohyb po roviné

-

Schody (vystup a sestup)

Oblékani

Qvladani vymésovan

i stolice

Ovlédani méchyfe

Celkem




Priloha 4

Modifikovany test Barthelové

Klasifika¢ni a skorovaci systémy a testy / 279

fodfikovany test Barthelove

ehuje | Potfebuje |  Uplné
: vfmiuimél;n,i L “nezévisly
mo - _pomog

Osobr;:hygiena 0 1 3 ) 4 5
Sam se vykoupe 0 1 3 4 5
Jidlo 0 2 5 8 10
Toaleta 0 2 5 8 10
Chiize po schodech 0 2 5 8 210
Oblékani 0 2 5 8 10
Kontrola stolice 0 2 5 8 10
Kontrola méchyfe 0 2 5 8 10
Chlize 0 3 8 12 15
Vozik* 0 1 3 4 5
Presun vozik/Iizko “0 3 8 12 15
Souget 0] o0 g i ; 100

* Hodnotf se jen v pfipadé, kdyZ se poloZka Chiize = 0 bod(i a pacient se cvici v oviddani voziku

Jméno a pfijmeni Datum / Poget bodii

Ginnos

Osobni hygiena

Sam se vykoupe
Jidlo
Toaleta

Chtize po schodech
Oblékani

Kontrola stolice

Kontrola méchyre
Chiize
Vozik

Presun vozik/lizko




P¥iloha 5

Katzuv test kazdodennichfinnosti

282 / Neurorehabilitace

MmO O o >

nebo F

nezavisly pfi jidle, kontinenci, schopny presunu, jit na toaletu, obléknout se a vykoupat se
nezavisly ve vSech uvedenych funkcich kromé jedné
nezavisly kromé koupani a jesté jedné funkce
nezavisly kromé koupdni, oblékani a jesté jedné funkce

nezavisly kromé koupani, oblékani, schopnosti jit na toaletu a je$té jedné funkce
nezavisly kromé koupani, oblékani, schopnosti jit na toaletu, pfesunu z mista na misto
a jeSté jedné funkce

G zavisly ve vSech Sesti funkcich
Jiné  zavisly pfinejmensim ve dvou funkcich, které v8ak nejsou klasifikovatelné v C, D, E

»Nezdvisly« znamend bez dohledu, rizeni nebo aktivni pomoci od jiné osoby, kromé zvidstnich pfipadi
uvedenych nize. Hodnoceni je zaloZeno na aktudinim stavu, ne na schopnosti. Na pacienta, ktery odmitne

tkon provést, se pohliZi, jako by jej nezviddl, i kdyz je jinak poklddan za schopného tkon vykonat

Funkce -

Nezavislost

| Zavislost

Koupani (houba,
sprcha nebo
vana)

Pomoc pouze pfi koupani jedné Casti
téla (napf. zad nebo ochrnuté konceti-
ny) nebo se cely vykoupe sam

Pomoc pfi koupani vice neZ jedné
¢asti téla; pomoc pfi vstupu do
vany a vystupu z ni, nebo se ne-
mUZe koupat sam

Oblékéani

Vezme si obleCeni ze skfini nebo zasu-
vek; oblékne si Saty i svrchni odév;
zvladne si zapnout pasek a riizné upina-
ni, zapinani, Sle; nevyZaduje se Snéro-
vani bot

Neoblékne se sém nebo zlistane
Gastecné neoblecen

Toaleta

Jde na toaletu; pouZije toaletu; sviékne
se, oblékne a upravi si odév; oCisténi
exkreénich organ( (zvladne dat si do
ItiZka exkrecni misu, pouZivanou v noci,
a miiZze nebo nemusi pouZzivat mecha-
nické opéry)

PouZiva exkreéni misu nebo ex-
kre€ni Zidli nebo potfebuje pomoc,
kdyZ se chce dostat na toaletu
a pouzit ji

Presun

Dostava se na lzko i z néj zcela neza-
visle, dostane se na vozik i z néj zcela
nezavisle (méZe nebo nemusi pfi tom
pouZivat mechanické opéry)

Pomoc pfi pohybu z liZka nebo na
néj a/nebo na vozik; nezvladne je-
den ani vice presunt

Kontinence

Moceni i defekaci zviadne
zcela sam/kontroluje je

Céstetna nebo Gpina inkontinence
moceni nebo defekace, ¢astecna
nebo pina kontrola pomoci klyz-
mat, katétr(i; nebo fizené pouziva-
ni urindlG a/nebo exkreg¢nich mis
na lzku

PFijimani potravy

Ji z talife nebo jeho ekvivalentu (kréje-
ni masa a pfiprava jidla, jako je nama-
zani chleba masiem, se z hodnoceni

vylucuji)

Pfi jidle potfebuje pomoc (viz
vy$e), vilbec se nenaji nebo pfiji-
ma parenteralni vyZivu




Frenchaysky test aktivi

Pt¥iloha 6

Frenchaysky test aktivit

Béhem predchozich 3 mésici

Cinnost Bodovén{
[0 Piprava hlavniho jidla 1 = nikdy
O Myti nadobi 2 = méné neZ jednou tydné
3 = 1-2krédt v tydnu
4 = vétSinu dnf
[ Prani pradia 1 = nikdy
[0 Lehti domac préce 2 = 1-2krét béhem 3 mésic
[0 Nakup v misté bydlists 3 = 3-12krat bghem 3 mésici
[0 T&zké doméci prace 4 = nejméné jednou tydné
[J Bé&né spoledenské potieby
[0 Vychazka delSi nez 15 minut
O Provozovat aktivng néjaké hobby
[J Ridit auto / cestovat autobusem
Béhem piedchozich 6 mésich
Cinnost Bodovani
OJ Vychazky, vlety / vyjizdky autem 1 = nikdy
2 = 1-3kréat béhem 6 mésicl
3 = 3-12krat béhem 6 mésici
4 = nejméné jednou tydné
] Prace na zahradé 1 = Zadné
[J  Domaci préce a/nebo GdrZba auta 2 = lehké
3 = stiedné tézké
4 = v3e potfebné
[0 Cetba knih 1 = zadnd
2 = jednou béhem 6 mésicl
3 = méné neZ jednou za 14 dni
4 = vice neZ jednou za 14 dnf
[0 Ziskova (vydéletna) prace = 7adna

az 10 hodin tydné
10-30 hodin tydné
= vice nez 30 hodin tydné

5w =
[0

SMERNICE K FRENCHAYSKEMU TESTU AKTIVIT

Obecné

Cilem je zaznamenat ginnosti, které vyZadujf od pacienta urcitou iniciativu. Je dilezité zamérit se
na aktivity vykonané v nedavné dobs, nikoliv vzdalené vykony v minulosti nebo potencidini vyko-
ny v budoucnosti. Jedna uréité aktivita méize byt bodovana jen u jedné polozky.

Konkrétni Sinnosti

1.

14,
15.

Je potieba se podstatng podilet na organizovani, pripravé a vareni hlavniho jidla. Nikoliv pfi-
pravit jen lehké obterstvent.

Musi délat véechno nebo se na tom rovnocenné podilet; napFiklad umyt ¢i utfit a sklidit véci,
nikoli je jen pfileZitostné oplachnout.

Organizace prani a sueni pradla - bud v pracce, nebo prani v ruce, nebo v pradeiné.
Utirani prachu, le$téni, Gklid malych predmétd. TEZSi prace uvadi bod 5. [

Vegkeré domaci prace véetng stlani 10Zek, Gklid podlahy a kamen, pfemistovanf Zidif atd.
Podstatné se podilet na organizaci malého i vét3iho nakupu a viastnim nakupovani. Je tfeba
sém chodit do obchodu, ne jenom tlagit vozik.

Navétévovat kluby, GEastnit se cirkevnich aktivit, navstévovat kino, divadlo, jit na sklenicku,
obdvat s prateli atd. Pacient milze byt na misto zavezen, ale potom se jiz (i¢astnf aktivné.
Spolenym jmenovatelem je innost, nikoliv cestovani.

VydrZi jit nejméng 15 minut (jsou povoleny krétké zastavky k nadychnuti), tj. priblizné jednu
mili (cca 1,6 km). Predstavuje to dostatetnou dalku, kterou je potfeba pfekonat napfiklad
pfi nakupu.

Musi néjak »aktivné« pracovat a myslet, napfiklad pfi péci o rostliny v domé, hackovani, ma-
lovani, hréch, sportech. Nikoliv jen pasivné sledovat sport v televizi.

Musi Fidit auto (nejezdit jen jako spolujezdec) nebo se dostat na autobus a cestovat s nim.
Vlety autobusem &i viakem nebo vyjiZdky autem na néjaké oblibené misto. Nikoliv b&zné
spolecenské potteby (jako ndkupy, ndvitévy pratel v misté bydlisté). VyZaduje se néjakd or-
ganizagni ginnost, kdy je nutné, aby se pacient piimo rozhodoval. NepFipouStéji se vylety,
které organizuje néjaka instituce a pacient se jich (¢astni pouze pasivné a nevybird, kam se
pojede.

Zahradkafstvi mimo dim: lehké (pfileZitostné plenf), stfedné téZké (pravidelné pleni, profe-
zavani stromki atd.), t&7ké (viechny potfebné prace vetné namdhavého kopdni).
Udrzovani domacnosti: lehké (opravy drobnych véci), stfedné tézké (nenarocné natirani/ma-
lovani, béZna tidr#ba auta), t87ké (vétSina nezbytnych domécich praci/ Gdrzba a opravy auta).
Cist celé knihy, nikoliv jen Sasopisy, periodika a noviny.

Préce, za kterou je pacient placen, nikoliv dobrovolna prace.
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Skandinavska Skala hodnoceni stavu po nahlych mozkgch pirihodach

Klasifikacni a skdrovaci systémy a testy / 299

Piné pfi védomi

4
Somnolentnf 3
Sopor6zni - 2
Kéma 1
Smrt 0

E

Nenf porucha pohledu 2
Obrna pohledu se pfekond okulocefalickym reflexem 1
Fixovand kenjugovana deviace 0
Neni/nejista v 1
Pfitomna 0
Normélinf sila vSech kongetin 6
Monoparéza: omezend sila, brachiofaciaini nebo jen jedné koncetiny 5
Monaoparéza: vyrazng omezena sila, vznika napf. pouze pfi flexi,
je lokalizovana brachiofaciding, nebo jen na jedné konGeting 4
Hemiparéza s omezenou silou 3
Hemiparéza s vyrazné omezenou silou (viz vyse) 2
Monoplegie, j. paralyza jedné konCetiny 1
Hemiplegie, tj. paralyza na jedné strané 0
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Status sebeobsluhy podle Kennyové

Klasifika¢ni a skorovaci systémy a testy / 301

‘Potet hodii

< Pohybuije se na lizkuy
s Vstdva 7 lizka

- Sed
* Stoj
 Toaleta

« Horni polovina téla a paze
* Dolni polovina téla a dolnf kongetiny
*  Nohy E

£

* QOblicej, vlasy, paZe
+ - Télo, perineum
*  Dolnf kon&etiny
* Program stolice
« Program méchyte

Hodnoceni: 0 = zcela zdvisly, 1 = rozsahld pomoc, 2 = £dsteénd pomoc, 3 = minimdini pomoc

nebo jen dohled, 4 = nezavisly



