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PREDHOVOR

VéZené kolegyne, vazeni kolegovia, ucastnici IIl. Celoslovenskej konferencie sestier
pracujucich v neuroldgii,

dovolte mi, aby som Vas touto formou v mene Slovenskej komory sestier
a porodnych asistentiek ¢o najsrdecnejSie pozdravila a zazelala Vam uspesny priebeh tohto
vyznamného odborného podujatia.

Pri pohl'ade na Vas odborny program si uvedomujem, aka je VaSa praca, praca sestry
v odboroch neurolégie fyzicky aj psychicky naro¢na. VyZzaduje si vysoky odborny kredit,
napredovanie a implementaciu novych teoretickych vedomosti a zru¢nosti do kazdodennej
oSetrovatel'skej praxe. Tak vy, ako aj ja sa uz po tretikrat teSime na odborné stanoviska,
teoretické poznatky i praktické skdsenosti aich vymenu, vzajomné obohacovanie, ucenie
sa a napredovanie v odbore oSetrovatel'stvo so zameranim na starostlivost’ o neurologického
pacienta. Verim, Ze odborné prezentacie budl prospesné a prinosné pre odborny rast,
kazdodennu prax i pacienta, ktory je v centre snaZenia a holistického pohl'adu oSetrovatel'stva.
Neustadle sa snaZzime hladat’ nové interdisciplinarne metddy a pristupy k starostlivosti
o zdravie ¢loveka, sme rovnocennymi partnermi v multidisciplinarnych timoch.

Smutné vsak je, Ze ekonomické parametre ¢asto diktuji politikom a manazmentom,
¢o si mézeme v ramci poskytovania zdravotnej starostlivosti dovolit’ a ¢o nie. Bez Uprimnej
odpovede kompetentnych na otazku ,,Aka je cena Zivota, zdravia, ich zachrany?“ iba t'azko
moZeme ocakavat zmeny. Na t0to otdzku nam urcite vSetci zodpovedni za stav a kvalitu
poskytovania zdravotnej starostlivosti odpovedia, Ze tieto hodnoty sa nedaju vyjadrit
finan¢ne, Ze ich cena je nevycislitelna. O Gprimnosti tychto slov v§ak mdézeme pochybovat'.
Stale nam chyba model zdravotnickej politiky, ktory by garantoval stabiliz&ciu zdravotného
systému, istoty obanom, skvalitiovanie zdravotnej starostlivosti, motivaciu zdravotnickym
pracovnikom, sestry nevynimajuc.

Stale sme svedkami neddslednosti a spochybiiovania v dodrziavani tstavou a zdkonmi
garantovanych obc¢ianskych prav v oblasti zdravotnictva. Dokazom toho je aj pozastavenie
zakona, ktory nam upravoval minimalne mzdové néaroky, alebo navrhy veduce k posiliiovaniu
kompetencii zdravotnickych asistentov. Rast nespokojnosti so stavom zdravotnictva
sa stupnuje tak na strane obcanov, ako aj zdravotnikov, ktorych sa dlhé roky nikto nesnazi
zjednotit’ a vytvorit’ optimalny model nielen v oblasti mzdového odmenovania, ale aj v oblasti
zefektiviiovania a skvalitiovania starostlivosti, podpory a rozvoja odborného rastu

zdravotnickych pracovnikov, implementécie novych postupov v kazdodennej praxi. Namiesto



toho sa uprednostiiuju zaujmy jednotlivcov, pripadne skupin, ktoré st Casto spojené iba s ich
vlastnym profitom, obohatenim a upevnenim moci. Mnohé z nds postupne stracaju nadej
a vieru v to, ze sa nieCo zmeni, zlepsi, posunie vpred. Chybaji nam motivacné stimuly, ktoré
by nas presved¢ili o potrebe odborného rastu, pritiahli nove sestry do systému a zabranili
exodu, prispeli k naSej stabilizacii, znizili psychickl a fyzicku zat'az pri vykone povolania,
podporili inovécie avyskum v praxi. Svoje opravnené poZiadavky v oblasti vzdelavania
a vykonu praxe mame zmapované a zadefinované. Pravidelne ich prehodnocujeme v sulade
s potrebami praxe, verejnosti a celospolo¢enskym dianim. Cesta k ich naplneniu je zloZita,
no dosiahnutel'na. Vyzaduje si vSak naSu jednotu, vzajomnt podporu, reSpektovanie odborne;j
identity, Specifickych poZiadaviek a aktivitu nielen komory, ale kazdého jednotlivca, kazdej
sestry, aby sme spolo¢nymi silami dokazali, ze sme skuto¢nymi piliermi zdravotného systému

a prosperity nasho Statu.

PhDr. Méaria Lévyova
prezidentka SK SaPA
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MANAZMENT OSETROVATEDLSKEJ STAROSTLIVOSTI U PACIENTA
S HEMORAGICKOU CPM

Maria Kelebercova

Neurologicka klinika, Nové Zamky

Abstrakt

Praca popisuje intracerebralne krvacanie, jeho pri¢iny, priznaky, diagnostiku a lie¢bu. Dalej
sa praca zameriava na manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s hemoragickou
cievnou prihodou mozgovou.

Klucové slova

Intracebralne krvacanie. Hypertenzia. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Uvod

Na celkovom pocte cievnych mozgovych prihod sa hemoragie podielaja asi 20 %,
ztoho je priblizne 15 % intracerebrdlnych a5 % subarachnoidalnych krvacani.
Intracerebralne krvéacanie sa vyznacuje ndhlym vznikom v priebehu niekol'kych sekund az
minut, v ktoromkol'vek dennom ¢ase. NajCastejSie sa vyskytuje u hypertonikov okolo 50 roku
zivota. Pri¢inou byva ruptura mozgovej artérie, najcastejSie pri fyzickej namahe, rozculeni

alebo nahlej radosti, kasli, kychani, vyprazdnovani stolice a podobne.

Priciny intracerebralneho krvacania:
- artériosklerdza,
- akutna alebo chronicka hypertenzia,
- arteriovenozne malformécie,
- krvné ochorenia,
- vaskulitida,
- antikoagula¢na liecba,
- tromboliticka liecba,
- zvySena aktivita, rozculenie,

- alkohol, drogy.



Rizikové faktory hemoragickej CPM
- neovplyvnitel'né faktory: vek (s vekom stupa riziko vzniku CPM), pohlavie (Castejsi
vyskyt umuzov), genetické faktory, geografické vplyvy (vySSi vyskyt
v civilizovanych krajinach),
- ovplyvnitelné faktory: hypertenzia, vysoka hladina cholesterolu v Krvi,
artériosklerdza, obezita, nedostatok pohybu, faj¢enie, alkohol, drogy.
Priznaky intracerebralneho krvécania:
- celkové — bolesti hlavy, zvracanie, porucha vedomia,
- loziskové (podla miesta krvacania) — hemiparéza, dyzartria, nystagmus, vertigo,

epileptické zachvaty.

Diagnostika

anamnéza + klinicky obraz,

interné vysetrenie,

- laboratdrne vySetrenia,

- lumbalna punkcia,

- hlavnou diagnostickou metédou je CT vySetrenie — uréi lokalizaciu, velkost
hematomu a vyluci iné priciny,

- angiografické vySetrenie sa indikuje pri podozreni na AV malformaciu,

- d’alSou moznost'ou je vySetrenie magnetickou rezonanciou.

Liec¢ba intracerebralneho krvacania
- chirurgicka — zavisi od velkosti, lokalizacie a celkového stavu pacienta,
- konzervativha — jej cielom je respiratna a obehova stabilizacia pacienta: snaha
0 zastavenie krvacania (liecba arteridlnej hypertenzie, hemostaticka liecba),
ovplyvnenie intrakranialnej hypertenzie (sedativa, analgetika, polohovanie) a lie¢ba
pripadnych komplikécii (napriklad epileptické zachvaty).
Progndza ochorenia zavisi od miesta krvacania. U pacientov po intracerebralnom krvacani
do mozgovych hemisfer je lepSia ako prognoza u 'udi, ktorych postihla ina forma krvacania
(napriklad do mozgového kmenia). Umrtnost’ u pacientov s intracerebralnym krvacanim je 15

— 30 %. Pri krvacani do mozgového kmeiia, vi¢sina pacientov zomiera kratko po prihode.



Prevencia hemoragickej CPM
- kontrola rizikovych faktorov (liecba hypertenzie, srdcovych ochoreni, krvnych
ochoreni),

- Uprava zivotného Stylu (zdrava strava, pohyb, vylucit’ alkohol, drogy, fajcenie).

Manazment osetrovatel’skej starostlivosti
Pacient s intracerebralnym krvacanim by mal byt umiestneny na JIS neurologického
oddelenia. Starostlivost’ o pacienta zahfia:
- ulozenie pacienta na postel’, v pripade potreby toaleta pacienta,
- monitoring - tlak krvi, pulz, dych, saturaciu, srdcovu ¢innost’ a telesnu teplotu,
- monitorovanie stavu vedomia,
- odobrat’ anamnézu ak sa da od pacienta alebo od pribuznych,
- odber krvi na laboratérne vysetrenia (glykémia, ionogram, urea, kreatinin, krvny
obraz, hemokoagulacné vySetrenie),
- priprava a prevoz pacienta na CT vySetrenie,
- zahlasit neurochirurgické konziliarne vySetrenie,
- Vv pripade neurochirurgickej operacie zabezpecit’ vySetrenie krvi pred operaciou, RTG
hrudnika, interné predoperacné vySetrenie a preklad pacienta
na neurochirurgiu,
- aplikécia terapie intravendzne prostrednictvom periférnej kanyly, per os,
- podla vysledkov vySetreni normalizacia hladiny glukdzy a vnatorného prostredia,
- sledovat’ a zaznamenat’ prijem + vydaj tekutin,
- prevencia pl'uicnej embolie, aspiracie, pneumonie, hypertermie, dekubitov, infekcie,
- starostlivost’ o vyprazdiovanie,

- rehabilitacia (polohovanie, prevencia kontraktur).

Kazuistika

28. 5. 2012 bol na JIS neurologickej kliniky FNsP v Novych Zamkoch prijaty 48 — ro¢ny
pacient, nelieCeny hypertonik snahle vzniknutou slabostou pravostrannych koncatin
a poruchou reci. Pri prijme bol pacient pri vedomi, nekl'udny, bol pomoceny. Bola prevedena
toaleta na 16Zku. Pacient mal zavedenu periférnu vendznu kanylu. Sestra odobrala pacientovi
krv na laboratérne vySetrenia (krvny obraz, hemokoagulaéné parametre, glykémiu, ionogram,
ureu, kreatinin). Podla ordinacie bol pacientovi podany Diazepam 1 ampulka

intramuskularne. Pacient bol prevezeny na CT pracovisko. Z vitalnej indikacie bolo
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realizované CT vySetrenie mozgu, kde sa zobrazila intracerebralna hemoragia v bazalnych
gangliach vlavo. Prevedené bolo aj CT — AG vySetrenie mozgu, bez zndmok aneuryzmy
alebo inej patologickej vaskularizacie. Sestra zahlasila neurochirurgické konziliarne
vySetrenie. Neurochirurg neindikoval chirurgickd intervenciu. Pacient bol napojeny na
monitor vitalnych funkcii. Sestra sledovala stav vedomia, ekg krivku, dychovud krivku, stav
saturacie hemoglobinu kyslikom a zaznamenévala kazdd hodnotu TK a pulzu (meranie & 30
minut), d'alej zaznamendévala prijem a vydaj tekutin. Pacientovi bola aplikovana terapia podla
ordinacie lekara. Pocas hospitalizacie pretrvavali u pacienta vysoké hodnoty TK aj pri
aplikacii parenteralnej antihypertenznej lieCby. Pacient mal opakovane interné vysetrenie.
Pacient bol nastaveny na 4 — kombinaciu AH, parenteralna liecba bola po postupnom
zniZzovani vysadend 9. 6. 2012. U pacienta bola pocas celej hospitalizacie zabezpecovana
komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’, rehabilitacia (na 16zku) alogopedické cvicenie.
Pacient bol 11. 6. 2012 v stabilizovanom stave, pri vedomi, s motorickou afaziou as
pravostrannou hemiplégiou preloZzeny na interné dolieCovacie oddelenie FNsP v Novych
Zamkoch.

Zaver

Hemoragickd CPM je zavazné postihnutie mozgu, po ktorom moéze zostat' jedinec
postihnuty na cely zivot. Toto postihnutie sa stdva tazkym bremenom pre samotnych
pacientov, ich rodiny, opatrovatel'ov ale i pre celu spolo¢nost. V poslednych rokoch prislo
K ur¢itému pokroku v liecbe a rehabilitacii po CPM. Zvysil sa tak pocet I'udi, ktori prezivaju

a nie st odkazani na pomoc druhych. Ale najvéacsie moznosti st a aj budu v prevencii CPM.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA
SO SUBDURALNYM HEMATOMOM

Marta Bujakova
Neurologicka klinika, FNsP Nové Zamky

Abstrakt

Existuju tri typy Urazov, pre ktoré sa vedie pojem ,,poranenia hlavy a mozgu*.

poranenie makkych casti hlavy — skalpu,

poranenie lebky, zlomeniny,

poranenie mozgu.

Ak sa ¢lovek dostane do bezvedomia, existuju tri typy podrazovych krvnych vyronov:

- akatny epiduralny hematom - ide o krvacanie medzi lebe¢nou kost'ou a tvrdou blanou,
ktora obal'uje mozog. Krvacanie je sposobené poranenim tepny, ktora vyZivuje tvrdi blanu,
vacsinou pri zlomenine lebky. Mozgové tkanivo zvicsa nie je poSkodené a tak maju pacienti
po operdcii, kde sa mi odstrani hematém, su dobré vyhliadky.

- akatny subduralny hematom — ide o krvacanie medzi tvrdou blanou a mozgom. Krvacanie
je sposobené poranenim povrchnej mozgovej tepny. Toto krvacanie je ovel'a zavaznejSie nez
epiduralny hematdm a pacienti po operacii nemaju az takeé dobré vyhliadky.

- chronicky subduralny hematém toto krvacanie je spbsobené poranenim Zily, ktora spaja
povrch mozgu s tvrdou blanou, v dosledku aj drobného drazu hlavy. Toto krvacanie je pomalé
a preto sa priznaky objavuju eSte neskorSie ako pri zvysnych druhoch hematomov — az po
nickol’kych tyzdnoch od urazu. Pacienti nemusia upadnit’ do bezvedomia a obvykle maju
porusenu pohyblivost’ koncatin na jednej polovine tela. Liecba je chirurgickd: vypustenie
vyronu a drendz subduralneho hematému z jednoduchého navrtu kosti. Vyhliadky pacientov
po operacii su dobre.

- extraduralny hematdm - objavuje sa ako komplikacia pri linearnych fraktarach lebky, ked’
je poskodena vicSia meningedlna artéria. V dosledku krvéacania sa odlupuje dura mater
od kosti a stlaca mozgové tkanivo = vznikd hematom.

Kruacové slova

Subduréalny hematom. O3etrovatel'ské intervencie. Standard.
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Subduralny hematém

Mozog je kryty obalmi, tvrdou, mdkkou mozgovou blanou a pavicnicou,
arachnoideou. Priestor medzi tvrdou blanou a subarachnoiddlnym priestorom sa oznacuje
subduralny priestor. V pripade, Ze ddjde k poraneniu hlavy, cievy, ktoré sa v tomto priestore
nachadzaju sa moézu poskodit, roztrhnut a sposobit’ tzv. subdurdlne krvacanie. Krv
z poSkodenych ciev sa zbiera, zrdZza sa a vznika hematém - krvna zrazenina. Postupne
sa zvysuje tlak v lebke a tento stav sa kompenzuje odtlaéanim mozgovych struktur na zdrava
stranu. Tym vyvolava mnozstvo priznakov. Pri akitnom krvacani sa objavuju vel'mi rychlo,
do 24 hodin. Pri subakdtnom priebehu je to 2 — 10 dni. Medzi ohrozené skupiny l'udi patria
malé deti, stari l'udia, alkoholici, I'udia trpiaci Alzheimerovou chorobou alebo s narkolepsiou
— zachvaty spanku. Chronicky subduralny hematom sa vyskytuje v populécii cca u 2-3
pripadoch na 100 000 obyvatel'ov za jeden rok. Vd’aka tejto pocetnosti vyskytu je chronicky
subduralny hematom jeden z najcastejsie rieSenych ochoreni v neurochirurgii.

Predispozicie

- pad alebo Uder do hlavy

- Uraz hlavy a nasledné bezvedomie

- U dietat’a, starého ¢loveka, alkoholika alebo ¢loveka trpiaceho Alzhaimerovou chorobou ¢i
narkolepsiou, u pacientov s poruchou pecene alebo krvnej zrazavosti staci aj drobny uraz,

udretie hlavy, alebo péad na zem.

Priznaky

- pocit na vracanie - pocit sklanania sa, klesania k zemi

- bolest’ hlavy - problémy s recou

- zmena osobnostnych ¢ft - slabost’ koncatin

- poruchy orientécie - zniZena citlivost’ koncatin

- poruchy vedomia rézneho stupna - paralyza (ochrnuti)

- poruchy videnia - epileptické zachvaty

- pocit opitosti -SirSia zrenica na  strane  krvaca

Ako diagnostikovat’
anamnéza

klinické vySetrenie
neurologické vysetrenie

CT vysetrenie hlavy
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Prevencia
Vyhybat’ sa pddom a derom do hlavy.
LieCba

zastavenie krvacania

- odstranenie krvnej zrazeniny alebo odsatie hematému

- podpora cirkuldcie krvi v lebke — lieky udrziavajlce krvny tlak

- podpora dychania — kyslik, umela plicna ventilacia

- antiedémova liecCba
Toto ochorenie sa prejavuje az s ¢asovym odstupom. Priznaky sa m6zu radikalne menit’.
Subduralny hematém sa dokaze vstrebat’ aj sam, ale vSetko zavisi od jeho vel'kosti a forme.
Kazdy pacient, ktory utrpel nejaky silny ader alebo iny Uraz hlavy, bez vahania

by mal navstevit’ lekara!
Progndza ochorenia

Zavisi od druhu, rozsahu a na dobe trvania obStrukcie ¢i hemoragie - na velkosti
odumretého mozgového tkaniva. Nie je mozné urCit' u jednotlivého pacienta vopred
dosiahnutelny stupenn upravy. V priebehu choroby ukazuja faktory, ktore
sl neovplyvnitePné, ako je pociatoény stav, dlhé chabé obdobie a tiez ovplyvnitel’né,

ako su neskora hospitalizacia, neskori zaciatok rehabilitacie, slaba motivécia pacienta.

Standard oSetrovatel’skej starostlivosti
Podtéma:
- prijatie pacienta
- uloZenie, spravna poloha
- plnenie terapeutického programu
Vyhlasenie Standardu:
- Plnenie ¢im skor — terapeuticky program udrziavanim TK, podpra dychania.
- Priprava na OP, preklad na neurochirurgicke oddelenie.
- Prevencia vzniku dekubitov.
- Starostlivost’ o dostato¢nom prijme tekutin

- Starostlivost’ o pravidelnom vyprazdnovani.



Rizikové skupiny pacientov

Chronicky etylizmus.

Stary l'udia.

Osoby vykonavajuce Standard:

Stani¢na sestra.
Sestry v smennej prevadzke.
Sanitari a sanitarky.

Rehabilita¢ny pracovnik.

Prostredie:

Izba pacienta — JIS.

Proces zavadzania Standardu:

OSetrovanie pacienta sestrou.

Spolupraca so sanitdrmi a rehabilitacnym pracovnikom.

Hlavnym cielom procesu je zlepSit aktudlny stav pacienta. Uspokojenie primarnych

a sekundarnych potrieb. ZabezpeCit' prijem a vydaj tekutiny. Polohovanie pacienta,

prevencia Urazu a padu. Plnenie terapeutického programu.

Sesterské intervencie

Prijat’ pacienta na JIS. Prijem oznamit’ lekarovi. Pripravit  16zko — dostupné
z dvoch stran.

Zaistit’ polohu pacienta.

Zmerat' TK, P, TT a napojit’ pacienta na monitor, kazdi zmenu hlasit’ lekarovi.
Zhodnotit’ uroven vedomia, motorické, senzorické funkcie.

Vypisat’ zékladnu dokumentéciu, zistit' anamnézu od pacienta, alebo od rodinnych
prislusnikov.

Odobrat’ material na biochemické a hematologické vystrenia podl'a ordinacie lekara.
Zabezpecit’ permanentny zilovy pristup.

Zabezpecit a udrziavat’ vol'né dychanie cesty — pri poruche vedomia.

Sledovat motorické a senzorické funkcie v akutnej faze kazdi pol hodinu,
po stabilizacii stavu trikrat denne.

Pripravit’ pacienta a zabezpecit' odvoz na CT vySetrenie.

Zrealizovat’ d’alSie vySetrenia podla ordinacie lekara ( odbery pred OP a interné

predoperacné vysetrenie) — vysledky hlésit’ lekarovi.
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- Pripravit podanie ordinovanej liecby, asistovat’ pri nom alebo ho realizovat,
podavat’ peroralnu, intramuskularnu, infznu alebo intraven6znu liecbu s poverenim
lekara.

- Podavat’ a dokumentovat’ analgetik4 podla ordinacie lekara.

- Zaznamenavat zaciatok liecby kyslikom, efekt podavania.

- Sledovat bilanciu tekutin.

- Zabezpecit vyzivu podla zdravotného stavu.

- Podla ordinacie lekéara, ak ma byt pacient nalacno, treba dohliadnut’ na to, aby
pacient nejedol ani nepil.

- Dozerat’ na hygeniu pacienta od prijmu na oddelenie az do prepustenia.

- Vsimat si zmeny na tele. Treba davat’ pozor na zmeny a dbat’ na prevenciu embolie,
ako prevenciu treba banddz doI'nych koncatin .

- Sledovat’ vypradziiovanie pacienta, podl'a ordinécie lekara zaviest' PK.

- Sledovat’ a povzbudzovat pacienta.

- Sledovat psychicky stav pacienta.

- Realizovat’ edukacny proces — poucit’ pacienta o pri¢inach jeho choroby, informovat’
o lie¢ebnych postupoch.

- Treba vybudovat empaticky pristup, motivovat’ pacienta pre spoluprdcu na
oSetrovatel'skej starostlivosti a lieCbe.

- Dokumentovat’ vSetky oSetrovatel'ské zasahy a pozorovania.

- Podl'a ordinécie lekara zrealizovat’ preklad pacienta na neurochirurgické oddelenia s
kompletnou zdravotnou dokumentaciou ( prepustacie spravy, sesterska prekladova
sprava).

- Informovat’ pribuznych o preklade v spolupraci s lekarom.

Zaver

Subduralny hematom je ochorenie, s ktorym sa v neurologickej praxi stretavame
dost’ Casto. Vyskytnut sa méze u l'udi v kazdom veku a nielen ako nésledok urazu.
Vysledky lie¢by chronickych subdurdlnych hematomov st vyborné az na 90%.
Neoddelitelnou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti po neurochirurgickej intervencii je
vCasna rehabilitacia, vd’aka ktorej sa takyto pacient mdze znova vratit do normalneho

Zivota.
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PREVENCE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

Bobana Mitrovic, Ilona Guzi¢

Méstska nemocnice Pozarevac RS

Abstrakt

Cévni mozkova piihoda je onemocnéni, na které roéné umira mnoho lidi. Po nemocech
srdce a zhoubnych nadorech se fadi na tfeti misto jako nejcastéjsi pii¢ina umrti. Pfiblizné
30 000 obyvatel v jednom roce ma centralni mozkovou piihodu. 40% z nich na ni do

jednoho roku umird. Z nemocnych, ktefi ptihodu pteziji, je téméf polovina velmi tézce

invalidnich.
Kli¢ové slova

CMP. Rizikové faktory. Priméarni a sekundarni prevence.

Uvod
Cévni mozkova ptihoda neni nemoci, jejiz dusledky se zlepsi na normalni stav ptes
noc. Jsou to vétSinou dlouhé tydny az mésice vytrvalé prace pacienta a péce jeho okoli.

Proto je velmi dulezit4 prevence cevni mozkové piihody.

Rizikové faktory cévni mozkové piihody

riziko vzniku se zvysuje s vékem,

- rodinné dispozice a pohlavi,

- vysoky krevni tlak (hypertenze),

- ateroskleroze,

- cukrovka (diabetes mellitus) ,

- zvySena hladina tuku v téle (hyperlipidemie),

- koufeni (rizikovy faktor pro mnoho nemoci — aterosklerdza, hypertenze atd., které

s cévni mozkovou piithodou tzce souviseji),

- vrozené vady mozkovych cév.
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Primarni prevence

Cilem primarni prevence je pokud mozno minimalizovat riziko rozvoje prvniho iktu. Tlak
krve by mél byt tedy pravideln¢ kontrolovan a u pacientli s vysokym krevnim tlakem jsou
doporu¢eny Uprava zivotnitho stylu Intenzivni [éCba arteridlni  hypertenze
je doporucena zvlasté¢ u diabetiki Pravideln¢ by méla byt kontrolovana také glykémie.
U diabetikii jsou doporuceny tuprava zivotniho stylu, individualizovana farmakoterapie
a jiz zminéné intenzivni ovlivitovani TK .Soucésti primarni prevence iktu jsou i pravidelné
kontroly hladiny cholesterolu v krvi,zakaz koufeni cigaret, zakaz nadmérmé konzumace
alkoholu, doporuceni pravidelné fyzické aktivity, diety s omezenim soli a nasycenych tuk,

bohaté na ovoce, zeleninu a vldkninu a u obéznich diety redukéni.
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Sekundarni prevence
Cilem sekundarni prevence je minimalizovat riziko jeho opakovéni. K tomuto tcelu slouzi
zvladnuti cévnich rizikovych faktord, 1é€ba chirurgickd a endovaskularni (nitrotepennd)

a v ptipad¢ ischemickych iktl i 1écba antitromboticka.

Zavér
Primérni prevence tzv. civilizatnich onemocnéni, mezi které patii i CMP,
je zakladem zdravotni politiky statu. Zasadnim principem je zména nevhodného Zivotniho

stylu a navykt .Rozhodujici roli zde ma vzdélavani obyvatelstva jak ve Skolach,
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hromadnymi sdélovacimi prostiedky (tisk, televize, rozhlas, internet) , tak v mistech

kontaktd nemocnych ( v ordinacich, na lizkovych oddé€lenich apod.) s lékafem, nebo

Mrwe

Soucasti této informacni propagace jsou i informace o ptfiznacich CMP a pouceni,
co v takovém piipad¢ délat. Nedilnou soucasti primarni prevence je vcasné zjisténi

a spravna 1écba vsech tzv. rizikovych onemocnéni.

Bibliografické odkazy
BRINAR, V. i sur. Neurologija. 1994. Zagreb: Skolska knjiga

RADOIJIC, B. Klini¢ka neurologija. 1995. Beograd: Zavod za udzbenike i nastavna
sredstva

TIJANIC, M., RUDIC, R.: Zdravstvena nega i savremeno sestrinstvo. 2003. Beograd.

MATIC, D.: Zdravstvena nega u internoj medicini — Sestrinske intervencije.1998.
Beograd, Ma De Jan.
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OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA S CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU
V JEDNOTCE INTENZIVNI PECE

Kristina Bata, Guzi¢ llona

Meéstska nemocnice Pozarevac, RS

Abstrakt

Mozkova mrtvice je onemocnéni, na které rocn¢ umira mnoho lidi. Po nemocech srdce
a zhoubnych nadorech se fadi na tfeti misto jako nejCastéj$i pfi¢ina tmrti. Zatimco
ve vetsiné vyspélych stath byl v poslednich 10-20 letech diky duasledné prevenci
zaznamenan vyrazny pokles iimrtnosti na centralni mozkové ptihody, Srbsko patii stale

mezi staty s vysokou umrtnosti.
Kli¢ova slova

Cévni mozkova piihoda. OSetiovatelska péce. Kazuistika.

Uvod

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je akutni onemocnéni, béhem kterého dochazi
k nervovému poskozeni pretrvavajici 24 hodin a déle. Cévni mozkova piihoda
je zpusobena pierusenim krevniho zasobeni nékteré z Casti mozku. PreruSeni dodavky
okyslicené krve do mozku je z 80% na zakladé trombu (¢i embolu), ktery cévu ucpe.
V ostatnich pfipadech dojde ke krvaceni do mozku prasknutim oslabene cévy
¢i ke kombinaci téchto jeva. Ptiznaky CMP - fyzické poruchy, poruchy paméti v chovani,
poruchy védomi, vegetativni ptiznaky (tachykardie, nauzea,zvySené poceni....)

Lécba pacienta s CMP - 1écbu CMP volime podle diagnozy,fidime se pfic¢inou,
Klinickym a CT nalezem,dobou od vzniku piihody. OSetfovatelskd péfe o pacienta
po CMP - pacient s akutni CMP je v nasi nemocnici pfijiman na neurologické oddéleni,

nejcasteji na JIP kde mu je poskytnuta vysoce kvalifikovana péce.

V Srbsku existuje jiz nékolik vytvofenych center zaméfenych pouze na cévni
mozkové piithody, kde je pacient 1éCeny a rehabilitovany a pozdéji dochazi ambulantné.
V téchto centrech jsou zajistény vSechny pomticky, psychologové, fyzioterapeuti, logopedi
a je zde vytvoreno i zazemi pro blizké okoli pacienta. Zde se dozvite potiebné informace

pro péci o vase blizké.
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Zavér

CMP jsou vyznamnym problémem nejen medicinskym,
ale i ekonomickym, etickym a spoleCenskym. Moznosti zlepSeni situace jsou hledany
predev§im v lep$i organizaci péce, v nutnosti intenzivni pée v akutnim stadiumu

onemocnéni, zpiesnéni urychleni diagnostiky a docenéni vyznamu prevence.

Bibliografické odkazy
TIJANIC, M., RUDIC, R. .: Zdravstvena nega i savremeno sestrinstvo. 2001. Beograd.

BRINAR, V. i sur. Neurologija. 1994. Zagreb: Skolska knjiga.

RADOJICIC, B.: Klini¢ka neurologija. 1995. Beograd: Zavod za udzbenike i nastavna.

JOLIC, M., VICOVAC, Lj. DORDEVIC, D.: Nega bolesnika. 1990. Beogra-Zagreb:
Medicinska knjiga.
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M¢éstska nemocnice Pozarevac, RS
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SPECIFIKA OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S PORUCHOU VEDOMIA S ETIOLOGIOU NCMP

Eva Balogova

Fakulta zdravotnictva SZU Banska Bystrica

Abstrakt

Cievne mozgoveé prihody predstavuja zavazny zdravotnicky a spolo¢ensky problém,
nakol’ko st tret'ou najcastejSou pri¢inou umrtia a prvou pricinou invalidity vo vyspelych
krajinach. Prognoza zavisi na v€asnom obnoveni prietoku krvi v postihnutej oblasti mozgu,
vratane uplatnenia trombolyzy v indikovanych pripadoch. Spolu so sledovanim
neurologického stavu je jednou z kli¢ovych uloh sestier monitoring vitalnych funkecii.
Autorka vyzdvihuje vyznam oSetrovatel'skych postupov pri hodnoteni stavu vedomia,
zabezpeCeni primeranej ventilacie, stabilizovani hemodynamiky, vyzive pacientov,
prevencii intrakranialnej hypertenzie a tromboembolickych prihod tak, aby po zvladnuti
akutneho stavu bolo mozné u pacientov s CMP zacat’ s kompletnou rehabilitaciou.
KPacové slova

Cievne mozgové prihody. Intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost. Monitoring vitalnych

funkcii. Porucha vedomia.

Uvod

Nahle cievne mozgové prihody ( mozgova porazka, mozgovy infarkt, apoplexia)
vznikaju v dosledku prerusenia pritoku krvi do mozgu na podklade ischémie alebo
hemoragie. Ich priemerna umrtnost sa na Slovensku pohybuje 0kolo100/100 000
obyvatel'ov (Brozman, 2006). Mozgova prihoda neboli a jej priznaky - slabost’ polovice
tela, nemotornost’, porucha artikuldcie, poklesnuty ustny kutik ¢i poruchu vedomia, l'udia
Casto podcenuju a nedavaju do stvisu so zavaznym, Zivot ohrozujdcim stavom. V roku
2007, ked’ zacal fungovat’ Narodny register CMP bolo hlasenych asi 29 000 novych
pripadov. Tretina postihnutych umiera, tretine hrozi recidiva ochorenia a d’alsia tretina ma
trvalé nésledky azostdva invalidna. Rychly zakrok méZe zlepSit' Sancu pacienta na
zotavenie, predovsetkym v pripade ischemickej cievnej mozgovej prihody, kedy vcasna

trombolyza dokaze obnovit' prictok krvi v postihnutej oblasti a zabranit’ trvalému
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poSkodeniu nervového tkaniva. Nevyhnutna je ale promptna diferencidlna diagnostika

a odoslanie pacienta do niektorého z centier, ktoré su opravnené trombolyzu vykonavat'.

Vedomie predstavuje tazko definovatelny stubor mozgovych funkcii, dovolujucich
uvedomovanie si seba samého a okolia. Znamena byt v stave tplnej bdelosti, vnimat’
a pocitovat’ stavy telesné aj dusevné. Je predpokladom spravnej reaktibility a adaptacie na
okolity svet ( Kuchar, 2002). Podmienkou spravnej funkcie mozgu je neporusena Struktura
nervovych buniek a dostato¢na dodavka kyslika a glukdzy. Nevyhnutna je aj metabolicka
rovnovaha organizmu, Kktorej naruSenie v dosledku toxickych vplyvov metabolitov
vznikajucich pri poruche metabolizmu alebo exogénnymi toxinmi vedie kroznym
porucham kvantity a kvality vedomia. Poruchy vedomia sa vyskytuju asi u 42 % akutnych
mozgocievnych prihod. Zaujimavé je pozorovanie, Ze frontalne a okcipitalne hemoragie
vedd v menSej miere k presunu hlbokych Struktdr a tym aj k rozvoju kémy, nez je tomu

u hemoragii podobnej vel’kosti v parietdlnom resp. temporalnom laloku (Kuchar, 2002).

Zikladné oSetrovatel’ské postupy u pacientov s poruchou vedomia

Zékladné diagnostické a terapeutické postupy tak medicinske ako aj oSetrovatel'ské
st vykonavane s prihliadnutim na stav vedomia. Prioritou u pacientov s jeho poruchou
je zabezpecCenie a stabilizacia zakladnych vitalnych funkcii. Pokial’ to ich stav dovoluje,
je mozné pristupit’ K oSetrovatel’skej anamnéze, ktor4 je ziskavand od pacienta,
pribuznych alebo svedkov, ktory boli s postihnutym v kontakte v ¢ase vzniku nahlej
prihody. Je potrebné zamerat’ sa na zavazné ochorenia, patrat’ po vyskyte neurologickych
ochoreni, alkoholizmu, depresie, uzivanych liekov a problémov, ktoré predchadzali
poruche vedomia. Je tiez potrebné zhodnotit’ riziko aspiracie, padu, vzniku dekubitov

a schopnost’ vykonévania aktivit bezné¢ho Zivota.

Monitoring vitalnych funkcii

Monitoring vitalnych funkcii a sledovanie neurologického stavu je jednou z kIaGovych
uloh sestier pri starostlivosti o pacienta s poruchou vedomia. Aj mal&d odchylka v jeho
spravani sa, zmena neurologického stavu ¢i vedomia mozu signalizovat opdtovné
zakrvéacanie sposobené reperfiziou alebo rozsirenim CMP. Edém mozgu ktory je hlavnou
pri¢inou smrti pacienta po nahlej CMP sa vyvija v priebehu 24-72 hodin. Pozornému oku

sestry by nemali unikntt’ niektoré z jeho prvych priznakov- zniZujtca sa uroven vedomia,
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podrazdenost’, nepokoj, zvySeny systolicky krvny tlak a va¢si rozdiel medzi systolou

a diastolou, prudké zvracanie, anizokoria, zmeny ventilacie, kice.

Zabezpecenie dychacich ciest

Pacienti s poruchou vedomia st ohrozeni poruchou dychania, najma ak CMP postihla
tepny zadnej Casti mozgu, vertebralnu ¢i bazilarnu artériu( Adams, 1999). V pripade
potreby sa aplikuje kyslik maskou alebo okuliarmi tak, aby saturacia merand pulznym
oximetrom dosahovala hodnotu 93 %. U nepokojnych a dezorientovanych pacientov
uprednostiujeme kyslikové okuliare. Ich vyhodou je vyuzivanie funkcie nosovej sliznice
k ohrievaniu azvlhcovaniu kyslika, nevyhodou je relativne nizka ucinnost’ kyslikove;j
terapie ( Pocta a kol., 1996). Pri kyslikovych maskach je vyhodnejSie pouzivat’” masky
s ventilmi umoznujicimi nastavenie koncentracie aplikovaného kyslika. Dychanie ul'ah¢i
polosediaca poloha umoznujuca zapdjat pomocné dychacie svaly a podporujlica
vykasliavanie. Jej prinosom je aj znizenie rizika aspiracie zalidocného obsahu a lepSia
komunikacia pacienta sokolim. V ramci sesterského monitoringu sa treba zamerat
na zhodnotenie kvality dychania - frekvenciu dychania, hibku, pravidelnost, zapajanie
pomocnych dychacich svalov, svalova slabost, zapadavanie jazyka. V pripade
neschopnosti pacienta spontanne odkaslat’ nahromadené sekréty je potrebna dokladna
toaleta DC odsavanim. Stagnécia sekrétov zhorSuje vymenu plynov a moéze viest’ k vzniku
bronchopneuménie, k prehibeniu ischémie a k edému mozgu. Pokles minGtovej ventilacie,

¢i znamky hypoxémie su indikaciou k intubacii a zahajeniu umelej pl'icnej ventilacie.

Zabezpecenie obehu

Pravidelné monitorovanie krvného tlaku pomoéze vcas odhalit’ odchylky. Jeho vyrazné
zvy$enie moze krvacanie do mozgu prehibit, prudky pokles zhorsit mozgovi ischémiu.
Cielom antihypertenzivnej lieCby je mierna hypertenzia potrebnd k zachovaniu dostato¢nej

perfizie mozgu. K hypotenzii nesmie dojst’ ani pri podavani diuretik ( Adams, 1999 ).

VyZiva pacienta

Neurologické ochorenia vedu pravidelne k porucham nutricie ¢i uz priamo alebo nepriamo.
Medzi nepriame pri¢iny patri anorexia, dysfagia, aspiracia s nasledkom uUmyselného
obmedzovania prijmu potravy. Porucha vedomia spojena s dysfagiou sa vyskytuje u 40-50
% pacientov s CMP. V akutnej faze ochorenia je nutna uplna parenterdlna vyziva, ktora

okrem substitlicie energetickych substratov zabezpecuje aj krytie potreby tekutin. Idedlnym
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rieSenim je jej kombinacia senteralnou vyZivou pre jej nesporné benefity vedlce
k znizeniu infekénych komplikacii i K poklesu mortality ( zlepSenie trofiky ¢reva, podpora
tvorby imunoglobulinov, pokles translokacie endotoxinov z ¢reva do systémového obehu,
zlepSenie hojenia ran). Vzhl'adom k ¢astym porucham motility zaludka a dysfunkcie kardie
a pyloru je metodou vol'by enteralna vyZiva farmaceutickymi pripravkami, ktoré je mozné
aplikovat’ sondou do zaludka alebo jejuna( Zadak, 2008). Jejunalna aplikécia eliminuje
riziko dilatacie Zaludka aaspiracie pri regurgitacii zalido¢ného obsahu. K aspiracii
tekutého obsahu mozZe dojst’ pri zvracani ( aktivny proces) ale aj pri regurgitacii a zatekani
( pasivny proces) pri ochabnuti obrannych reflexov. Ticha aspiracia bez vyraznych
klinickych prejavov je Casta u pacientov v bezvedomi, ale aj u intubovanych pacientov
napojenych na umela pl'acnu ventilaciu, kde dochadza k zatekaniu malého obsahu Zaltdka
popri manzete endotrachealnej kanyly( Pocta a kol.,1996). Riziko aspiracie mozno znizit
dodrzZiavanim nasledujucich sesterskych postupov:

podavat’ mensie objemy bolusovo, jednotlivé davky postupne zvysovat’ podl'a tolerancie
hodnotenej na zéklade mnozstva zalido¢ného rezidua odsatého pred kazdym kifmenim,
pravidelne kontrolovat’ polohu sondy, stravu podavat’ pomaly v miernej polosediacej
polohe, v ktorej pacienta ponechame eSte cca pol hodinu po jej podani, bezprostredne

po nakfmeni pacienta neodsavat’ a nepolohovat’.

Prevencia intrakranialnej hypertenzie

Jednotlivé sesterské intervencie by mali byt vykonavané Setrne, ich ¢asovy harmonogram
ma byt rozvrhnuty tak, aby nedo$lo ku kumulacii vykonov spdsobujdcich zvySovanie
intrakranialneho tlaku(ICP). Jednym z prvych Kkrokov sestier vramci prevencie
intrakranialnej hypertenzie je uloZenie pacienta do neutralnej polohy na chrbte s hlavou
elevovanou v 30 stupnovom uhle. Podl'a nicktorych literarnych Gdajov k zniZeniu ICP
prispieva aj pritomnost’ pribuznych pri 16zku pacienta a pokojna komunikacia personalu

s pacientom napriek chybaniu spétnej vézby z jeho strany( Adams, 1999).

Prevencia tromboembolickych komplikacii

Pacienti po CMP maju sklon k vendznym trombozam a k placnej embdlii. Sestry mozu
prispiet’ k profylaxii tromboembolii spradvnym naloZenim kompresivnej bandaze na dolné
koncatiny, pasivhym cvienim s pacientom, antiembolickymi elastickymi pancuchami

¢i pouzitim automatického kompresného systému( Frantova, 2010).
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Prevencia dekubitov

Podla Standardu prevencie dekubitov by kazdy rizikovy pacient mal mat zhodnotené
riziko ich vzniku, vypracovany individualny plan polohovania a mobility, denne posudeny
stav koZze, sledovany prijem potravy, predovSetkym vitaminov a proteinov, prijem tekutin
a zabezpecenu hygienicku starostlivost’ s dorazom na udrzanie Cistého a suchého prostredia

(Kontrova, 2011).

Sledovanie telesnej teploty

Zvysenie telesnej teploty moze prispiet’ k neuronalnemu poskodeniu, preto je potrebné
pravidelné meranie TT a Vv pripade horuc¢ky uz od pociatku podniknat’ vSetky kroky k jej
znizeniu. U cievnej mozgovej prihody zvysenie teploty o 1 °C zdvojnasobuje pocet tmrti
alebo dlhodobejSich poskodeni ( Kuchar, 2002).

Zaver

Intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost s prihliadnutim na potreby chorého
a prevenciu komplikdacii je samozrejmou sucastou lieCby pacientov so zdvaznou cievnou
mozgovou prihodou s poruchou vedomia. Len véasnd a komplexna starostlivost’ vytvara
predpoklady pre prezitie pacienta s ¢o najmensim neurologickym deficitom s vyhliadkou

na moznost’ opdtovného zaradenia sa do spoloc¢enského zivota.
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RIADENIE RIZIK PRI POSKYTOVANI OSETROVATELSKEJ
STAROSTLIVOSTI

Anna Bartekova
FNsP, Nové Zamky

Abstrakt

Riadeniu rizik sa zaina venovat' Coraz viac pozornosti aj v zdravotnictve a ani
osetrovatel'skd starostlivost’ nie je vynimkou. Sucasnym trendom v oSetrovatelstve
je kontinualne zvySovanie kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a manazment
rizik je jednou z moznosti, ktora k nemu bezpochyby prispieva. Jednou z hlavnych priorit
kvalitnej a vysoko profesionalnej oSetrovatel'skej starostlivosti je bezpe¢nost’.

Pristup k bezpecnej starostlivosti je zakladnym pravom kaZzdého pacienta - kazdy
jednotlivec ma pravo neutrpiet Skodu sposobenti nedostatoénym  fungovanim
zdravotnickych sluzieb ¢i zanedbanim zdravotnej starostlivosti apravo na pristup
k zdravotnickym sluzbam, o3etreniu a liecbe, ktoré spifiaju vysoko stanovené bezpeénostné

normy.

Cielom programu riadenia rizik je znizit' vyskyt tych neziaducich udalosti, ktoré
by mohli akymkol'vek sposobom poskodit’ zdravie pacienta ¢i zamestnanca, majetok alebo
povest’ zdravotnickeho. V Eurdpe priblizne 10 % pacientov prijatych do nemocnic trpi

pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti neziaducimi ti¢inkami.

Svetové zdravotnicka organizacia navrhuje prostrednictvom Svetovej aliancie pre
bezpecnost’ pacientov, aby v zdravotnickom zariadeni viedol komplexny program
manaZzmentu rizik samostatny manazér rizik. Jeho Glohou by bolo:

- riadit’ proces identifikacie a vyhodnocovania rizik,

- vytvarat’ preventivne stratégie,

- kontrolovat’ efektivitu napravnych opatreni,

- niest’ zodpovednost’ za to, Ze vSetci zamestnanci vnimaju skutoéné a potencialne

rizik4 a snazia sa ich minimalizovat’.

30



Aliancia taktieZ vyhlasila program v Siestich oblastiach svojej ¢innosti:

1. prevencia infekcii spojenych s poskytovanim zdravotnej starostlivosti;

2. zapojenie pacientov do procesu zaistenia bezpecnosti;

3. vytvorenie medzinarodnej taxondmie v oblasti bezpe¢nosti;

4. formulacia medzinarodnych odporucani ku znizeniu rizik zdravotnej

starostlivosti a zvySovanie bezpecia;

5. ustanovenie systému hlasenia rizik.
Medzi opatrenia, ktoré pomahaju chybam predchadzat’, patri aj akreditacia
zdravotnickych zariadeni.
Odborny tim JCAHO - Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (Spojena komisia pre akreditaciu zdravotnickych zariadeni) udava globalny
Standard kvality a bezpecnej starostlivosti a do svojich poziadaviek zaclenila Standard na
kontinualne vyhodnocovanie rizik a procesov v zdravotnickych zariadeniach, ktory
doslova hovori: ,, Vyhodnotte a upravte proces tak, aby ste minimalizovali jeho rizika
a ochranili pacientov pred moZnymi nasledkami zlyhania.
Overte upraveny proces V praxi. Vyhodnotte efektivitu zavedenych opatreni. Implementujte

stratégiu, ktora by zaistila udrzanie a efektivitu tohto procesu.*

Sledovanim neZiaducich udalosti v SR je povereny Urad pre dohl’ad nad zdravotnou
starostlivost’ou. Je to organ verejnej spravy, ktory:
- eviduje a riesi st'aznosti, pochybenia;
- upozoriiuje na vyznam prevencie Vv tejto oblasti;
- podporuje vytvorenie systéemu evidencie, vymeny informécii, edukacie a napravnych
opatreni s cielom predchddzat vyskytu, resp. minimalizovat vyskyt pochybeni.
Omyly, pochybenia, neziaduce udalosti sa delia do troch skupin:
1. takmer pochybenia — bolo im vedome ¢i nevedome v poslednej chvili zabranené;
2. neziaduce udalosti bez nésledkov — ¢innost’ nebola vykonana podrl'a Standardov,
pravidiel, ale nedo$lo k poSkodeniu zdravia pacienta ani majetku;
3. neziaduce udalosti s nasledkami — doslo k poSkodeniu zdravia ¢i majetku.
Nasledky moézu mat’ charakter:
- mierny,
- vainy,
- trvaly,

b

- smrt.

31



Moznosti odhalovania, sledovania rizik:

+ screeningova metdda — ide o systematické sledovanie réznych zdrojov so zameranim na
vyskyt neziaducich javov;

+ metdda externého pozorovania - cely proces poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti sleduje vySkoleny externy pozorovatel’;

+ pasivne sledovanie — vsetci pracovnici maju povinnost’ hlasit’ neziaduce udalosti, ktoré
spbsobili sami alebo ostatni pracovnici;

+ anonymné hlasenie.

Rizika pri poskytovani oSetrovatel’skej starostlivosti

Nozokomialne nékazy - kazda infekcia exogénneho alebo endogénneho pévodu, ktora
vznikla v pri¢innej suvislosti s pobytom v zdravotnickom zariadeni (spdsobuju poSkodenie
zdravia, vysoky pocet umrti, vel'ké finan¢né straty).
Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti je dolezité:

- vykonavat’ vySetrovacie a lie¢ebné ukony az po umyti ruk;

- pouzivat’ pripravky na dezinfekciu na alkoholovej baze;

- pouzivat’ jednorazovy material, papierové utierky, ochranné pomaocky;

- vSetky ¢innosti vykondvat podl'a Standardov;

- nenechavat’ uzavery na spojovacie hadicky a preplachy vol'ne poloZené, nekryté

a neoznacengé;

- dezinfikovat spoje infuznych setov so spojovacou hadi¢kou pri kazdej manipulacii.
Prevencia spociva najmé v dodrZiavani hygienicko-epidemiologického rezimu a bariérovej
oSetrovatel'skej technike.

Nozokomialne ndkazy podliehaju evidencii a ohlasovacej povinnosti!

Medzi d’alSie rizika patria pady. Pad je definovany ako mimoriadna udalost’, ked’ pacient
neplanovane klesne k podlahe.

Rizika zo strany pacienta: vek nad 65 rokov, poruchy hybnosti a chddze, zavraty, poruchy
zraku a sluchu, slabost’, inava, dezorientacia, lieky...

Prostredie: zI¢é osvetlenie, mokra podlaha, schodisko, zle umiestneny nabytok, kipel'na

alebo toaleta bez pomocok ku drzaniu, koberceky...
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Predchadzanie paddom:
- starostlivd anamnéza, zhodnotenie rizika padu, edukacia pacientov;
- Casté kontroly, sledovanie zmien zdravotného stavu,
- primerané osvetlenie;
- protiSmykova, sucha, ¢ista podlaha;
- vhodne umiestneny no¢ny stolik, elektrické kable - nie v ceste, zabrzdene 16Zka;
- fungujuca signalizacia;
- pouzivanie bo¢nic — vyZaduje aj zvySene sledovanie pacienta;

- umiestnenie Uchytiek, drzadiel v socidlnych miestnostiach, na chodbéch.

Dekubity
Dobre organizovana a kvalitna oSetrovatel'ska starostlivost’ ma zasadny vyznam nielen
Vv liecbe dekubitov, ale predovsetkym pri ich prevencii. T4 spociva v:

- polohovani,

- pouzivani antidekubitovych pomécok,

- dostato¢nej vyzive, hydratacii,

- hygiene,

- ochrane pred infekciami.

Dekubity patria k vyznamnym indikatorom kvality oSetrovatel’skej starostlivosti.

Dokumentacia

Od osetrovatel'skej dokumentacie sa o¢akava, ze bude vedena nielen v stlade s platnymi
predpismi, ale Ze bude na vysokej Urovni i po stranke odbornej, formalne;j, estetickej Ci
jazykovej.

NajcastejSie chyby pri vedeni oSetrovatel’skej dokumentacie:

nie je uvedeny datum, ¢as a podpis;

necitatel'nost’, nezrozumitel'nost’;

- pouzivanie zbyto¢nych skratiek, slangovych vyrazov;

- nie je pravidelne doplnovana (napr. po podani terapie chyba zaznamenanie jej
efektu);

- neuvedeny sposob aplikacie liecby (i.m., s.c...);

- pouZzivanie nespravnej terminoldgie;

- chybajuce informacie v prekladovej sprave.
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Dokumentécia poskytuje rézne informécie o0 zdravotnom stave pacienta, pricbehu liecby
nielen pre potreby oSetrujuceho personalu, ale aj pre prislusné organy — posudkovu

¢innost’, sidne spory a i. Preto je nesmierne dolezité jej spravne vedenie.

Nekvalitnd komunikacia = riziko pochybenia

Moze nastat’ v dosledku:

zlych medzil'udskych vztahov na pracovisku,

- nespravneho pochopenie verbalnych alebo telefonickych prikazov lekara;
- chybného podania lie¢iva v savislosti so zlou komunikéciou;

- nedostato¢nej komunikacie (s lekarom, pacientom — chory ¢asto nie je
informovany, Ze bez vedomia zdravotnikov nesmie uzivat’ ni¢ navyse...);

- straty zaujmu o chorého.

DalSie rizika pri poskytovani oSetrovatel’skej starostlivosti
- Unik dévernych informacii;
- chybna identifikécia pacienta;
- nespravne resp. chybajlice oznacenie mftveho tela;
- chybné oznacenie biologického materidlu;
- poskodenie pacienta zdravotnickou technikou, ich nedostato¢na tidrzba;
- krédeZe osobného majetku chorého;
- nutriény deficit;
- nefunk¢éné alarmy;
- prekroéenie kompetencii, nedostato¢né vedomosti sestier;
- medikécia — nespravna priprava, podanie, uskladnenie liekov, ich zadmena pri
podavani, podanie uz exspirovanych lieciv;
- prehliadnutie alergii;
- Utek pacienta;
- aspirécie pacientov;
- zlyhanie pozornosti, paméti;

- neprofesionalne spravanie sestry.

CiePom ucinného programu manaZmentu rizik je nielen minimalizacia vyskytu
pochybeni, omylov, neziaducich udalosti ¢i porusovani pravidiel, ale predovSetkym zlepsit’

vykon pracovnikov na vsetkych urovniach riadenia celého systému.
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Zameranie preventivnych opatreni:
- ochranné oblecenie, pomdcky;
- Udrzba pristrojov, revizie;
- procesualny manual s jasne definovanymi rizikami;
- vzdelavanie personalu;
- segregacia financnych, materialnych, l'udskych a informacnych aktivit;

- minimalizécia uz spésobenych $kod.

Zaver

Povolanie sestry je vel'mi krasne a zaujimavé, zaslizi si uctu. Je vSak aj naro¢né,
Casto az vycCerpavajuce a preto z prace sestry vyplyva zna¢né riziko pochybenia. Napriek
tomu by sme nemali stracat’ motivaciu k bezchybnej starostlivosti, lebo zaistenie
bezpecnosti pacienta je nielen zodpovednostou oSetrovatel'stva ako profesie, ale tiez

osobnou zodpovednostou kazdej sestry.
Bibliograficke odkazy u autora.
Kontakt

Anna Bartekova

alteana@centrum.sk
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INFORMOVANOST PACIENTOV O ANTIKOAGULACNEJ TERAPII

Jana Virgulova, Anna Bitorova, Stanislava Krnacova

FZ SZU so sidlom v Banskej Bystrici

Abstrakt

Tromboembolické prihody moézu komplikovat mnozstvo ochoreni. Ro¢na umrtnost’
na tromboembolizmus je vysSia, ako umrtnost’ na AIDS, malignity ¢i dopravné nehody.
Antikoagulancié su latky, ktoré znizuji zrazanlivost’ krvi. S zdkladom prevencie a liecby
Zilového tromboembolizmu, fibrilacie predsieni, ischemickej choroby srdca a starostlivosti
o kardiochirurgickych pacientov. Zaroven sluzia ako profylaxia v prevencii vzniku
trombov a embolickych prihod. Vynechanie profylaxie pri stredne a vysoko rizikovych
pacientoch je vSeobecne povaZované za medicinske pochybenie. Pacient nastaveny
na antikoagula¢nu terapiu by mal byt’ dostato¢ne informovany o charaktere liecby, sposobe
podania, davke a selfmonitoringu INR.

KPucové slova

tromboembolizmus, antikoagulancid, terapia, profylaxia, pacient.

Uvod

Tromboembolicka choroba vznika na podklade pritomnosti trombu v Zilovom
riecisti, kde sposobuje Ciastocni alebo Uplnt obstrukciu. Komplikaciou je nasledné
uvolnenie trombu a naslednd embolizacia veduca k obStrukcii placnych tepien. PIicna
embodlia ahlboka zilovda trombdza st suacastou jednej choroby. Klinicky sa
tromboembolickd choroba ¢leni na dve nozologické jednotky: flebotrombozu a plicnu
emboliu. Flebotrombdza moze vyustit' do pl'ucnej embolie, naopak plicna embolia moze
mat’ iiné pri¢iny ako flebotrombozu. V SirSom slova zmysle tromboembolické prihody
sa mou tykat' itepenného rie€ista, kedy zdrojom trombov resp. embolov je l'ava Cast
srdca, pripadne aorta, alebo in4d cast’ tepenného riecCista. Vzhladom k tomu,
7e antikoagula¢na a trombolyticka liecba je zhodna tak v prevencii aliecbe Zilovej
trombozy ako aj tromboembolickej prihody, je potrebna dostatocnd informovanost’

pacientov o charaktere liecby v savislosti s jej uzivanim (Karetova, Stan¢k, 2005).

36



Antikoagulancia sa delia tradicne na priame a nepriame antikoagulancid. Priame

antikoagulancid, vedu k inhibicii koagulacnych enzymov aktivaciou antitrombinu III. Preto

ich ucinok nastava ihned po styku s krvou a ich vyuZitie je vhodné v urgentnych

pripadoch. Hlavnym predstavitel'om tejto skupiny je heparin. Nepriame antikoagulancia

vedu k inhibicii pecenovej syntézy koagulacnych faktorov, ktoré st zavislé na pritomnosti

vitaminu K. Tymto spésobom dochadza ku vzniku nefunkénych faktorov zrazania krvi. Ich

antitromboticky U¢inok nastava s istou latenciou — niekol’ko dni — co wvyplyva

z doznievania uc¢innosti koagulacnych proenzymov, ktoré vznikli eSte pred podanim

antikoagulacného lieku. Hlavnym predstavitel'om tejto skupiny st kumariny (Chlumsky,

2005). Napriek tomu, Ze farmakologické moznosti profylaxie TECH sa v poslednych

rokoch vyrazne rozsirili, nebolo doposial’ vynajdené ,,idedlne antikoagulans®. Vlastnosti

takehoto idealneho lieku by mali byt

- Perorélne podanie — teda podanie per os pocas hospitalizacie a aj po prepusteni.

- Prediktabilita — znamena bezpecnt a G¢inna antikoagulaciu uz od prvej davky.

- Siroké terapeutické okno — predstavuje bezpe¢nost v rozmedzi réznych dennych
davok.

- Fixna davka — urcena pre vaésinu chorych s moznost'ou bez Gpravy davky.

- Bez nutnosti monitoringu — ¢im dochadza k spore nepriamych nakladov liecby, prace
personalu a zniZeniu nutnych kontrol u lekara.

- Nizke riziko interakcii — teda uZivanie potreby sledovania zloZenia potravy a sucasne

uzivania inych liekov (Maly, 2010).

Vyznamnym predstavitel'om antikoagulancii je heparin. Pouziva sa ako nefrakcionovany
heparin — UFH — unfractionated heparin a frakcionovany — nizko molekularny heparin
- LMWH - low-molecular-weight-heparin  (Chlumsky, 2005). Vyhody LMWH
v porovnani s UFH:

- predvidatel'ny efekt,

- biologicka dostupnost’, pri s.c. podani nad 90%,

- dlhsi plazmaticky polcas, ¢o umoziuje s.c podanie 2 x denne, profylakticky 1x denne,

- su eliminované vyhradne renalnou cestou,

- moznost podavat’ s.c, ¢o je jednoduchsie a umoziuje aj ambulantnu liecbu,

- menej ovplyviuju funkciu dosti¢iek a maji vel'mi malé riziko trombocytopénie,

- nie je nutnost’ monitorovania,

- niZ8ie riziko osteoporozy (Chlumsky, 2005).
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Warfarin patri do skupiny nepriamych perordlnych antikoagulancii kumarinovej
rady. V minulosti bol pouzivany Pelentan, v sucasnosti je u nas najrozsirenejsi Warfarin.
Warfarin zabranuje recyklacii aktivnej formy vitaminu K a tym inhibuje peCetiovu syntézu
koagula¢nych faktorov zavislych na vit. K (Chlumsky, 2005). Po peroralnom podani
sa prakticky uplne vstrebdva. Maximalny G¢inok je pri warfarine dosiahnuty za 72 az 96
hodin, trvanie u¢inku je 96 az 120 hodin. Polcas v plazme je 36 — 42 hodin, ¢o umoznuje
podavanie v jednej terapeutickej davke denne (Widimsky, Maly 2005). Ku sledovaniu
ucinku lieCby kumarinmi sa dnes pouziva na vyjadrenie vysledku index INR. Optimalna
INR ucinne lieCené¢ho pacienta by sa mala nachadzat’ v rozmedzi 2,0 — 3,0. Pri stabilnych
hodnotéach sa kontrola INR vykonéva 1x za 4 — 6 tyzdiiov (Chlumsky, 2005). Pri liecbe
kumarinmi je potrebna edukécia pacienta o vyZivovej a liekovej interakcii s warfarinom.
Edukacia pacienta a podavanie informacii pacientovi je oblast’ ¢innosti sestry, ktora
je v praxi nespochybnitelnd a v procese uzivania antikoagulacnej lieCby teda zahfiia
oblast’:

- edukacia o zasadach spravneho podania lieku: spravny liek, Cas, sposob podania,
spravna davka,

- edukécia o spravnej aplikacii bandaze, zabalov, obkladov, oSetrovani koze a sliznic,

- edukdcia o sledovani neziaducich tc¢inkov liecby, prejavoch komplikacii,

- edukécia o moznosti selfmonitoringu INR prostrednictvom pristroja Coagu Check
vV domacom prostredi najméa pri zhorSenej mobilite pacienta neschopného realizovat

pravidelné kontrolné odbery v ambulancii lekéra (Stvrtinova, 2010).

*

V realizovanom prieskume K tejto problematike sme si stanovili hlavny ciel: Zistit’ a ka je
informovanost’ pacientov o antikoagulacnej liecbe. Prieskum sme realizovali v mesiacoch
november 2011 az januar 2012. Oslovovali sme pacientov, ktori v danom c¢ase uzivali ista
formu antikoagulacnej lieCby. Pri ziskavani empirickych informacii sme pouzili metodu
dotaznika, ktorym sme oslovili 130 respondentov. Prieskum sa realizoval v chirurgickych,
internych ambulancidch  a 16zkovych ¢astiach prislusnych odborov vo Fil'akove,
v Lucenci a v Rimavskej Sobote. Navratnost dotaznikov bola 91% t.j. 118 dotaznikov.

Dotaznik obsahoval 23 poloziek, z toho z hladiska Struktirovanosti 13 zatvorenych,
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3 otvorenych a 7 polootvorenych. Ziskané informacie sme vyhodnotili numericky,

percentualne a graficky.
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V jednotlivych otazkach sme sa spytovali ¢i sa respondenti stretli s pojmom tromboza
a embolia. 95 % respondentov uviedlo moznost' 4no a z nich 81 % dokdzalo pojmy
aj spradvne slovne v otvorenej otazke zadefinovat. 86 % respondentov uz uZzivalo
antikoagulacnu liecbu aj v minulosti. Dovodom pre uzivanie antikoagulacnej terapie bol
operacny vykon, sadrova fixacia koncatiny, zilové ochorenie dolnych koncatin a 80 %
respondentov uZzivalo antikoagulaénu liecbu preventivne. 88 % respondentov ma
informovanost’ o vysokom riziku vzniku embolickej prihody az smrti pri svojvol'nom
vynechani antikoagula¢nej liecby.

92 % pacientov uziva antikoagulac¢nt lie¢bu v injek¢nej forme a 8 % v tabletovej. 58 %

respondentov si injek¢énu formu aplikuje samostatne na zaklade edukacie sestrou. 34 %
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respondentov ovlada techniku injekénej aplikacie antikoagulancia uz minulosti v suvislosti
Suzivanim aj inzulinu. 42 % respondentom aplikuje injek¢éné antikoagulancium inéd osoba
alebo pribuzny. 14 % pacientov si samostatne neaplikuje injekéné antikoagulancium
z dévodu strachu a 20 % respondentom postup aplikacie injekéného antikoagulancia nikto
nevysvetlil. 78 % respondentov bolo dostatoéne informovanych o dizke uZivania
antikoagulacnej lieCby a 26 % respondentov prejavilo ochotu ziskania eSte podrobnejSich
informacii o uzivani a aplikacii antikoagulacnej lieCby. 46 % respondentov sa domnieva,
Ze viac informacii o sposobe aplikacie a uzivania antikoagula¢nej lie¢by im poskytla sestra
ad8 % lekar. Iba 3 % opytanych respondentov nepovaZzuje sestru za kompetentnu
informovat’ pacienta o tejto problematike. Okrem zdravotnickeho personélu by ako zdroj
informécii pacienti akceptovali rodinu a znamych, interenet, ¢asopisy a knihy. Za TV
arozhlas bolo 15 % opytanych. 47 % respondentov, prejavilo spokojnost’ s ochotou sestry
edukovat’ pacientov o aplikacii a uzivani antikoagulacnej terapie a 36 % respondentov
uviedlo, Ze sestra bola ochotnd edukovat’ pacienta v tejto problematike, ale z nedostatku
casu bola jej odpoved strohd, alebo odkazali pacienta vyluéne na lekara. 53 %
respondentov ocenilo u sestier mily pristup a trpezlivost’, komunikativnost’ a profesionalne
vystupovanie. 46 % respondentov sa domnieva, ze pre edukaciu nemaju Cas na zéklade
pracovného vytazenia anizkej motivicie K takejto Cinnosti, ¢o davaji do suvisu
s medializaciou platového ohodnotenia sestier.  Sumarizaciou ziskanych informacii
sa domnievame, ze pacienti, ktori uzivaju injek¢nt antikoagula¢nt lieCbu maju dostatok
informdcii o jej charaktere, dobu uzivania ako aj technike aplikacie. Nakol’ko v nasom
prieskume sme zachytili viac pacientov nastavenych na injekénu formu antikoagulancia,
davame v tejto problematike do pozornosti sestier doraz na edukaciu pacientov, ktori
uzivaju tabletovu antikoagulaénu terapiu kumarinmi, nakol’ko faktor vyzivovej a liekovej

interakcie v suvislosti s uZivanim warfarinu je v tejto oblasti prioritny.

Zaver

Spravne uzivanie antikoagulatnej terapie je zakladom prevencie potencialnych
a neziaducich komplikacii. Vychodiskom je spravne nasmerovana edukacia na pacienta
uzivajuceho dany typ antikoagulancia. Sestra vroli edukatorky by mala mat tak
profesionalne ako aj osobné predpoklady pre realizaciu edukacie v tejto tak zavaznej
problematike. Pacient ma ochotu prijimat’ informacie o tom, ako sa 0 seba starat’ v stave
ur¢itého ochorenia amy sme povinni mu ticto informacie poskytnat, bez ohladu

na objektivne skuto¢nosti ovplyviiujuce nasu profesiu.
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UPLATNENIE PRVKOV KONCEPTU MANZELOV BOBATHOVYCH
PRI STAROSTLIVOSTI O HEMIPARETICKEHO PACIENTA
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Abstrakt

Problém cievnych ochoreni mozgu sa stava Coraz vaznejSim. Cievne ochorenia mozgu
invalidizujt Tudi este plnych tvorivych sil aschopnosti. Vyraduji ich z prace a robia
ich zavislymi od rodiny a spolo¢nosti. Bobath koncept je v sucasnosti jednym z najlepSie
prepracovanych, svetovo uznavanych lieCebnych konceptov oSetrovania hemiparetikov
a pacientov s inym poskodenim mozgu. Ide o 24-hodinovy rezim, timova pracu skdseného
kvalifikovaneho personélu. Koncept smeruje k tomu, aby sa spolo¢nou pracou pacienta,
oSetrovatel'ského personalu, fyzioterapeutov a lekarov systematicky cvicili stratené funkcie
aaby sa zlepSili zaostavajuce funkcie na postihnutej strane. Vzdialeny ciel’ pritom
je zachovat’ samostatnost’ a zivotnu kvalitu postihnutého hemiplegika, pripadne vylepsit’
a potrebu oSetrovania podl'a moznosti obmedzit’.

Klucové slova

Hemiparéza. Bobath koncept. Spasticita. Pohybova reedukacia.

Problém cievnych ochoreni mozgu sa stava Coraz vaznej$im. Skoro polovica
vSetkych oséb s cievnou mozgovou prihodou ma menej ako 60 rokov. So znepokojenim
sa vSak pozoruje stupajuci trend chorobnosti a umrtnosti u l'udi mladsich, dokonca u l'udi
pod 30 rokov. Cievne ochorenia mozgu invalidizuja Tl'udi eSte plnych tvorivych sil
a schopnosti. Vyrad’uju ich z prace arobia ich zavislymi na rodine a spolo¢nosti. Tym
sa tieto choroby stavaju nielen problémom medicinskym, ale iekonomickym
a spolo¢enskym. U mnohych pacientov dojde k zlepSeniu, ale s pozostatkom urcitého
rezidualneho deficitu. MenSina pacientov sa upravi celkom. Dévodom zlep3enia
je schopnost mozgu vytvarat' nové nahradné spojenia, atak alternativnymi cestami

obnovit nutné denné ¢innosti aj pracovné navyky.
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U pacientov s hemiparézou sa vyskytuju tieto Styri okruhy problémov z hl'adiska

pohybovej liecby:

- porucha normalnych posturalnych reflexnych mechanizmov,
vzpriamovacie, rovnovazne a obranné reakcie, adaptaéné zmeny svalového napatia pri
pdsobeni zemskej tiaze. Hemiparetik nie je schopny sa opriet’ o postihnutd HK, brani
sa zatazovat’ postihnuta DK. Dochédza ku kompenzacnej aktivite na zdravej strane,

- strata izolovanych pohybov — hemiparetik nie je schopny vykonavat’ mnozstvo
pohybovych stereotypov,

- spasticita.

Pri cievnej prihode dbjde k dezintegracii celého mozgu, priom mdze byt’ viac alebo mene;j

postihnuta celkova ¢innost’ CNS. Z toho dévodu sa u hemiparetikov pridruzujd

neuropsychologické poruchy:

- afazia,

- homonymna hemianopsia — vypadok polovice zorného pol'a na tej istej strane ako
paréza,

- agndzia — porucha poznavania, sluchova, zrakova, taktilna, anozognozia,

- neglekt — zanedbavanie priestoru, polovice tela na strane parézy,

- apraxia — porucha programovania pohybu,

- porucha vnimania informéacii z povrchovej a hibkovej citlivosti,

- poruchy afektivity — nutkavy pla¢, nutkavy smiech ( Krall, 1999 ).

Spasticita je jednym z najcharakteristickejSich prejavov hemiparézy. Navonok sa javi

ako nechcené¢ zvysSenie svalového napitia, ktoré mé tendenciu dostdvat’ koncatiny

do nefyziologického postavenia a tym znemoznovat’ vykonavanie fyziologickych pohybov.

Hlava, trup akoncatiny ochrnutej strany st tahané do nezelanych a nefunkcénych

postaveni, ktoré st pric¢inou stereotypného obrazu drzania a pohybu tela. Kvalita, intenzita

a segmentova distriblcia spasticity zavisi od lokalizacie, rozsahu, povahy a dynamiky

poskodenia (Guth, 2004.)

Fyziologicky pohyb predpoklada fyziologicky tonus! Tonus musi byt dost vysoky,

aby sme mohli prekonat’ zemsku gravitaciu, vzpriamit’ sa a udrzat’ zaujata polohu, napr.

sed, stoj, avSak dostato¢ne nizky, aby sme mohli vykonavat’ pohyby( Krall, 1999 ).

Intenzita spasticity moze byt nulova, mierna, strednd, silna az rigidita. Cim je silnejsia,

tym sa t'az8ie vykonava pohyb a ¢im je slabSia, tym menej brani pohybu v opa¢nom smere.

Urcity stupeni spasticity je ale vzdy pritomny. Bud’ brani pohybu alebo ma na svedomi zlt
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koordinaciu pohybu. Spasticita je teda priamo zodpovedna za motoricky deficit pacienta
a je hlavnym problémom liecby hemiparézy (Guth, 2004).

ZakladateI'mi Bobath konceptu stt manzelia Karl a Berta Bobathovci. Ich celoZivotnému
dielu, z ktorého sa vyvinul terapeuticky koncept, sa vo svete preukazovala velka
pozornost’.

Karl Bobath a Berta Ottilie Busse sa narodili v Berline vrokoch 1906 a 1907. Pred
2. svetovou vojnou pre svoju zidovsku vieru emigrovali do Londyna. Nahodou sa obaja
emigranti, ktori sa poznali uz od detstva, stretli v Londyne a neskdr zosobasili.

Vyvoj Bobath konceptu zacal vroku 1943, kedy bola pani Berta, fyzioterapeutka,
poziadana, aby liecila vo vojne zranené¢ho hemiplegika. Na zéklade pozorovania, metédou
pokusu a omylu si v§imala, ako reaguje na jej podnety. Pri lie€be hemiparetického pacienta
pozorovala, Ze jeho vyrazna spasticita sa v ur¢itych polohach zmensila alebo dokonca
zmizla. Ztoho pani Bobath vypozorovala, ze spasticita je ovplyvnitelna polohou
a pohybom tela, a Ze nie je, tak ako sa doposial’ predpokladalo, pevny konstantny fenomén.
Bobath-koncept je teda empiricky lieCebny koncept. Neurofyziologické zaklady konceptu
boli az dodato¢ne vypracované manzelom pani Berty, neuroldgom Dr. Karlom Bobathom.
ManZelia Bobathovci nimi vypracovany pracovny postup nazyvaju konceptom a nie
metodou s presnym navodom. Bobath koncept teda neobsahuje predpisané presné techniky
oSetrovania alebo cviceni, ktoré sa musia striktne dodrziavat, ale berie na zretel
individudlne moZnosti kaZzdého pacienta. V sucasnosti je tento koncept jednym z najlepSie
prepracovanych, svetovo uznavanych liecebnych konceptov oSetrovania hemiparetikov
apacientov sinym poskodenim mozgu. V stéasnosti nesie tento koncept nazov
Neurovyvojova terapia. Tento koncept nie je uzavrety, stale sa vyvija, je otvoreny novym
poznatkom. Na tzemi byvalého Ceskoslovenska sme sa s konceptom z ddverne znamych
spolo¢enskych dovodov mali moznost’ zoznamovat’ az na sklonku minulého storocia. Prvé
kurzy sa organizovali az v poslednych rokoch dvadsiateho storo¢ia a mozno to je dovod,
pre¢o niektoré pracoviskd doposial’ nezaradili prvky Bobath konceptu do komplexnej
starostlivosti o hemiparetického pacienta.

Koncept smeruje ktomu, aby sa spolo¢nou pracou pacienta, oSetrovatel'ského
personélu, fyzioterapeutov a lekarov systematicky cviéili stratené funkcie a aby sa zlepsili
zaostavajuce funkcie na postihnutej strane. Vel'mi doélezita je spolupraca pacienta, jeho
zaujem o zlepSovanie stavu a pozitivna motivacia, ktord zavisi aj od dobrého rodinného

zazemia. Pri akejkol'vek manipulacii s hemiparetikom nesmieme zabudat’ na to, Ze po praci

44



urcitej casti tela musi dojst’ k jej uvolneniu, aby sa predchadzalo vyvoju spasticity.
Aktivity sa nacvicuji postupne podla vyvojovych S§tadii, kym pacient nezvladne
predchddzajicu  aktivitu, nemali by sme pokratovat dalSou. Postupujeme
od jednoduchSieho k zloZitejSiemu, od centra k periférii, od horizontalnej polohy
k vertikalnej. Vynechanie niektorej z reedukaénych aktivit sa neskdér odrazi na nizsej
vyslednej kvalite pohybu. Snazime sa predist’ predCasnej vertikalizacii pacienta, pretoze
to moze mat’ za nasledok zvySenie spasticity. Je lepSie pockat’ s chddzou niekol’ko tyzdinov
a postupne nacvicovat’ predchadzajuce aktivity a ked’ pacient ovlada trupové svalstvo,
az potom zacat' s nacvikom stoja achodze. Na predCasnti vertikalizaciu organizmus
reaguje vyvojom obrannej patologickej spasticity, ktord sa nam neskér uz nepodari
odstranit’. To znamena, ze pred¢asnym postavovanim pacienta sme spomalili zlepSovanie
hybnosti a chédze pacienta a zvysili jeho spasticitu.

Vzdialeny ciel’ pritom je zachovat samostatnost a Zivotnd kvalitu postihnutého
hemiplegika, pripadne vylepSit a potrebu oSetrovania podla moznosti obmedzit.
Na zabezpecenie uspesnosti rehabilitacného procesu je dolezité, aby sa Bobathov koncept
zatal uplatiiovat hned po zdiagnostikovani ochorenia. Cim skor sa zagne praca
s pacientom, tym rychlejSie a lepsie vysledky mozno dosiahnut’. Dokonca aj u pacientov,
ktori zo zaciatku neboli oSetrovani podl'a Bobath konceptu, mali prihodu pred mesiacom
alebo rokom, mozno ¢asto dosiahnut’ priaznive zlepSenia.

V minulosti pouzivané rehabilitacné praktiky pri centralnych 1ézidch mali za ciel
postihnutého hemiplegika ¢o najrychlejSie mobilizovat’ a ,,nejakym, akymkol'vek
spdsobom* naucit’ chodit’.

Bobath koncept zahffia nielen cviéenie, ale aj komplexnu starostlivost’ o pacienta, ako ma
k nemu pristupovat’ oSetrovatel'sky personal, rodinny prislusnici. Ide o 24-hodinovy rezim,
timovd pracu skuseného kvalifikovaného personalu. Kazdy kto pride do styku s pacientom
ma podiel na kvalite jeho Zivota. Aka bola poskytnutd prvad pomoc pacientovi,
manipulacia, polohovanie, vykondvanie beznych dennych cinnosti, to vSetko ma vplyv
na jeho buduci Zivot.

Metoda manzelov Bobathovcov pri vycviku hybnosti osdb s porusenim CNS obracia
pozornost na vyznam nizie stojacich pohybovych center. Faciliticia pohybu
sa uskuto¢niuje pomocou primitivnych pohybovych vzorcov. Jednotlivé riadiace centra
su radené hierarchicky, ¢o znamend, ze kazdé vysSie centrum ma nadvladu nad centrom
nizSim. Vzajomné prepojenie vSetkych centier je rozsiahle. Preto pri poruche niektorého

Z centier je nadej, Ze pri rekonStrukcii pohybov mdze byt do zna¢nej miery nahradené.
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Prostriedky Bobath konceptu:

- Polohovanie — spravne polohovanie vyuZivame k ovplyvneniu svalového tonusu a
podpore uzdravovacieho procesu, snazime sa znizovat spasticitu koncatin.

- Guiding — vedenie pacienta normalnym pohybom, sposob aktivneho ucenia.

- Placing - automaticka schopnost’ sledovat’ a udrziavat’ pohyb, vediet’ vyvinut’
dostato¢nu silu na udrzanie hmotnosti kon¢atiny vo zvolenej polohe.

- Tapping

- Handling - vSetky Ukony a spdsoby pohybovej manipulacie s pacientom. Nejedna sa
len o pohyby ,,s hmotou pacient”, ale vzdy predstavuje aj lieCebny zasah vo forme
sprdvneho vstupu pre regulaciu tonusu s pripravu funkénych pohybovych sledov.
Handling znamena poskytovanie hemiparetikovi iba také mnozstvo pomoci, ako je
potrebné, anaopak, tak malo pomoci, ako je mozné . Handling sa realizuje
vykonavanim pohybov presne vedenymi hmatmi v presne stanovenom slede pohybov.

- Transfer ( Bobathova, 1997, Krall, 1999, Urbas, 1996 ).

Zaver

Pri préci spacientmi po nahlej cievnej mozgovej prihode musime uvazovat
0 zlepSovani stavu v dlhsej casovej rovine, ato aZz do obdobia 2 rokov od vzniku
ochorenia, ak je to potrebné. Metdda manzelov Bobathovcov vychadza z pohybového
vyvoja a reSpektuje jednotlivé fazy pohybu od narodenia. Najprv sa pacient v l'ahu
na chrbte uc¢i ovladat’ svalstvo trupu vo vSetkych smeroch. Faciliticia smerom
K normalnemu pohybovému prejavu sa uskuto¢iiuje po krokoch. Su dané pevne,
ich poradie sa nesmie preskakovat. Uplatnenim vSetkym popisanych zasad sa da predist
u pacienta vzniku bolestivého pleca a syndromu ruky, ¢im sa zabezpeci optimalna funkcia

hornej koncatiny  ( Krall, 1999).
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MOZNOSTI VYUZITIA ORTEZ U PACIENTOV PO CIEVNEJ MOZGOVEJ
PRIHODE

Lucia Brestovi¢ova

Neurologicka klinika, KoSice
Abstrakt
V sucasnosti sa kladie doraz na aktivitu, samostatnost’, efektivne vyuzitie vo'ného ¢asu
a vysoku produktivitu v praci. Touto pracou by som chcela poukézat’ na moznosti vyuzitia
ortéz u pacientov po cievnej mozgovej prihode, ktory v désledku ochorenia maji do¢asné
alebo trvalé poskodenie zdravia. Cielom prace je ponuknut’ alternativne rieSenia, ktorymi
by sa dal priaznivo ovplyvnit’ Zivot ¢loveka s cievnou mozgovou prihodou, ich zaélenenie
sa do aktivneho Zivota, napomoct’ predchadzaniu sekundarneho poskodenia ale aj zlepSenie
informovanosti pacientov a zdravotnickych pracovnikov o moZnostiach a novinkéch, ktoré
ponuka trh.
Klucové slova

Nasledky CMP, starostlivost- multidisciplinarny tim, rehabilitacia, ortézy.

Cievne mozgové prihody st zavaznym medicinskym, socidlnym a ekonomickym
problémom civilizatného sveta. Priblizne 30% l'udi po prekonani cievnej mozgovej
prihody ostava s handicapom a asi jedna tretina osdb, ktoré ju mali po prvy krat,
nedosiahla eSte vek 60 rokov. Z toho je zrejmé, ze 'ud'om, ktori st eSte v produktivnom
veku, je potrebné pomdct’, aby sa ¢o najskor zaclenili do aktivneho zivota. Prave preto
sa do popredia dostava modernéd rehabiliticia, ktora vyuZiva moderné technologicke

vymozenosti.

Nasledky CMP

Nasledky CMP, zavisia vo vel'kej miere od lokalizacie, velkosti defektu, ale aj od veku
a genetickej predispozicie.

Somaticke nésledky

Poruchy motoriky — centralne parézy (patria k najdolezitejSim problémom, coho
dosledkom je ubytok svalovej sily, zvySenie svalového tonusu, akceptacia reflexnych
odpovedi a pritomnost pyramidovych javov), extrapyramidové a mozockové

syndromy,poruchy hlavovych nervov, poruchy rovnovahy, poruchy autonomnych funkcii,

porucha senzitivnych funkcii, porucha zmysloveho vnimania.
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Spasticita je porucha svalového tonusu. Bezprostredne po vzniku CMP dochadza
k vzniku svalovej hypotonie, ktord sa ¢asom vyvinie do spasticity. Nasledkom spasticity
je vznik kontraktir, ktoré majui za nasledok znefunkcnenie koncatin.

Bolestivé rameno vznikd nasledkom oslabenia svalov, ktoré prispievaju k stabilizacii
ramena. Bolestivé rameno vyrazne ovplyviiuje pracu celej koncatiny a zhorSuje stereotyp
chodze.

Hemiparéza s poruchou citlivosti ma horSiu prognozu nez hemiparéza bez tejto poruchy.
NajdIhsie trva navrat jemnej motoriky.

Algodystrofia paretickej ruky - ruka je opuchnuta, hlavne na dorzalnej Casti, moze byt
bleda alebo zaCervenald, mramorovana, teplejSia alebo chladnejsia.

Pri reedukacii hybnosti musime pamitat’ na to, ze cielom nie je iba obnova hybnosti, ale

spravne funk¢né vyuzitie koncatiny, zlepSenie sebestacnosti a zaclenenie sa do spolocnosti

Kognitivne nésledky
Porucha pozornosti, orientacie, pamate, myslenia, apraxia, agnozia, afazia, porucha

abstrakcie a vizuospacialne vnimanie.

Neurobehavioralne nasledky
Tieto poruchy vyrazne ovplyviiuja spolupracu pacienta a vyvoj rehabilitacie. Patri sem:
apatia, impulzivita, iritabilita, agresivita, depresia, Uzkost, emocnd labilita, strata

iniciativy.
Starostlivost’ o pacienta s CMP

Starostlivost’” o pacienta s CMP zabezpeCuje multidisciplinarny tim (zahfna: sestry
a lekarov, fyzioterapeutov, ergoterapeutov, klinického logopéda, neuropsychologa,
socialneho pracovnika, protetika), ktori na zéklade réznych dotaznikov, Skal, indexov,
testov, hodnotia somaticky a kognitivny stav, ako aj moznosti spoluprace s pacientom.
Rehabilitacia
S rehabilitaciou sa musi zaCat' ¢o najskér a pokraCovat’ dostatocne dlhi dobu,
priblizne niekol’ko tyzdiiov az mesiacov. Zacina v nemocni¢nom zariadeni
na Neurologickom oddeleni, pokracuje na OFBLR, napokon v domacom prostredi
a néslednej zdravotnej starostlivosti - v kupeloch. Uspech zavisi od typu, rozsahu
a lokalizécie chorobného loziska a v neposlednom rade aj od spolupréce a vole pacienta.
Rehabilitacia umozni pacientovi ziskat' straten¢ pohybové schopnosti, zachovat

si mobilitu, naucit’ sa pouzivat’ kompenza¢né pomodcky ziskat ndhradné zrucnosti, ako
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aj pisanie druhou rukou, ziskat’ sebestacnost’ v obliekani, jedeni, ¢i hygiene. Niektori 'udia

sa CMP takmer celkom zotavia, ini m6zu mat’ zavazné problémy este po rokoch.

Rehabilitacia v akatnej faze

Polohovanie a akakol'vek manipulacia s chorym a vychadza z Bobath konceptu. Pri
polohovani imobilného pacienta sledujeme vSeobecné aspekty ako su: prevencia rozvoja
sekundarnych zmien, biomechanicke aspekty, antidekubitarny program. Pri polohovani sa
preferuje: fyziologické poloha, postavenie jednotlivych segmentov s funkéne centrovanym
postavenim kli¢ovych kibov, re3pektovanie antispastického principu. Polohovacie ortézy
na horné a dolné koncatiny st vyrobené podla skutoénych rozmerov pacienta a priklada
ich fyzioterapeut po predchadzajucom precviceni a uvolneni spasticity na cca 2 hodiny.
Dychova gymnastika je stéastou vSetkych cviCeni, vyuziva sa pri znizeni plucnej
ventilacie u imobilnych pacientov. Deli sa na: zdkladnt a Specialnu.

Pasivna liecebna telesna vychova — ide 0 pohyb, ktory vykonava ina osoba alebo pristroj,
pri Uplnej relaxacii svalstva pacienta. Pohyb sa vykonava s uvol'nenym svalstvom po pocit
bolesti a ¢asto sa prevadza za sucasného t'ahu. Motodlahy su pristroje, ktoré napomahaju:
pri zvi&eni rozsahu pohybu jednotlivych kibov, vyrazne skracuji dizku rehabilitacie,
zlepSuju latkova vymenu a zamedzuju stuhnutosti kibov, zlep3uja vstrebavanie hematomu
a znizuja bolestivost’ kibov, lie¢ba zniZuje spotrebu analgetik

Aktivna liecebna telesnd vychova , Cize pohyb, ktory sa vyuZiva k ndcviku sebaobsluhy
a zakladnych pohybovych aktivit, ktoré zahffiaji zvladanie osobnej hygieny, obliekanie,
prijem jedla, otaCanie sa na posteli, posadzovanie sa, presun z postele do kresla a opacne,
ako aj postoj. Cielom nacviku je maximalna mozna sebestatnost. Chori vykonavaji
pohyby vlastnou silou a vol'ou.

Relaxacia patri k dolezitym zlozkam pri nacviku hybnosti pacientov po cievnej mozgovej
prihode. Relaxaciu terapeut vykonava medzi cvicenim, aby uvolnil zvySeny svalovy tonus,
ktory vznika pri aktivacii svalu.

Specidlne facilitacné metodiky:-Kabatova metodika, ktorej zakladom je ulahcovanie
pohybov tela a to pomocou signalizacie z Golgiho orgéanu, svalového vretienka,
receptorov uloZenych v kiboch a na kozi a - Bobathovej metodika v rehabilitacii dospelych
Vertikalizacia sa vykonava pri zlepSeni stavu pacienta, ktory bol pripatany na 16Zko.
Zaciname nacvikom sedu, stoja a nasledne nacvikom chddze, ¢im vedieme pacienta

k vdcsej pohyblivosti a Samostatnosti.
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Dynamicky vertikalizator Balance Trainer - Ide o moderny pristroj svojho druhu na
nasom trhu, ktory umoznuje staticky a dynamicky postoj v rozmedzi 0 - 6° - 12°
do vsetkych stran, pri zachovani absolutneho bezpecia pre pacienta a fyzioterapeuta.

Tento pristroj aktivuje svalovi hmotu, umoziiuje nastavenie pre cieleny tréning
svalstva trupu a noh, za¢inajic postojom, nacvikom kroku a prenasanim rovnovahy.
Kondicné cvicenie — ich iCelom je zlepSenie metabolizmu, zdatnosti organizmu, urychlenie
regeneracnych a repara¢nych pochodov, zmenSenie psychickej traumy, prevencia vzniku

komplikacii.
Dlhodoby rehabilitaény program

Pri dlhodobom rehabilitatnom programe je potrebné pacienta inStruovat’ o zmene
Zivotospravy v zmysle stravovacich navykov, spravnej pohybovej aktivity a obmedzenia
rizikovych faktorov. Dlhodoby rehabilitatny plan zostavujeme podla pretrvavajdcich
nasledkov po cievnej mozgovej prihode. Ak je to potrebné, je vhodnéa spravna reedukéacia
chodze, nacvik jemnej motoriky pomocou postupov v ergoterapii, pripadne d’alsi nacvik
sebaobsluznych ¢innosti. Dolezita je aj integracia pacienta do socidlno-pracovnej sféry.
Ak u pacienta pretrvava motorickd afazia a problémy s recou, je potrebnd spolupraca
pacienta s logopédom. Pacient s hemiparézou ma typicky postoj, ktory pomocou ortéz
potrebujeme ¢o najviac priblizit' fyziologickému stavu. Z dlhodobého hladiska pre
urychlenie lieGenie a ulah¢enia rehabilitacie boli vyvinuté mnohé ortoticko — proteticke
pomacky.

Ortézy

Ortézy st ortopedické pomocky, ktoré ovplyviiuju funkciu pohybovych ustrojov:
udrziavaji Casti tela v ziaducich polohach, uvadzaji casti tela do potrebnych poldh,
nahradzaju stratené funkcie, uvadzaju postihnutie do znesitel'nejSicho stavu.
Protetik zaistuje optimalne individudlne vyrabané ortézy, kompenzaéné pomdckKy,
Specialne vyrabanl obuv, ortopedicke vlozZky,

- ortézy pomahajl stabilizovat kiby u plegickych, &i tazko paretickych konéatin,
udrzuji kiby v spravnom funkénom postaveni, umoziuji i funkény rozsah pohybu,

- prostriedky pre zlepsenie lokomdcie a sebestacnosti vyznamnym sp6sobom
pomahajl, st vyznamnymi facilitdtormi a umoziiuju pacientom aj pri vel'mi zlej kapacite
dostato¢n  sebestatnost’ v beznych dennych aktivitich (k najCastej$im pomockam

pre zlepSenie lokomdcie patria voziky mechanické, elektrické, choditka, barle, palice),
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- pomdcky zlepsujuce sebestacnost’ sU napriklad pomécky pre osobnu hygienu,
nastavce na WC, sedacky na vaiu, toaletné kresla, voziky, vyuzivaju sa tiez podavace,
nastavce na kefky, hrebene, Specidlne pribory, zariadenia na krédjanie, fixacné
a protiSmykové podlozky.

- pomécky ulahcujuce Zivot ludom s velmi tazkym postihnutim, Ktori su odkazani na
pomoc inej osoby, ide napriklad o zdvihdky do kupelne, polohovacie postele
s antidekubitarnymi matracmi a inymi pomdckami.

- Liecebné pomaécky pri rehabilitacii CMP, uZ nie si obmedzené iba na kompenzaciu straty
funkCnosti ale pomahaju podporovat’ ucenie motoriky, ¢im su vhodné pri zlepSeni
vysledkov rehabilitacie ako aj pri zakladnej starostlivosti o pacienta. Firmy prindSaju na trh
ortézy HK - ramenné, zapastné, ktoré udrziavaji postihnuti hornt konéatinu v spravnej
polohe,znizuje sa tym bolest’, co sekundarne vplyva na stabilitu chddze.

Ortézy DK, napomahaju udrzat’ stabilny postoj a umoziuju nacvik spravnej chodze.
Kolenna ortéza zabrafiuje hyperextenzii a ¢lenkové ortézy slUZia na podporu dorzalnej

flexie chodidla pri nacviku chédze.

Zaver

Bolo tu opisané ochorenie s moznymi somatickymi,  kognitivnymi
a neurobehaviordlnymi nasledkami, ako aj nasledna starostlivost vo forme akutnej
a dlhodobej rehabilitacie. V sucasnosti sa do popredia stile viac a viac ddva modernizacia
v oblasti zdravotnictva, preto je potrebné podotknut, ze aj ked trh pontika mnoZzstvo
modernych technickych pristrojov a pomdcok na rehabilitciu, v zdravotnickych
zariadeniach ich nie je vidno. Z vlastnej skusenosti viem, Ze Casto to viazne prave na
nedostatocnej informovanosti persondlu o moznostiach, ktoré su ponukané ortotickymi

firmami.
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PSYCHICKA A FYZICKA ZATAZ SESTIER PRACUJUCICH NA JEDNOTKE
INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI

Renéta Belkova
Neurologicka klinika, UNLP KoSice

Abstrakt

Préaca sestier na jednotkach intenzivnej starostlivosti je vzneSenym poslanim, no i vel'mi
dynamickou a naro¢nou skuskou ich fyzickej a psychickej sily avytrvalosti. Na préacu
sestry sa Vv sucasnom systéme zdravotnej starostlivosti kladd vysokeé naroky. Niekedy
sa s jej obetavostou doslova rata a presuvaju sa na fiu aj ulohy inych. Mnoho sestier
sa aj napriek vysokym pracovnym narokom nechce vzdat’ svojho povolania, pretoze ich
praca napliia a vykonavaju ju s laskou. Osetrovatel'ské povolanie dnes vykonava moderna
zena, ktora chce zit' a realizovat’ sa v profesionalnom aj v osobnom zivote. Spolo¢enské
a hmotné¢ ocenenie jej prace nie je primerané, Co neraz spOsobuje postupni stratu
motivéacie, psychické a fyzické vycerpanie. Preto by sme mohli charakterizovat’ profesiu
sestry na JIS ako jedno z najtazsich povolani, na ktoré posobia rozne rizikové faktory.
Dopady pretazenosti a dlhodobého stresu maji Casto za nasledok, ze trpia nielen sestry,
ale aj samotny pacient. Ak sestry ziskavaju zru¢nosti a schopnosti zvladat zatazové
situacie, dokazu lepSie hodnotit’ a v¢as rozpoznat' varovné signaly. Musia si dokladne
v§imat’ prejavy vlastného organizmu na tnavu a nachadzat' vhodné spésoby nacerpania
energie, dbat’ na dostatok spanku, oddychu a relaxu. Prvky fyzickej, psychickej zataze
a spolupbsobenie faktorov pracovného prostredia sa Vv znac¢nej miere spolupodielaja
na zdravotnom stave pracovnikov v zdravotnickych zariadeniach, sestry nevynimajuc.
KPacové slova

Sestra. Psychicka zat'az. Fyzicka zataz. Jednotka intenzivnej starostlivosti.

Poziadavky na sestru pracujucu na jednotke intenzivnej starostlivosti

Praca sestry na jednotke intenzivnej starostlivosti je vel'mi naro¢na a tdto pracu
by mali vykonavat sestry s vysoko odbornymi vedomostami, technickym talentom
a charakterovymi vlastnostami, ktoré umoziuji sestre spravne zasiahnut' v Kritickej
situacii. Inteligencia, rozhodnost’ a disciplina to su predpoklady pre sestru pracujucu

na jednotke intenzivnej starostlivosti.
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Kvalifikovana sestra necaka len na pokyny lekara. Rychle tempo v sucasnych
zdravotnickych zariadeniach od sestry vyZaduje aby posudzovala, predvidala a hodnotila
stav pacienta. Behom piatich mintat reagovala na situaciu tak, aby starostlivost’ o pacienta
bola maximalne G¢inna a koordinovana. Je to vel'mi tazka uloha i pre td najskdsenejSiu
sestru. ZvIlast ked’ ide o urgentné stavy kde nerozhodnost’ a pochybenie mdze mat’ fatalne
nasledky. Samozrejmostiou povolania by mala byt humanita, ktord je zakladom povolania
sestry. TaZisko prace sestry pracujlcej v intenzivnej starostlivosti spodiva v kontinualnej
observacii, narazovej liecbe a podrobnej dokumentacii v oSetrovani pacientov na jednotke
intenzivnej starostlivosti. Sestra by mala mat’ zakladnt orientaciu v skorovacich systémoch
pouzivanych v intenzivnej starostlivosti. Musi poznat’ orientani patofyziologiu
pri  zlyhavani jednotlivych organovych systémov. Zakladné zasady Kklinického,
biochemického a hemodynamického monitorovania. Zaroven musi ovladat' a dodrziavat
zakladne etické problémy z hl'adiska prijimania a hospitalizacie pacientov na jednotke
intenzivnej starostlivosti. Etika sestry kladie vel'ky doraz na hodnotu a dostojnost’ cloveka.
Sestry musia reSpektovat’ profesionalne nazory inych, rozvijat’ normy svojej profesie
a zakladat’ mechanizmy na odkrytie neetického konania a jeho potlacanie.

Pre sestry pracujuce na jednotke intenzivnej starostlivosti je praca vtime s lekarmi
a ostatnymi zdravotnickymi pracovnikmi samozrejmostou. Dobre zohrany tim je elitou
v poskytovani tejto Specializovanej, akutnej anaroénej starostlivosti. Vztahy medzi
pracovnikmi mézu byt rdzne, liSia sa postavenim, vzdelanim, moéze ist o rozdiely
kultarneho citenia, napriek tomu vsSak je nutné dosiahnut, aby l'udia na pracovisku spolu
hovorili, odovzdavali si svoje skusenosti, vedomosti, informécie, ktoré su potrebné k praci.
Kilikova (2006) navrhuje niekol'’ko postupov k zlepSeniu komunikacie sestry — manazerky:
- kym za¢neme komunikovat’ — ujasnit’ si myslienky,

- vnimat’ fyzické prostredie, vyhybat’ sa ruSivym momentom,

vnimat’ duSevné prostredie,

poradit’ sa s ostatnymi (istota, ¢i mame spravne a dostatok informacii),

obsahu spravy musi zodpovedat’ ton hlasu,

- ozndmit’ prijemcovi nieco uzito¢né, cenné, pochvalné,

- podporit’ komunikaciu pozitivnym neverbalnym prejavom,
- byt aktivnym posluchac¢om,

- byt asertivnym (Kilikova , 2006).
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Pacient a pribuzni hodnotia sestru, lekara a zdravotnicky personal na jednotke intenzivnej
starostlivosti ako celok. Nie vzdy dokazu zhodnotit’ odbornost’ a dobre prevedené vykony.
Nezabudnutel'nou zlozkou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti je komunikacia nielen
s pacientom, ale i spolupracovnikmi konziliarnych vysetreni, rodinnymi prislusnikmi

a navstevnikmi zdravotnickeho zariadenia.

Priciny a stupne psychickej zat'aze sestier
Neprimerané uUlohy a poZiadavky — st najéastejSim typom situacii, ktoré vyvolavaju
psychicku zataz. Ide o také druhy Gloh a poziadaviek, ktoré kladu na ¢loveka kvantitativne
a kvalitativne vysSie naroky ako je rozsah jeho psychickych a fyzickych sil. Kvalitou
svojich poziadaviek na c¢loveka presahuju kriticky bod jeho moznosti. NereSpektuji
zakonitosti rytmicity v ¢innosti a odpo€inku, c¢innosti nervovej sustavy, psychiky
a 'udského organizmu.
Problémové situacie — najzavaznejSie su tie, v ktorych stoji ¢lovek pred problémom
vyrovnat’ sa s Nnovym systémom povinnosti a poziadaviek, pre rieSenie ktorych zatial’ nie je
vyzbrojeny dostatocnymi skisenost’ami.
PrekaZky — reprezentuju psychicka zataz. Clovek ¢asto reaguje rozhodovanim sa medzi
troma moznymi typmi subjektivnej reakcie na prekazku, ato dtokom, premyslenym
ucelovym prekonanim bariéry pri dosahovani ciela alebo afektivnou, impulzivnou
neadekvatnou agresivitou, volbou a akceptovanim nastupného ciela, rezignaciou alebo
psychickym zlyhanim (Boro$ a kol., 1999).
Nedostatok kompetencii —sestry to pocituju ako nizky podiel na rozhodovani
v starostlivosti o pacienta.
Postavenie Zien — Zeny tvoria polovicu populacie, aj napriek tomu zarébaju jednu desatinu
svetového prijmu. Praca Zeny je hodnotena niZsie ako praca muza.
Dominantnost’ mediciny — sestra sa povazuje za pomocnicku, ktorej tilohou je plnit
lekarove prikazy.
Nedostatok pomocného zdravotného persondlu — vacsiu cCast prace pomocného
persondlu vykonava sestra, ktora potom nema dostatok cCasu na zabezpecenie
oSetrovatel'skej starostlivosti.
Stupne zat’aze

— beznd zétaz — Clovek nemusi mobilizovat’ svoje rezervy, burcovat psychiku

k zvySenej ¢innosti.

56



— zvySena zataz — na rieSenie nestacia len bezné, zauzivané sposoby. Ich zvladnutie si
vyZzaduje zvySene Usilie a vyburcovanie psychickych sil.
— hranicna zataz — prejavuje sa ako vyrazny rozdiel, nestilad medzi vybavenostou
a narokmi vonkajsieho prostredia na ¢loveka.
— extrémna zataz — je zataz takd velkd, ze nie je vsilach cloveka ju zvladnut.
Situacia je neriesitel'na, ¢lovek podlieha jej tlaku, psychicky zlyhava (Boros a kol.,
1999).
Prejavy psychickej zat'aze sestier

Psychicka zataz sa modze prejavit' v oblasti postojov avztahov k prostrediu,
v nespokojnosti s vlastnou pracou, zmene vo vykonnosti, v zmenach endokrinného,
vegetativneho systému av zmenach psychickych funkcii. Ak pri rieSeni zatazovych
situacii dbjde k opakovanému zlyhaniu, prejavi sa to v docasnej destrukcii psychickej
¢innosti, vo vzrastajucej impulzivite a apatii. Potom obvykle dochadza Kk ur¢itému
zotaveniu, az napokon dojde k zlyhaniu psychickej odolnosti voc¢i zatazovym situaciam
s dosledkami v integrite osobnosti a v emocionélnej sfére.
Specificki emo¢na tUnava prejavujuca sa dlhodobym subdepresivnym ladenim
a podrazdenostou sa oznacuje ako syndrom vyhorenia — burn out efekt. Za sucast’
syndrému vyhorenia sa povaZzuje:
— emocionalne vycCerpanie — vyCerpanie citovych zdrojov a rezerv, pocit, Ze Clovek
UZ nema Vv tejto oblasti ¢o pontknut’ svojmu okoliu, Prejavuje sa bezmocnostou,
beznéadejou a depresiou.
— depersonalizacia — intenzivne negativne, ba az cynické postoje k pacientovi,
k sebe samému, k préci, Zivotu vSeobecne. Objavuje sa pocit odcudzenia.
— zniZenie pocitu vlastnej kompetencie a UspesSnosti v praci — prejavuje sa
neefektivnostou, nedosahovanim stanoveného ciel’a, najma v oblasti, ktoru clovek
povazoval za ,svoju®. Jedinec je nespokojny sam so sebou (Hudakova akol.,
2008).
Pracovné prostredie a pracovné podmienky

Pracovné prostredie je Casto chapané ako cast’ alebo synonymum pracovnych
podmienok. Pracovné prostredie je subor vonkajSich hmotnych a nehmotnych faktorov
bezprostredne pdsobiacich na pracovnika a jeho pracovnt ¢innost. S to vSetky hmotné

a socialne podmienky pracovného procesu vyplyvajuce z technického, priestorového
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a stavebného vybavenia, vyrobnych parametrov, organizaénych faktorov a fyzikalnych

faktorov pracovisk a pracovného procesu. Pracovné podmienky su:

fyzikalne faktory (hluk, vibrécie, elektromagnetické pole, lasery, ultrafialove
ziarenie, viditeI'né ziarenie, infraervené ziarenie, ionizujuce, ziarenie),

chemické faktory (toxické, alergizujuce latky a latky sneskorymi ucinkami —
karcinogénne, teratogénne),

biologické faktory (makroorganizmi a mikroorganizmi),

fyziologické apsychologické faktory (statické adynamické =zataZenie,
neuropsychické asenzorické =zatazenie, jednostranné nadmerné dlhodobé
zat'azenie, farebna Gprava prostredia, usporiadanie pracovného miesta, organizacia
prace a odpocinku),

psychosocidlne a ekonomické faktory (medziludské vztahy, riadenie vyrobného

procesu a prace) (Rovny a kol., 1995).

Problémy s pracovnou zat’azou

Medzi najcastejSie problémy s pracovnou zatazou patria:

pracovné pret’aZenie — poziadavky prace st vyssie ako schopnosti ¢loveka,
problémy s frustraciou v zamestnani, neurcitost’ roly — nedostatok informacii
0 podstate svojej prace, o rozsahu zodpovednosti,

konflikt roli — nastdva vtedy, ak sU poziadavky nadriadenych v rozpore
s potrebami a pravami podriadenych,

vysoky stupeii Specializacie — ide 0 nezmyselné vzdialenie od kone¢ného produktu
svojej prace,

nedostatoéné vedenie pri profesionalnej kariére — stavisi so zlymi moznostami
osvojovat’ si nové pracovné postupy, zrucnosti, odborne sa rozvijat,

zI4, slaba komunikacia — nedostato¢na komunikac¢na siet’,

otazky byrokracie — problém odraZajlci sa v braneni iniciative v osobnom vyvine,
v napomahani priemernosti,

problémy zmien — v zamestnani si rozne, slvisia aj svyvinom technoldgie,
s rozvojom vedecko-technického pokroku, povySenia Vv zamestnani, zmena
V pracovnom zaradeni, zmeny pracovného miesta, reorganizacie, neschopnostou
adaptovat’ sa, vytvarat' nové vztahy, pocitom nadbytocnosti, ¢asto neopravnenym
pocitom vlastnej nepotrebnosti, ktory moéze vyustit’ do neistoty, znizenej sebaucty

¢i depresie alebo odchodu do dochodku.
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Psychické a fyzicka vycerpanost’ sestier pracujucich na JIS

Odpoved’ n %

vycerpava ma psychicky 8 16
vycerpava ma fyzicky 3 6
vycerpava ma psychicky aj fyzicky 35 70
nevycerpava ma 4 8

Pychicka a fyzicka vycerpanost sestier
pracujucich na JIS

m 8% " 16%

N B

70%

H vycerpava ma psychicky B vycerpdva ma fyzicky

vyCerpava ma psychicky aj fyzicky B nevycCerpava ma

Vzhl'adom na charakter a naro¢nost’ profesie sestry prindlezia tomuto povolaniu déstojné
pracovné podmienky, ktoré maju zahfnat’ priestor pre oddych, zabezpecenie stravovania,
vhodné osvetlenie, primerant teplotu, pitny reZzim, dostatok pracovnych pomécok,
vybavenie pracovisk na ulahCenie fyzicky naméhavej prace réznymi mechanizmami
na manipulaciu s pacientmi. Uvedené nepatri len do oblasti motivaénych aspektov, ale
podla platnej legislativy je zabezpecCenie tychto podmienok povinnostou kazdého
zamestnavatela z hl'adiska ochrany zdravia sestry pred Skodlivymi chemickymi,
fyzik&lnymi a biologickymi faktormi“.

,»Spokojnost” v préci je psychologickou kategoriou, ktord vyjadruje stranku psychického

vyrovnania sa ¢loveka s pracou, jej znakmi a charakteristikami®.
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Pracovna spokojnost’ sestier je vo vyskumoch ¢asto ddvana do stivisu s moznostou jednat
samostatne a zodpovedne v ramci pracovnych kompetencii. K d’alsim faktorom, ktoré
mozu prispievat’ k spokojnosti sestier je ich profesionalny rozvoj a moznost’ vzdelavania.
V pozitivnom pracovnom prostredi by malo byt samozrejmostou, Ze zamestnavatel’ svoje
sestry podporuje v ramci svojich personalnych a finanénych moznosti v oblasti ich
profesionalneho rozvoja avzdelavania. Nemenej dolezitym faktorom ovplyviiujicim
pracovnu spokojnost’ sestier je bezpochyby aj ich financné ohodnotenie. ,,Finan¢na
odmena/ plat je zakladnou odmenou za pracu a umoziuje pracujucemu uspokojovat’ Sirokt
Skalu potrieb“. Vysledky mnohych vyskumov poukazuju na to, Ze sestry nie su spokojné so
svojim finanénym ohodnotenim. Dal§im vyznamnym faktorom pracovného prostredia
sestier su vztahy na pracovisku. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti je typickym
prikladom timovej spoluprace ¢o znamena, Ze medzi ¢lenmi timu by mali fungovat’ urcité
pracovné vztahy. Skutocnd kolegialita lekarov, sestier a d’al§ich zdravotnickych
pracovnikov by mala vyplyvat' zich prisludnosti k zdravotnickemu povolaniu, ktoré je
zamerané predovSetkym na pomoc ¢loveku — na ochranu jeho Zivota a zdravia. Tradi¢ny
vzt'ah sestra — lekar sa postupne menil v désledku mnohych socidlnych zmien, ku ktorym

doslo pocas vyvoja spolocnosti.

Zaver

Vykon povolania, nedostatotné persondlne obsadenie a materialno-technické
zabezpecenie, ale aj dlhodobé vykonéavanie prace v noci podstatne meni Zivotny rytmus
sestier a Casto negativne ovplyviiuje aj ich rodiny. Dufame, Ze tato praca pomoze sestram
véas rozpoznat' a vSimat’ si priznaky stresu a poskytne im pozitivny impulz motivécie

k zlepSeniu a udrzaniu psychickej a fyzickej kondicie.
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KOMU A KEDY JE URCENA LEVODOPA//CARBIDOPA?

Zuzana Bagonova

Neurologicka klinika, UNLP KoSice

Uvod

Parkinsonova choroba (PCh) je progresivne neurologické ochorenie, sp6sobené
pred¢asnym zanikom neuréonov v substancia nigra a v d’alsich jadrach mozgového kmena,
dosledkom ¢oho dochadza k nedostatku dopaminu a inych neuromediatorov v bazalnych
ganglidch mozgu. Aj ked’ dodnes nie je mozné PCh vylie¢it, ma medzi neurologickymi
ochoreniami isté Specifické postavenie v suvislosti so Sirokymi mozZnostami efektivnej
symptomatickej lieCby. PCh vyrazne zasahuje do kazdodenného Zivota pacientov a zniZuje
kvalitu ich zivota. Na Slovensku postihuje priblizne 15 000 obyvatel'ov, celosvetovo
je to priemerne 1,2 — 1,8 % populacie. Vd’aka liecbe levodopou/carbidopou je vSak
mozné udrziavat’ priznaky ochorenia pod kontrolou v priebehu 24 hod. Této liecba smeruje
k maximalne moZnému zmierneniu priznakov ochorenia, ale aj k prevencii vyskytu

kompliké&cii, ktoré so sebou ochorenie prinasa.
Krucové slova

Parkinsonova choroba. Lie¢ba. Levodopa/carbidopa. Socializéacia pacienta.

Priznaky PCh

Prvé klinické priznaky sa u pacienta prejavia pri poklese neurénov o viac ako 80 %
z celkového poctu. Klinicky obraz urcuje kombindcia troch zakladnych priznakov:
hypokinézy (zniZzena pohyblivost), rigidity (svalova stuhlost’) a tremoru (tras). Typicky
parkinsonsky tremor sa prejavuje v pokoji, pri pohybe mizne a objavi sa pri ukonéeni
aktivity. V pokrocilejSom stadiu ochorenia tremor pretrvava aj v pohybe.
Priznaky pri PCh mdézeme rozdelit do dvoch skupin. Prvii tvoria nemotorické
a nedopaminergné priznaky, ku ktorym patria: psychiatrické priznaky, poruchy spanku,
autonomne priznaky (ortostatickd hypotenzia, dysfunkcie mocového mechura,
hypersexualita), gastrointestinalne, senzorické (bolest, c¢uchové poruchy) a ostatné
priznaky (Gnava, vdhovy pokles). Do druhej skupiny priznakov zarad’'ujeme takzvanu
kardidlnu tetradu - hypokinézy, rigidita, kl'udovy tras a posturalne poruchy.

Pre stanovenie diagnézy PCh musia byt pritomné aspon tri zo spominanych Styroch
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priznakov kardialnej tetrady. K motorickym priznakom neodmyslitel'ne patria aj motorické
fluktuécie, dyskinézy, zhrbené drZanie tela, instabilita postoja, poruchy re¢i, hypomimia
a zarazy pri chodzi.

Podl'a modifikovanej Skaly Hoehnovej a Yahra hovorime na zéklade priznakov
0 niekol’kych stadidch PCh:

Stadium 0 - Ziadne priznaky parkinsonizmu,

Stadium 1 - jednostranné priznaky,

Stadium 1.5 - jednostranné a axialne priznaky,

Stadium 2 — obojstranné priznaky, bez poruchy rovnovahy,

Stadium 2,5 — obojstranné priznaky s miernou poruchou rovnovahy,

Stadium 3 - stredne tazké obojstranné postihnutie, pritomna je ahka porucha
posturalnych reflexov, pacient je vSak Uplne sebestacny,

Stadium 4 - tazké postihnutie, pacient ale stale dokaze stat’ a chodit’ bez pomoci,

Stadium 5 - pacient pripatany na 167ko, alebo odkézany na invalidny vozik, je v pinej

miere odkazany na pomoc druhej osoby.

Farmakologicka liecba PCh
Pouzivané skupiny liekov: preparaty levodopy (tbl, gél), agonisti dopaminu, COMT
inhibitory, MAO-B inhibitory, amantadin a anticholinergika.

Levodopa/carbidopa

Levodopa sa v organizme premiena na dopamin, ktory napoméaha prenosu impulzov medzi
nervovymi bunkami v CNS. Pridanie karbidopy klevodope zvySuje ucinok levodopy
a zaroven znizuje jej neziadice ucinky.

Pre dlhodobé podavanie sa aplikuje pomocou prenosnej pumpy, prostrednictvom
intestindlnej sondy zavedenej cez PEG, svonkajSou transabdomindlnou as vnutornou
intestinalnou sondou, priamo do hornej Casti jejuna, kde dochadza k strebavaniu Duodopy.

Podéavanie je kontinualne od 6,00 hod. do 22,00 hod. v malych davkach.

Indikéacie liecby carbidopou/levodopou
- liecba pokrocilej PCH vnimavej na L-Dopu,

- limitovand skupina pacientov, zaradenych podl'a Hoehn&Yahr $kaly v 3.-5. Stadiu,
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- pacient aktualne lieCeny L-Dopou,

- zavazne motorické fluktuacie a dyskinézy,
- vycerpanie vSetkych moznosti p.o. liecby,
- uspokojivé kognitivne funkcie,

- pozitivne socialne zazemie.

Vyhody liecby

- nezavisla na vyprazdiovani zaludka,

- vyrovnané plazmatické hodnoty L-Dopy,

- kontinualna stimul&cia,

- predvidatelny efekt,

- zlepSena kontrola symptomov,

- bez wearing-off,

- menej dyskinéz,

- monoterapia.
U pacienta musi byt jednozna¢na odpoved” na levodopu, tazké motorické fluktuacie,
podl’a mozZnosti so zachovanim aspoil malej Casti diia v ,,dobrom‘ ON stave. Mali by byt
vyskusané rozne kombinécie p.o. antiparkinsonik. Parkinson-plus syndrdmy musia byt
z klinického hladiska kompenzované. Ak pacient trpi depresiou, musi byt zalieCena
adobre kompenzovana. Pacient by nemal byt po prekonanych vacsSich brusnych

chirurgickych zékrokoch. Nesmie trpiet demenciou. Liecba levodopou/carbidopou

nie je limitovana vekom pacienta.

Ciele liec¢by levodopou/carbidopou

Cielom lie¢by je dosiahnutie minimalizacie motorickych fluktuacii a dyskinéz. Stc¢asne
dosiahnutie dlhSieho ,,ON*“ bez dyskinéz, pri podavani rovnakej dennej davky levodopy
ako pri p.o. lie€be. Dosiahnutim spominanych ciel'ov sa u pacienta zvySuje kvalita Zivota,
zlepSuje sa jeho socializacia. Nasledkom tychto faktorov je na konci naSho retazca

spokojny pacient.
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Zaver
Liecba Parkinsonovej choroby Duodopa gélom vyrazne zvysuje kvalitu zivota
u pacientov v produktivnom veku, ktori sa mozu vratit’ spat’ do pracovného procesu, ale

aj uvekovo starSich aimobilnych pacientov, ktori si v priebehu liecby schopni
sebaopatery a aktivneho rodinného Zivota.
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SPECIFIKA OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI U PACIENTA
LIECENEHO LEVODOPOU/CARBIDOPOU

Silvia Bekeova
Neurologicka klinika, UNLP KoSice

Uvod
Parkinsonova choroba (d’alej PCH) patri v dneSnej dobe k vaznym neurologickym
ochoreniam, pri ktorych neexistuje ziadna prevencia a aktudlne ich nevieme ani vylie€it.
Vyrazne zasahuje do kazdodenného Zivota pacientov a znizuje kvalitu ich Zivota
az do podoby invalidizacie.

Dopaminergicka liecba predstavuje hlavnu stratégiu symptomatickej liecby PCH.
Ide o ndhradu chybajuceho dopaminu v oblasti bazalnych ganglii. V lie¢be PCH sa od roku
1975 pouziva levodopa, ktora sa i dnes povaZuje za tzv. zlaty Standard v liecbe PCH.
Klinicky sa levodopa pouZiva v kombindcii s karbidopou, ktord je jej inhibitorom.
Levodopa je charakterizovana ako najic¢innejSie antiparkinsonikum. Po perordlnom podani
sa levodopa vstrebdva v tenkom ¢Ereve a proces vstrebavania lieciva zavisi tak od rychlosti
vyprazdnovania Zaludka ako i od zloZenia stravy, ktoru pacient konzumuje. Pri dlhodobom
peroralnom podavani levodopy vSak dochadza k znizeniu uéinnosti lieiva a k vzniku
komplikacii. Je to spdsobené narazovym vzostupom a neskér poklesom hladiny dopaminu,
nakol’ko polcas eliminacie lie¢iva z organizmu je kratky. Tieto striedania hladin dopaminu
maju nepriaznivy vplyv na funkciu CNS. Preto sa do praxe zavadza kontinualny spésob
podavania levodopy s pridanim carbidopy enteralnou cestou (Duodopa intestinalny gél).
Kruacové slova

Kvalita zivota. Samostatnost’. Diskinézy.

Princip aplikacie Duodopa gélu enteralnou cestou
Duodopa gél (levodopa/carbidopa) je vyrabany vo forme intestinalneho gélu,
je zloZzeny z dvoch ucinnych latok: levodopa v objeme 20 mg/ml a carbidopa 5mg/ml.
Je baleny do plastovych kaziet s objemom 100 ml. Duodopa gél sa aplikuje infaznym
systémom, ktory sa sklada z pumpy, intestinalneho vstupu a kazety s Duodopa gélom.
Duodopa sa aplikuje pomocou prenosnej pumpy cez transabdominalny port,

t.j. permanentnd sondu s vonkajSou transabdominélnou a s vnatornou intestinalnou sondou.
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Tato permanentna sonda je zavedena prostrednictvom perkutannej endoskopickej
gastrostomie, resp. jejunostomie (d’alej PEG/J) do duodena, resp. hornej Casti jejuna,
kde dochadza k aplikécii a naslednému vstrebavaniu lieku. Duodopa gél je podavany
spravidla 16 hodin denne v ¢ase od 6.00 hod. do 22.00 hod., vo vynimo¢nych pripadoch
aj dIhsie.

Specifika oSetrovatel’skej starostlivosti pri aplikacii Duodopa gélu

Zahajenie podavania Duodopa gélu prebieha v dvoch na seba nadvézujucich
fazach: 1./ testovacia, tzv. titracna faza

2./ faza aplikécie lieku cestou PEG/J.

Testovacia faza je charakterizovana titraciou potrebnej davky levodopy/carbidopy
a otestovanim pozitivnej klinickej odpovede pacienta na lieCivo. Je realizovana
po zavedeni nasointestinalnej sondy (d’alej NIS), ndsledne je zahajené podavanie
intestinalneho gélu pomocou prenosnej pumpy a Upravou davok dochadza k titracii
vhodnej davky lieku. Velkost’ potrebnej davky je individualne upravovand na zdklade
Klinickej odpovede pacienta. Nastavovanie mnozstva podavaného lieku je manazované
oSetrujucim lekarom asamotna aplikdcia Duodopa gelu prostrednictvom pumpy
je v kompetencii sestry. Ulohou sestry v tejto faze je zavedenie NIS, aplikécia lieku spolu
s technickou obsluhou Duodopa pumpy, monitorovanie pacienta, zaznamenavanie
vsetkych zmien klinického stavu pacienta do dokumentacie, aktivna spolupraca s lekarom
a ostatnymi ¢lenmi oSetrovatel'ského timu.

Druhé faza aplikacie zacina po Uspesnej testovacej faze, ktord je charakterizovana
kladnou klinickou odpoved’ou pacienta (zniZenie fluktuacii a dyskinéz a minimalizovanie
OFF stavov) a stanovenim vhodnych objemov dennych davok. Pacientovi je odstranena
NIS azavedena permanentna intestindlna sonda prostrednictvom perkutannej
endoskopickej gastrostomie/jejunostomie. Vykon sa realizuje na endoskopickom
pracovisku za ucasti lekara - gastroenterologa, sestry prislusnej Specializacie a lekara
- anesteziologa a sestry s prislusnou Specializ&ciou. Po UspeSnom zavedeni PEG/J a po
konzultacii neuroléga s gastroenteroldogom sa pristupuje ¢o najskor k aplikacii Duodopa
gélu pomocou pumpy.

Praca oSetrujucej sestry spociva v psychickej a fyzickej priprave pacienta pred
vykonom a néasledne v starostlivosti o pacienta po vykone. Pred vykonom je potrebné
realizovat’ psychicki pripravu pacienta spocivajucu v upokojeni pacienta, edukacii

pacienta, ktord ma byt primerana jeho veku, vzdelaniu, chdpaniu a psychickému stavu

68



ato ospdsobe prevedenia vykonu a o priebehu starostlivosti po vykone. Bezprostredna

fyzicka priprava zahfna starostlivost’ o nasledujuce aspekty:

pacient musi byt nalacno minimalne 8 hodin pred vykonom,

podat’ profylakticku davku antibiotika intravendzne podl'a ordinécie lekara,
zabezpecCit’ oholenie epigastrickej oblasti nad pupkom,

zabezpecit’ hygienu dutiny ustnej, vratane odstranenia zubnej protézy,

zabezpecit’ funkénu intraven6znu kanylu.

Komplexnd oSetrovatel'ska starostlivost’ po zavedeni PEG/J zahfna tieto Specifické

¢innosti sestry:

starostlivost’ o ranu po zavedeni PEG/J (0Setrovanie rany a sledovanie vyskytu
pripadnych komplikacii v savislosti s hojenim rany),

starostlivost’ o vyZivu a hydrataciu pacienta (postupny prechod od parenteralnej
VyZivy po beznu peroralnu vyZivu),

zabezpecenie aplikacie Duodopa gélu prostrednictvom pumpy,

nepretrzite sledovanie klinickej odpovede pacienta,

edukécia pacienta a podpornych oséb v savislosti s aplikaciou Duodopa gelu.

Pumpa CADD - Legacy ®Duodopa
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Edukécia je dolezitou ¢astou komplexnej osetrovatel'skej starostlivosti. Uloha
sestry v edukacii tejto cielovej skupiny pacientov s PCH aich pribuznych, ¢i inych
podpornych 0s6b, spoc¢iva v poskytnuti informacii uz v avode hospitalizacie, resp. podla
moznosti eSte pred hospitalizaciou a to v nasledujicich bodoch:

- vysvetlenie ciel’a a osobitosti liecby Duodopa gélom,
- poucenie o zavedeni doCasnej nasointestinalnej sondy,
- podanie informécii o zavedeni intestinalnej sondy prostrednictvom PEG/J,
- edukéciu o oSetrovani rany po PEG/J,
- popis obsluhy Duodopa pumpy,
- popis pripadnych komplikacii v suvislosti s aplikaciou liecby a sp6soby ich
riesenia.
Schéma podavania levodopy/carbidopy enteralnou cestou
(a kazeta s gélom, b pumpa, ¢ konektor, d PEG/J, e intestinalna sonda)

Po uspeSnom zahajeni terapie Duodopa gélom je pacient zapajany do procesu manipulacie
S pumpou, pricom sestra uplatiiuje vhodné edukacné metddy. Medzi také sa v tomto
pripade radi rozhovor, vysvetlovanie, demonstracia anacvik cinnosti. Pacientovi je
poskytovana nédhradnd, tzv. cvicnd pumpa, na ktorej si modze postupne precvicovat
jednotlivé kroky pri samotnej manipulécii s pumpou. Pacientovi je potrebné poskytnat
informa¢ny material (brozurku, instrukcie v pisomnej forme). Vsetky ¢innosti, ktoré sestra
vykonava pocas oSetrovania pacienta v suvislosti s lie¢bou, pacientovi popisuje a postupne
ho zapaja do procesu oSetrovania. Pacient i jeho opatrovatel’ maju pri prepusteni vediet
zvladnut’ ovladanie pumpy, starostlivost’ o ranu po zavedeni PEG/J, identifikovat’ pripadné

problémy suvisiace s aplikaciou Duodopa gélu a poznat’ ich rieSenia.
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Zaver

Pri zahajovani samotnej lie¢by, ale aj poCas celej lieGby pacienta levodopou
poskytuje sestra pacientovi odbornu oSetrovatel'skt starostlivost’ zamerant na Specifika,
ktoré so sebou tato lie¢ba prinasa. OSetrovatel'ska starostlivost’ o skupinu chorych s PCH
lieCenych levodopou intestindlnou cestou zahffia komplexnu oSetrovatel'sku starostlivost’
poskytovani sestrou chorému ato Vv oblasti zabezpeCenia bio-psycho-socialnych
a duchovnych potrieb. Tato oSetrovatel'ska starostlivost’ je rozSirena o Specifické Cinnosti,
ktoré suvisia so sposobom aplikacie lieku. Okrem sestry Specializovanej na podavanie
Duodopy gélu participuji na procese starostlivosti aj ostatné  sestry,
ktoré sa spolupodielaju na uspeSnom zahdjeni liecby u pacienta. Zucastiiuji
sa pozorovania klinického stavu pacienta v savislosti s jeho reakciou na podavanu liecbu,
zabezpedenia kontinualneho podavania lieku, ale i edukacie pacienta i rodiny. Uspesnost’
zahgjenia a pokracovania liecby je zavisla od multidisciplinarneho timu, ktorého ¢lenmi
sU: neuroldg, sestra Specializovana na podavanie Duodopa gélu, radioldg, gastroenteroldg,
farmaceut, sestry poskytujiice oSetrovatel'sku starostlivost’ a podporna osoba v domaécej
starostlivosti.

Spominana dopaminergicka liecba predstavuje prinos pre pacientov a poskytuje im
moznost' zlepSenia miery sebestacnosti v Case, ked” je ochorenie v pokrocilom stadiu,
Klinicky stav pacienta je vazny a pacient je odkazany na pomoc svojich blizkych. Pomaha

pacientom dospiet’ k ¢o najvyssej miere sebestacnosti a to je aj cielom nasho snazenia.
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CENTRUM PRO KOGNITIVNI PORUCHY FN OSTRAVA

Petra Krulova, Dagmar Berankova
Neurologicka klinika, FN Ostrava

Abstrakt

Centrum pro kognitivni poruchy =zahajilo svou ¢innost v lednu 2011. Je jednim
z odbornych center Neurologické kliniky FN Ostrava. Zamétuje se na diagnostiku tize
kognitivniho deficitu a naslednou rehabilitaci. Cilovou skupinou jsou pacienti s akutnim
i chronickym postizenim mozku. Kognitivni rehabilitace probihd v individualni, tak
skupinové formé. Rehabilitace je urCena jak pacientim hospitalizovanym ve FN Ostrava,
tak ambulantnim pacientim. S kognitivni rehabilitaci by se mélo zalit vcas, idealné
po stabilizaci zdravotniho stavu. Predpokladem pro zafazeni pacienta je mozna uprava
kognitivniho deficitu vzniklého v disledku onemocnéni, nebo postizeni CNS.

Soucasti Centra pro kognitivni poruchy je pocitacova mistnost s 10 pocitaci a specidlnim
pocitacovym programem NEUROP 3, dale laboratofe pro vySetfeni evokovanych
potenciall a pfistroj pro repetitivni magnetickou stimulaci. Personalni zabezpeceni
zajistuje neurolog, neurolog - elektromyografista, psychologové a sestry.

Kognitivni rehabilitace je rychle rozvijejicim se oborem. Je soucdsti komplexni
dispenzarizaéni péée o pacienta. V Ceské republice existuji pouze dvé centra tohoto typu.
Kli¢ova slova

Kognitivni funkce. Kognitivni deficit. Kognitivni rehabilitace.

Mezi kognitivni funkce (lat. cognosco, cognoscere — poznavam, seznamuji se, néco
zkoumam), fadime pamét, orientaci v ¢ase a prostoru, Cteni, psani, pocitani, pozornost
a TfeCové schopnosti, porozuméni, konstrukéni schopnosti, zrakové — prostorové
schopnosti, chapani, Usudek, abstraktni mysleni, exekutivni funkce -  planovani,
seberegulace, vile.

Ke kognitivnim deficitim dochazi pfi akutnim i chronickém postizeni mozku. Z akutnich
onemocnéni jsou to zejména cévni mozkové piihody, traumatickd postizeni mozku,
anoxicke postizeni mozku, mozkové tumory a cysty, encefalitidy. Z chronickych
onemocnéni jsou to demyeliniza¢ni onemocnéni a degenerativni onemocnéni, jako MCI
(mirn& kognitivni porucha), Alzheimerova choroba, nebo jiné typy demence.

Pti postizeni mozku mohou vznikat rizné typy poruch kognitivnich funkci:
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1) Porucha pameéti (amnézie)
2) Deficity v dalSich kognitivnich funkcich
a) Afazie — porucha obsahu feci
b) Apraxie — neschopnost provadét naucené pohybové stereotypy
c) Agnozie — neschopnost vnimat a interpretovat rizné senzorické vjemy,
bez poSkozeni smyslového Ustroji
d) Dysexekutivni syndrom — naruseni exekutivnich funkci, neschopnost
provadét koordinované ¢innosti, které sméiuji k urcitému cili

e) Poruchy pozornosti, zrakové — prostorovych schopnosti

Algoritmus prijmu pacienta do Centra pro kognitivni poruchy

Centrum pro kognitivni poruchy ma stanoveno vlastni algoritmus pfijmu pacienta do
programu kognitivni rehabilitace. Pacient je odeslan pro poruchy paméti od svého
praktického lékaie, neurologa, nebo z rehabilitacniho ustavu. Nésledné je vstupné
vySetien ,,kognitivni* sestrou, ktera pacienta vySetii pomoci screeningovych test, napf.
(MMSE, ACE-R, ADL, iADL, HADS, BDI, CGI). Poté je pacient odeslan k neurologovi,
ktery zkontroluje eventualné¢ doplni potiebna vySetieni. Nasledné je pacient vySetien
psychologem kliniky. Vysetfeni je orientovano na kognitivni funkce a stanoveni miry a
profilu kognitivniho deficitu. Nasledn¢ je s pacientem probrdna moznost zatfazeni do
programu kognitivni rehabilitace. Pacient 1 rodinni pfisluSnici jsou informovani o

podminkach programu, délce trvani, nutné pravidelnosti v dochazeni.

Prubéh kognitivni rehabilitace

Délka trvani programu je po dobu 3 mésicii, 2x v tydnu.
Struktura rehabilitovanych oblasti je shodna s oblastmi diagnostikovanymi. Rehabilitace je
orientovana na pamét’, pozornost, zrakové — prostorové schopnosti, exekutivni funkce na

proces usuzovani, tvorbu pland, feSeni problémii. Podle typu kognitivniho deficitu je

! Vysvétleni zkratek:

MMSE - Mini —Mental State Examination

ACE-R — Addenbrooksky kognitivni test (revidovana verze 2010)
ADL - Test dennich vSednich ¢innosti

IADL - Test instrumentalnich dennich ¢innosti

HADS - Hospital anxiety and depresion scale

CGI - Clinical Global Impression — Improvement scale
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pacient zafazen do skupiny: Exekutivni, Pozornostni, MCI, Individuélni. K rehabilitaci
slouzi pocitatova ucebna. DuleZzitou roli sestry je uvodni seznameni pacienta i rodinnych
prislusnikti s prostfedim, skupinou a nastavenym modulovym programem. Sestra provadi
naslednou rehabilitaci pacientd, nastavuje program domacich cvi¢eni. Jakékoliv zmény, at’
jiz somatické, psychické, zaznamenava a informuje Iékate i psychologa na pravidelnych
setkavanich ¢lenti kognitivniho tymu.

Novym zavedenym zptisobem tréninku je i domaci tréninkovy pocitacovy program, ktery
byl vytvoifen v Centru pro kognitivni poruchy. Kazdy pacient ma sestaven program
jednotlivych cviceni, se kterymi pracuje z domu. Terapeut mad moznost kontroly plnéni
ukolu a je s pacientem v pravidelném kontaktu, tzv. online.

Efekt kognitivni rehabilitace se méti psychologickymi testy.

Zaver

Centrem pro kognitivni poruchy jiz proslo nckolik desitek pacientii. Aktivné
mezioboroveé kooperujeme 1 s jinymi klinikami a odd€lenimi, zejména s Klinikou 1écebné
rehabilitace, Neurochirurgickou klinikou FN Ostrava. Spolupracujeme s pacientskymi
organizacemi sdruZujicimi pacienty s roztrouSenou skler6zou, pacienty po CMP, ale i
jinymi odbornymi spole¢nostmi. Zaméfujeme se i na osvétovou cinnost. Porddame
odborné ptrednasSky pro laickou i odbornou vefejnost z oblasti poruch paméti. Jednou
z velkych osvétovych prednasek je akce s ndzvem ,,Narodni tyden trénovani paméti®, ktera
je soucasti celosvétové akce Brain Awareness Week. Jednotlivi ¢lenové kognitivniho tymu

se zapojuji do védecké i publikacni ¢innosti.
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OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA S NADOREM MOZKU

Ilona Guzi¢

Opsta bolnica dr Voja Duli¢, Pozarevac, Srbsko

Abstrakt

Nadory mozku jsou takové nadory, které postihuji mozek a mozkové obaly (mozkové
pleny). MiiZe se jednat jak o nadory primarni, tedy o nadory vzniklé pfimo z piislusnych
tkani, tak i o nddory sekundarni, tedy metastazy jinych nadort at’ uZ z mozku nebo z téla.
Vzhledem k tomu, Ze tyto nddory rostou v uzavieném prostoru lebky, 1iSi se od jinych
nadori svym chovanim a mnohdy i symptomatologii.

Klic¢ova slova

Néador mozku. Pfiznaky. OSetfovatelska péce.

Primérni nddory mozku vznikaji ptfimo v mozku, kdezto sekundarni se do mozku
dostanou jako metastazy nadorti z jinych primarnich lozisek, naptiklad z plic. Nadory
se Cleni predevsim podle toho, z jakého typu bunc¢k nador vznikl. NejbéznéjsSim primarnim
typem nadoru mozku je gliom. Vznika z bunék, které¢ podporuji centralni nerovovy systém
— pomahaji neuronim komunikovat prostfednictvim elektrickych impulst. Pfi¢ina nemoci
neni znama. Naptiklad nebyly prokazany konkrétni souvislosti mezi onemocnénim
a zivotospravou tak jak tomu je u nékterych jinych typl nddorovych onemocnéni. Rist
nadoru v mozku muze zpusobit psychické zmény, a proto si néceho zvlastniho nejdiive
vSimne rodina postizeného. VétSinou se jedna o pokles zajmu, nedostatek iniciativy, nékdy
naopak o agresi. Bolest hlavy miize byt v pocateCnich stadiich nadoru mirna. Jeli
dlouhodob4, je vzdy na misté neurologické vySetteni a dalsi postup. Na nador pomyslime

u kazdého prvniho epileptického zachvatu, zejména v dospélosti

OSetrovatelska péce na JIP

Pfi pfijeti pacienta
- Monitorace FF (TK, P, saturace, EKG)
- Zajisténi ptijmovych krevnich statimovych vysetieni, CT mozku, RTG S+P, EKG
- Zajisténi Zilni linky, u inkontinentnich pacient zavedeni PMK a u pacientti

s dysfagii se zavadi NG sonda.
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-V ptipadé¢ dechové insuficience au pacientl v bezvédomi poddvani O2 Doplnéni

dalSich vySetfeni napfi.: Doppler karotid, ECHO srdce, EEG.

- Hygienicka péce 2x denné

- Péce o oci, dutinu Gstni, dychaci cesty, odsavani

- Polohovani pacientli

- Vedeni bilance tekutin po 6 hod.

- VyZiva enteralni, parenteralni

- Zahjjeni ¢asné RHB
Zavér

Kazdy rok v Srbsku onemocni nddorem mozku zhruba 800 lidi, pfitom jeho vyskyt

je castéjsi pro dvé veékoveé skupiny — déti do péti let a dospé€lé po Sedesatém roku. Primarni
mozkové nadory tvoii znacné riznorodou skupinou. Maligni (zhoubné) formy primarnich
nadorovych onemocnéni maji obecné Spatnou prognézu. Pribéh nemoci vSak ovliviiuje
mnoho faktorti — v€k, umisténi nadoru, rychlost jeho rastu. Nikdo ve skute¢nosti nevi, jak
dlouho nador rostl, nez se objevily prvni potize, mohlo to trvat n¢kolik let nebo nékolik
mésicd, a i 1ékati to mohou pouze odhadovat. Uréitou dobrou zpravou je to, ze ani maligni
nadory mozku se prakticky nikdy nesiii do jinych ¢asti téla. Situace v 1é€bé nddori mozku
se v poslednich letech vyrazné zlepSila. K dispozici jsou nejmodernéjsi chirurgické,

neuroradiologické a farmakologické postupy.
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FENOMEN HUNTINGTONOVA CHOROBA: OD ,, NEPODEDNOSTI* K EXITU

Jan Necpal

Neurologické oddelenie, Nemocnica Zvolen, a.s.

Abstrakt

Huntingtonova choroba je vzdcne autozdmalne dominantne dediéné neurodegenerativne
ochorenie patriace do skupiny ,,movement disoroders®. Vznika pri expanzii CAG repeticii
na 4.chromozéme. Klinicky je charakterizovane triadou kognitivnych, psychiatrickych
a motorickych symptémov, z ktorych najdominantnejSim je chorea. Oproti diagnostike,
ktora je Casom stale pristupnejSia, je terapia ochorenia zatial' stdle limitovand len na
symptomatickd stranku. V prehl'ade uvadzam kazuistiku pacienta s tymto ochorenim, ktora
kon¢i suicidiom.

Kruacové slova

Huntingtonova choroba. Chorea. Kazuistika. Suicidium.

Na kratkom ramienku Stvrtého chromozému, v oblasti zvanej IT 15 (interesting
transcript 15) sa nachddza gén pre Huntingtonovu chorobu. V ¢asti exén 1 obsahuje
repeticiu tripletu CAG (opakovanie tripletu cytozin-adenozin-guanin v retazci), ktora
koduje vznik proteinu zvany huntingtin. Jeho funkcia eSte presne nie je zndma, no zistilo
sa, Ze hr4 ulohu vaxonalnom transporte, acetylacii histénov atym v transkripcii
$pecifickych génov, homeostaze kalcia a pod."” Normélny po&et CAG repeticii v géne je
menej ako 36. Ochorenie vznika definitivne pri pocte vySSom nez 40 repeticii. V pripade
29-35 opakovani ide o0 intermediarny pocet, pri ktorom ochorenie nevznika, ale v d’alSich
generaciach moze expandovat’ atak sa prejavit. Plati vztah, Ze ¢im vacsi je pocet
opakovani CAG, tym skor sa ochorenie manifestuje.® Expanziou normalneho poétu CAG
repeticii vznika mutovany huntingtin, ktory vedie r6znymi procesmi k neurodegeneracii,
hlavne oblasti bazalnych ganglii (corpus striatum), ale aj inych Casti mozgu, a tak k vzniku
Huntingtonovej choroby. Klinicky je charakteristické triddou motorickych, kognitivnych

a psychiatrickych symptémov.
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Takato neurodegeneracia postupne zacala vznikat' aj u n&Sho pacienta, ktorého
strucnd kazuistika by mala sluzit’ ako typicky pripad Huntingtonovej choroby, javiacej
sa mozno pre nestranného pozorovatel'a ako choroba veduca od neposednosti na zaciatku
az k nevyhnutnému koncu, smrti:

44 ro¢ny pacient- zamoc¢nik, manzel a otec troch deti, sa pred niekolkymi rokmi
zacal povahovo menit’. Staval sa podl'a manzelky ,,zvlastnym®: bol hostilny, az agresivny
k svojmu okoliu, silny fajéiar, chorobne zacal Ziarlit’ na svoju manzelku, mal podmiene¢ny
trest za neimyselné zabitie. Okrem toho zacal na prvy pohlad pdsobit’ neposedne,
nepokojne, ¢o manZzelka opisovala ako tiky. Stupiiovanie tohto spravania nakoniec viedlo
kich rozvodu. Zdanliva neposednost postupne nadobudala povahu mimovolnych
pohybov charakteru chorey, v tvari akoby grimasoval, striedavo sa usmieval a mracil,
zmenila sa mu chodza, re¢ sa mu stavala coraz menej zrozumitel'nou. Psychologom bolo
zistené znizené vykonné tempo, rozumové schopnosti v pasme hrani¢nej subnormy. Svoje
postihnutie bral T'ahkovazne-bagatelizoval. Bol vySetreny neurologom i psychiatrom,
pricom vznikalo podozrenie na diagnézu Huntingtonovej choroby, na ktorti umrela i jeho
matka. Tato bola nakoniec koncom roku 2010 geneticky potvrdena- nasla
sa predpokladand mutacia v géne IT15 na Stvrtom chromozéme. NA&S prvy kontakt
s pacientom bol pocas hospitalizacie v psychiatrickej nemocnici Kremnica v auguste 2011,
kde sa dostal pre opakovany suicidalny pokus obesenim. Odvtedy chodil ku nam i s jeho
sestrou, takisto huntingtonic¢kou, na pravidelné kontroly. Pacient bol orientovany,
V neurologickom néleze bola dyzartria, porucha sledovacich ocnych pohybov, choreatické
pohyby vtvari (,grimasovanie®), koncatin 1itrupu, motoricka imperzistencia,
kvadruhyperreflexia, pomala chddza o Sirokej baze s hyperlorddzou trupu, s dystonickou
zlozkou. V psychiatrickom néaleze bradypsychizmus, spomalené simplexné myslenie,
elevovana nélada, bez pritomnosti psychotickych prvkov. Motorické skore UHDRS bolo
43 bodov, MMSE test 20 bodov. MR mozgu verifikuje atrofiu caput nucleus caudatus,
nucleus lentiformis, difuznu atrofiu mozgu a dilataciu komorového systému. EEG zaznam
je prevazne normalny- v prednych kvadrantoch prevlada nizkovoltdfhaaktivita.
Laboratdrne parametre Vv referencnom rozmedzi. Do liecby bol nasadeny tiaprid,
flunitrazepam, koenzym Q, neskor pridany sertralin a trazodon. Napriek vhodne nastavenej
liecby pacient zaciatkom jari 2012 ukonéil svoj zivot ako vela pacientov s touto
diagnozou- suicidiom.

Roku 1872 mlady lekar George Huntington, iba rok po skonceni $tadia publikoval
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¢lanok ,,0n chorea®, v ktorom toto neurodegenerativne ochorenie popisuje. Hoci chorea,
znama pod nazvom ,taneCna mania“ bola rozpoznana uz v stredoveku, Kkorene
postihnutych rodin zmienovanych v tomto ¢lanku siahaji do oblasti severovychodného
Anglicka na zagiatku 17.storodia, zktorej neskor migrovali do dalsich krajin sveta.’
Huntingtonova choroba (pdvodne nazyvand nepresne Huntingtonova chorea)
je autozomélne dominantne dedi¢né raritné progresivne a smrtel'né ochorenie s typickym
poc¢iatkom medzi 35. az 50. rokom asmrt'ou nastavajucou priblizne 15-20 rokov od
pociatku ochorenia. Prevalencia v Spojenych Statoch a vacsine Eurdpy je okolo 5 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov *

Z klinickej triddy ochorenia predstavuju hlavné miesto motorické priznaky.
Kognitivne a psychiatrické priznaky st chapané ako pridatné, hoci moézu predchadzat
Casovo motorické priznaky aj o viac ako desatrodie.’

Hlavnym motorickym priznakom ochorenia je chorea (odvodené od slova
»choreus“- tanec, lat., ¢i ,, choros“- chorus, gr.). Charakterizuji ju mimovolné,
nepravidelné, neucelné, nahle a rychle pretrvavajice pohyby, ktoré st nepredvidatel'né
v case, smere a distribucii. Niekedy ich pacient dokdaze kamuflovat’ do tzv. parakinézii
- poloucelovych pohybov. Pritomna je i tzv. motoricka imperzistencia, teda neschopnost’
udrzat’ svalovll kontrakciu na konStantnej trovni (¢oho prikladom je napr. stisk dojicky
alebo priznak protruzie jazyka). Okrem samotnej chorey sa mozu vyskytovat' aj iné
extrapyramidalne prejavy, ako su dystonia, ataxia, bruxizmus, myoklonus, tiky
a tourettizmus.? Medzi daldie motorické priznaky patria dysdiadochokinéza, dyzartria,
dysfagia, poruchy chddze a okulomotorické abnormality vratane poruchy sakadickych
a sledovacich pohybov ¢i fixacie pohladu. 16

V ramci kognitivneho postihnutia sa vyvija spomalenie myslenia, exekutivna
dysfunkcia, poruchy koncentracie, kratkodobej pamati aZ nakoniec obraz demencie.?
Psychiatrické symptomy sa vel'mi ¢asto vyskytuju pred vznikom motorickych a zahfnaju
depresiu, apatiu, anxiozitu, obsedantne-kompulzivnu poruchu, iritabilitu, fyzickd agresiu,
hypersexualitu a nakoniec suicidalne tendencie.” Novsie sa pripisuji k Huntingtonovej
chorobe aj metabolické priznaky (¢i priznaky z dysfunkcie hypotalamu) akymi
st chudnutie, endokrinné dysfunkcia a poruchy spanku.

Progresivha motoricka dysfunkcia, demencia, dysfagia a inkontinencia vedud
spravidla k inStitucionalizacii a naslednej smrti z pri¢iny aspiracie, infekcie a podvyZivy.
Okolo 10% pripadov sa vyskytuje pred 20.rokom Zivota. Jedna sa o tzv. juvenilnu formu

Huntingtonovej choroby, ktor4 sa prezentuje kombindciou parkinsonizmu, demencie,
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ataxie, myoklonu a epileptickych zachvatov.?

Diagnostika Huntingtonovej choroby spociva v ddkladnej anamnéze (dolezita
je rodinna anamnéza), klinickej manifestacii (triada priznakov), v MR vySetreni mozgu
(atrofia nucleus caudatus aputamen, dilatacia laterdlnych komdr) a nakoniec,
¢o je najexaktnejsie, v genetickom vySetreni (konfirmaéné, presymptomaticke a prenatalne

testovanie).

Zaver

Liecba Huntingtonovej choroby je neustale slabinou. K dispozicii je len liec¢ba
symptomaticka, ktora spociva v potlacani hyperkinéz (v naSich podmienkach hlavne latky
blokujldce dopaminove receptory- neuroleptikd) a stabilizacii psychiatrickych symptémov.
V literature sa uvadza cely rad réznych testovanych lieCiv na spomalenie progresie
ochorenia, z ktorych niektoré novsie sa zdaji byt sl'ubné, no su este v konecnych fazach
klinického vyskumu. V sucasnosti vSak stale neexistuje ziadna lieba, ktora by spomalila
alebo zastavila progresiu ochorenia.
Huntingtonova choroba tak uz po storoia trapi medicinu svojou neoblomnost'ou
progredovat’ v degradécii osobnosti jej nositela a jeho postihnuti az do nevyhnutného
konca. Z pokolenia na pokolenie ¢iha na svoju korist’ a znovu a znovu nam vsetkym
ukazuje svoju silu nicit’ ¢loveka postupne, po kuskoch: od zdanlivej ,,neposednosti* az

k exitu.

Pod’akovanie
Dakujem MUDr. Michalovi Patardkovi, méjmu bratovi, Ze mi vel'a pomohol, motivoval

ma a vela naucil v naSom spolo¢nom pripade pacientov s Huntingtonovou chorobou.
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DOSLEDKY PORUCHY CIRKADIANNEHO RYTMU PRI PRACI NA ZMENY

Jozef Kvasnak , Dana Hatalova

Neurologické oddelenie, Nsp SpiSska Nova Ves

Abstrakt

Pre napisanie tejto prace nas viedla skutoCnost, ze vac¢sina nas zdravotnikov méame jeden
zo spolo¢nych problémov v zamestnani a to st zdravotné tazkosti po no¢nych zmenach.
Chceme poukazat na dolezitost dodrziavania prirodzenych biologickych rytmov
organizmu aich pravidelnost asynchronizéciu. Pri dlhodobom poruSovani tychto
cirkadiannych rytmov st dosledky len menej napadne nie vSak aj menej nebezpecné
Z hladiska vzniku civilizaénych ochoreni.

KPacové slova

Cirkadianne rytmy.Zmennost’. Spanok. Pravidelnost’.

Unava pri praci- znamky st jasne vidiet' na tvari. O&i vyzeraju unavene a ospalo,
pokrcené Celo, hlava spociva na rukach. Tento pocit chronickej unavy, ¢asté bolesti hlavy,
svalova slabost’ a naladovost’ st priznakmi tnavy. Striedanie svetla atmy v 24 h rytme
je odvodené od otacania Zeme okolo svojej osi. Je pre Zem typické od jej vzniku a v tychto
rytmickych podmienkach sa vyvijal Zivot od samého zaciatku. DoleZitost’ tohto fenoménu
je ilustrovand aj v knihe Genezis, ked’ uz v tretej vete 1. Knihy sa piSe... TU POVEDAL
BOH ,.BUD SVETLO!“ A BOLO SVETLO. BOH VIDEL, ZE SVETLO JE DOBRE
A ODDELIL SVETLO OD TMY. ABOH NAZVAL SVETLO DNOM A TMU
NAZVAL NOCOU.(Genezis, 1:3-5).

Jedna z veci, ktoré najviac ovplyvilujii spanok (ako aj nase spravanie, psychicky
stav apod.) su cirkadianne rytmy. Ako je mozno znadme zo samotného nazvu,
su to biorytmy tela, ktoré sa striedaju priblizne (circa) v periéde jedného dna. Medzi
ne patria napriklad striedanie bdenia a spanku, zmeny hladin réznych horménov ( napr.
kortizolu alebo melatoninu, ktory sa v tme, resp. pocas spanku, vylucuje asi 8 az 10
krat viac ako za svetla) atd’. Stadie hovoria o tom, Ze poruchy cirkadiannych rytmov
spanku spbsobuju poruchy nalady. Svetlo naSe vnatorné hodiny deni ¢o den nastavuje.

Pritom je dolezité najma to, ako ¢lovek vnima svetlo, ako informacia o svetle postupuje
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dalej az kbiologickym hodindm aako ich potom ovplyviiuje. Centrélne hodiny
sa nachadzaju  priamo v mozgu, presnejSie v casti zvanej  hypotalamus.
Sa4 to vlastne dva zhluky nervovych buniek. Dve jadra, ktoré nazyvame
suprachiazmatickymi, lebo si uloZené pri skrizeni optickych nervov, CiZe pri optickej
chiazme. Co nastane, ked’ sa orchester tychto hodin rozladi? Prirodzené rytmy sa nestratia.
Je zname, Ze ked’ sa vyber jednotlivé organy z tela — srdce, pl'ica, oblicky — ich hodinove
gény sa budu aj v laboratornych podmienkach zapinat’ a vypinat’ zhruba s 24 — hodinovou
pravidelnostou. Stane sa vSak nieCo iné — strati sa sulad medzi nimi, ¢o je takisto
nebezpecné. Ako ked odide dirigent od orchestra ajednotlivé nastroje sa zacnl
rozchadzat'. Hovorime tomu, Ze rytmy sa desinchronizuju. Iny ¢as bude v oblickach a iny
Vv peceni, iny v srdci a zase iny v mozgu. Ale to nie je vSetko — postupne sa desinchronizuju
i jednotlivé bunky. Mdze to viest' k tazkym désledkom. Podl'a zahrani¢nych vyskumov
je vyrazne vyssSi vyskyt rakoviny prsnika u Zien pracujicich na zmeny. U zdravotnych
sestier, ktoré pracovali na zmeny viac ako 20 rokov sa zistil az dvojnasobny vzostup
vyskytu tohto karcinomu. Aj znaSich vyskumov vyplyva zvySovanie rizika vzniku
kardiovaskularnych choréb a rakoviny s vekom pri dlhodobom poruSovani prirodzenych
cyklov. NaruSenie biorytmov nie je len jednym z rizikovych faktorov, ale tym Ze pdsobi
s ostatnymi nepriaznivymi faktormi prostredia, st jeho dosledky len menej népadné,

nie vSak aj menej nebezpecné z hl'adiska vzniku civiliza¢nych ochoreni.

Zmenova praca apraca vnoci — zasady pri jej vykonavani a dosledky
na zamestnancov

Ludsky organizmus je na zmenovi pracu len cCiastocne prispdsobeny
a od zamestnanca pracujuceho v zmenovom rezime vyzaduje aj zmeny v spésobe Zivota.
Narusa sa spankovy rytmus, meni sa poradie zakladnych aktivit (praca, rodinné zalezitosti,
regeneracia, spanok), je ovplyvnend moznost vyuzivania volného Casu a spolocenska
aktivita ¢loveka. Ddsledky mozno pozorovat’ na celkovom stave organizmu. Hlavne
psychologické a psychosocidlne dosledky. Pre niektoré osoby zmenova praca znamena
nielen pocit nepohody, ale pésobi ako nadmerna zataz a ako jeden z faktorov pri zlyhani
Cloveka. Desynchronizacia ¢asovych rozvrhov je najvyznamnejSia Vv nepretrzZitych
prevadzkach zahriiujicich no¢né zmeny.
Ako no¢na praca sa hodnotia prace vykonavané v ¢ase medzi 22. a 6. hodinou. Su to tie,
ktoré sa vykonavaju v noci a vykonavaju sa pravidelne v rozsahu najmenej troch hodin

po sebe nasledujdcich, alebo najmenej 500 hodin za rok.
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Bolo poukazané na nasledovné vplyvy nocnej

no¢na praca je v rozpore s prirodzenym biologickym rytmom organizmu. PIna

adapticia na fiu nie je mozna a kazda adaptécia je zaroven zatazovym faktorom,

- sustavna nocna praca je neprirodzena pre biorytmus ¢loveka (je mimo biorytmu)
a preto sa nemdze odporucat,

- pre organizmus ¢loveka je prirodzena ranna aktivita a po no¢nej praci dochadza

pocas dna ku kuskovaniu odpocinku (delenému spanku) v désledku rusivych

momentov pocas dia,

- v noci vSetky organy ¢loveka okrem pecene, znizujui svoju ¢innost,

- pocas nocnej prace je viac zatazovany kardiovaskularny systém, zazivacie
a traviace Ustroje a mocovy systém, v dosledku ¢oho dochadza k poruche travenia,

zvySenemu tlaku a inym porucham vnatornych orgéanov,
- préca Vv noci zvysSuje nervozitu a moze prerast’ do agresivity,

- noc¢na praca, nevyhovuje z hl'adiska rodinnej politiky.

Spénkové deprivécia

Vsetci vieme, ze potrebujeme asponn 7 hod. spanku kazdy den, ale len par
Stastlivcov moze skutocne potvrdit, ze to dodrziava. Nedostatok spanku modze naozaj
ovplyvnit’ vasu produktivitu prace. Ak denne tvrdo pracujete, je potrebny dostatok
odpoCinku pre nacerpaniec novych sil. Ak si myslite, ze mozete pracovat
pri Stvorhodinovom odpocinku, potom sa mylite. Nedostatocny spanok bol spojeny
k mnoZstvu zdravotnych problémov, ako je cukrovka, kardiovaskularne ochorenia, Unava,
rakovina, vyrazné riziko mamarneho karcindmu, kde predstavuje asi 2 — nasobny vzostup
U zdravotnych sestier, ktoré¢ pracovali na zmeny viac ako 30 rokov, Casté bolesti hlavy,
ovplyviiuje cely imunitny systém, zvySuje riziko rakoviny a nefunkénost’ Stitnej zlazy,
ovplyviiuje aj produktivitu, dokazané je zvySenie chyb anehdéd, umladych Tludi,

ktori pracuji v noénych zmenach hrozi podstatne vyssie riziko vzniku skler6zy multiplex.
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Ochrana zdravia pred nepriaznivymi u¢inkami psychickej a senzorickej zat'aze

- zniZenie zataze technickymi upravami pracovnych prostriedkov, pracovisk,

¢i pracovnych metdd,
- ergonomicka Uprava pracovného miesta,
- dobréa organizacia prace — striedanie pracovnych ¢innosti, rotacia pracovnikov,

- rezim prace a odpocinku — zaradzovanie vhodnych oddychovych prestavok, vhodna

rotacia zmien,
- obmedzenie nad¢asovej prace a prace v dlhych zmenach,

- zvySenie poctu pracovnikov.

AK jednotlivec nedokaze primerane zvladat’ poziadavky pracovnej zat’aze, dochadza

kK trvalym emo¢nym zmenam ako je uzkostlivost, podrazdenost, depresivita,

znizena pracovna vykonnost’,
-k funkénym zmenam niektorych organov alebo systémov,

- Kk pozorovatelnym zmenam v spravani, vyuastujucim v snahu uniknGt realite

a v Uteku do pracovnej neschopnosti,

-k zmenédm v socidlnom spravani, vedicim K naruseniu l'udskych vztahov (napr.
rozvodovost’) a Skodiacich zdraviu i kariére v zamestnani (napr. alkoholizmus,

zéavislost’ na drogéch, rezignacia),

-k manifestnym psychiatrickym ochoreniam, napr. depresia, psychozy a pod.

Zaver

NaruSenie cirkadiannych rytmov ma za ulohu poukazat na potencionalne
nebezpecenstvo narudenia pravidelnych rytmov v prostredi, vykonnost’ a zdravotny stav
Cloveka. Tym, Ze naruSené cykly v prostredi spolut¢inkujt s ostatnymi negativnymi
faktormi prostredia st menej napadné, ale nie menej nebezpené z hladiska vzniku
civiliza¢nych ochoreni. Preto im je treba venovat’ vacsiu pozornost’ v kazdodennom Zivote,

ale aj vo vyskume.
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PECE O PACIENTY S CEREBROVASKULARNIM ONEMOCNENIM V CR

Andrea Goldirova

Iktova-JIP, Fakultni nemocnice Ostrava

Abstrakt

Cévni mozkova prihoda (CMP) je nejcastéjsi pfi¢inou nemocnosti a invalidity a zaroven
jednou z nejéastjsich pticin umrti v rozvinutych zemich. V Ceské republice postihne CMP
az 40 000 lidi ro¢né. Proto je nezbytna takova organizace péce o pacienty s akutni CMP,
ktera zajisti dostupnost ¢asné diagnostiky a ucinné 1é¢by pro tyto nemocné na celém tzemi
CR. Od roku 2010 dochazi ke kompatibilité s dalsimi systémy centrové péée v CR.
Ustanovenim formou Véstniku MZ CR ¢.2/2010 dochézi ke tistupiovému systému péée

0 akutni CMP.

KPacové slova

Cévni mozkova piithoda (CMP). Organizace péce o pacienty. Tridz. Iktové centrum.

Organizace péce o pacienty:

Tristupriovy systém péce v CR:
- Komplexni cerebrovaskularni centra (1. uroven)-(KCC)
- Itkova centra (2. uroven)-(IC)
- Ostatni pracovisté v péci o CMP (3. troven)

Cévni mozkova prihoda:

Druhy CMP:

- mozkové ischémie 80-85%

- intracerebralni krvaceni 10-15%
- subarachnoidalni krvaceni 5%

Triaz pacientu v prednemocnicni péci:

Identifikuje pacienty s akutni mozkovou ptfihodou na misté vzniku onemocnéni a nasledné
dle ptiznakii (stupné postizeni), pfidruzenych onemocnéni (komorbidit) a délky trvéani
ptiznakl sméruje pacienty do piislusnych zdravotnickych zatizeni — KCC,IC nebo jiného
zdravotnického zatizeni. Cile je do 8 hodin od vzniku CMP zajistit moznost jak systémové

trombolyzy, tak i dalSich postupii rekanalizace, do 24 hodin od vzniku CMP moZznost péce
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na iktové jednotce. Pro hemoragické piihody s indikaci k neurochirurgicke intervence
ptednostné transport do KCC.

Triaz pozitivniho pacienta:

TriaZ pozitivni pacient je takovy, u kterého doSlo k nahlému vzniku alespoii jednoho
hlavniho ptiznaku nebo minimaln¢ 2 vedlejSich pfiznakii béhem poslednich 24 hodin, tedy
véetné jiz odeznélych piiznaki u pacientt s TIA (transitorni ischemicka ataka).
FAST test:

- néhle vznikla centralni leze VII. hlavového nervu (n. facialis)

- nahle vznikla hemiparéza ev. monoparéza

- nahle vznikla porucha feci
Vedlejsi priznaky:

- néhle vznikla kvantitativni nebo kvalitativni porucha védomi

- nahle vznikla porucha ¢iti na poloviné téla

- nahle vznikla dysartrie

- néhle vznikly vypadek zorného pole

- nahle vzniklé dvojité vidéni — diplopie

- nahle vznikla prudka, atypicka doposud nepoznana bolest hlavy

- ztuhlost (opozice) Sije

- zavraté s nauzeou ¢i zvracenim
Cilem nemocnicni tridaze:

- indikace pfijeti pacienta na iktovou JIP

- indikace 1éCby systémovou trombolyzou

- indikace dalsi 1écby v KCC, IC

- indikace piekladu do komplexniho cerebrovaskulédrniho centra
Zavér
Prevence a €asna lécba cévni mozkové ptihody vyrazné zvySuje moznost navratu

pacientum do plnohodnotného Zivota s minimalnim deficitem.

Bibliografické odkazy u autora
Kontakt
Mgr. Andrea Goldirova
Komplexni cerebrovaskularni centrum - Iktova JIP,

Fakultni nemocnice Ostrava, Poruba, CZ

91



PORUCHY KOMUNIKACIE U PACIENTA PO CPM

Zuzana Hudakova
ORL, FNsP Nové Zamky

Abstrakt

Komunikacia v prirodzenom jazyku je nepochybne najrozvinutejSim spésobom

prenasania informacie. Je prirodzenou ludskou potrebou a predpokladom Uspesnej
spolocenskej  existencie  Cloveka.  Vplyvom  neustile  vzrastajuceho  poctu
cerebrovaskularnych nadorovych a inych ochoreni sa zvySuje pocet o0sOb, ktoré
plnohodnotnym ucastnikom tohto procesu byt nemo6zu, maji narusenu komunikacnu
schopnost’. Komunikaéna schopnost’ ¢loveka je narusena vtedy, ked niektora rovina jeho
jazykovych prejavov ( pripadne niekolko rovin stcasne) podsobi rusivo vzhl'adom
na  komunikacny zamer. Ide o roviny: foneticko-fonologicki  (aroven
hlasok).morfologicko-syntaktickl ~ (gramatika),lexikalno-sémanticki(slovna  zasoba)
a pragmaticki. Co sa tyka formy interindividualnej komunikacie, moze ist’ o jej hovorenii
alebo grafickti formu. Z hl'adiska priebehu komunikaéného procesu mdze byt naruSena
jeho produkcia alebo porozumenie reci.

Klucové slova

Narusena komunikacnd schopnost’. Afazia. Dyzartria.

NaruSenie komunikacnej schopnosti mdéze byt trvalé alebo prechodné. Moze
sa jednat’ o vrodenu chybu alebo ziskani poruchu. V celkovom klinickom obraze médze
dominovat’ alebo byt priznakom iného ochorenia. Narusenie moze byt Uplné alebo
Clastotné a clovek si svoju naruSent komunikacnu schopnost moéze alebo nemusi
uvedomovat.

V suvislosti s CMP spomenieme 2 druhy naruSenej komunikacénej schopnosti:

1) afazia

2) dyzartria
Afazia je vazne narusenie komunikac¢nej schopnosti. Je to porucha uz vybudovanej reci,
ktora vznika nasledkom loZiskoveho poSkodenia mozgu .
Afazia je ziskané naruSenie komunikacnej schopnosti zasahujuce vSetky modality

reCi(expresivnu aj receptivnu, hovorenu aj pisanu re¢) a v roznej miere aj vsetky roviny
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jazykového prejavu (foneticko-fonologicku,morfologicko-syntakticku.lexikalno

-sémantickll a aj pragmaticku). Afazia vznik& pri lozZiskovych poSkodeniach mozgu

ako nasledok systémového vplyvu na vyssie psychické funkcie ¢loveka.

V reci afatikov sa vyskytuju typické priznaky, ktoré su v klinickom obraze zastipené

v roznej miere a kvalite.

3)

4)

5)

6)

Zmenena plynulost’. Normalne tempo rec¢i je okolo 90 slov za min. Afatici
produkuju kratSie frazy, tempo reéi je pomalSie, reCova produkcia tazkopadna.
Porucha pomenovania-andémia. Tazkosti pri pomenovani sa vyskytuj skoro stale
pri kazdom type afazie.Pacienti Casto pouzivaji vyznamovo blizke slovo. Napr.
kefa namiesto hreben, auto namiesto vlak.

Recové automatizmy. Mimovol'né, stereotypné opakovanie slabik, neologizmov
(novotvarov) alebo fraz sa Casto vyskytuje pri tazkych stupiioch afazie.(dade dade,
neviem neviem).

Perseveracie. Perseveracia je neadekvatne pretrvavanie alebo znovuzjavenie sa
predchadzajuceho elementu (napr.odpovede) aj po zmene podnetu.(napr. nova
otazka alebo uloha)

Agramatizmy. Pri agramatizme ide o nedostatok alebo chybanie urcitej
gramatickej Struktiry.najcastejSie ide o poruchy sklofiovania a asovania.
Parafazie. V spontannej reCovej produkcii afatikov sa vel'mi Casto vyskytuja
zameny foném (hlasok),slabik alebo slov. Hovorime o fonemickej parafazii

( napr.dom-tom,ulica-ulisa) a sémantickej parafazii(napr.dievca-dcéra.ziacka).

Poruchy porozumenia re¢i. U afatikov sa niekedy manifestujd iba pri detailnom

vysetreni, inokedy su zjavné hned’ pri prvom kontakte s pacientom. Poruchy mézu
vznikat v rozliénych urovniach, pri percepcii elementarnych prvkov reci

,porozumeni slov alebo viet.

Poruchy pisania a ¢itania. Chyby a tazkosti, ktoré¢ sa vyskytuju v hovorenej reci

afatika sa takmer vzdy premietaji aj do modality pisanej reci. Pri spontdnnom
pisani a hlasnom c¢itani sa manifestuju rovnaké typy parafdzii, agramatizmov,

stereotypnych vyrazov ako pri spontannej reci.
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Diagnostiku pri afaziach tvori vySetrenie porozumenia reci, recovej produkcie,

opakovania, pomenovaia, ¢itania a pisania.

Klasifikacia afazii:

Brockova afézia: tazkopadna, agramaticka re¢ s mnozstvom fonemickych
a verbalnych parafazii. Casto st pritomné perseveracie. Porucha aktualizacie slov
vyrazne spomaluje tempo re¢i. Uvedené priznaky sa manifestuju aj do opakovania
pocutého . Porucha porozumenia sa objavuje iba pri cielenom vySetreni.
Wernickeho: klinicky obraz charakterizuju vyrazné poruchy porozumenia reci.
Mnozstvo parafazii aZz neologizmov, odcudzenie zmyslu slova. Na otazku
odpovedaju dlhymi vetami, ktoré nezapadaju do kontextu.

Konduktivna: tzv. prevodova afazia. Pacienti nahradzaju hlasky inymi hlaskami
(fonemické parafazie). Maju tazkosti pri opakovani, percepcia je len TIahko
naru$end. Pacienti robia mnozstvo zdmen pri hl'adani spravnej artikulac¢nej pozicie
jednotlivych hlasok.

Anomicka afézia je klinicky najl'ahsi typ afazie. Niekedy je oznaCovana aj ako
amnestickd afazia. Spontannu re¢ charakterizuju pocetné anomické pauzy, ked’
pacient hl'ada adekvatny vyraz.

Transkortikdlna motoricka afézia: naruSena fluencia reci, opakovanie je
relativne lepSie.

Transkortikala senzorickd afazia: re¢ pacientov je fluentna s mnozstvom
sémantickych  parafazii. Obsahovo prazdna, opakovanie je relativne menej
narusené.

Transkortikalna zmieSana: naruSena spontanna produkcia aj percepcia,
opakovanie je najmenej postihnuté.

Globélna afézia: je najtazsi typ afazie, absentuje akakol'vek volova recova
produkcia.

V spontannej re¢i sa vyskytuju stereotypie (napr. toto-toto).

Terapiu vykonava klinicky logopéd, ktory Uzko spolupracuje s ostatnym personalom,

upozorni ho na pripadné poruchy komunikéacie u pacienta.

Dyzartria je naruSenie artikulacie ako celku, vznikajuce pri organickom poskodeni CNS.
Okrem globalnej poruchy hlaskovania su v r6znej miere pritomné aj poruchy respiracie,

fonécie- tvorba hlasu, rezonancie a prozddie.

94



V pripade 'ahkej az tazkej poruchy sa pouziva termin.

dyzartria, pri Uplnej neschopnosti sa pouziva termin anartia.

Pri dyzartriach sa vySetruje:

dychanie
fonacia
artikulacia

rezonancia

Afézia a dyzartria

Symptomatika niektorych druhov NKS je velmi podobna. Z hladiska topicke;j

diagnostiky, ale aj z hladiska intervencie treba odlisit afdziu predovSetkym

od dyzartrie.

Po obsahovej stranke je pismo pacientov s dyzartriou intaktné.

Dyzartricki pacienti nemaju poruchu vnutornej reci, su schopni korigovat’
nespravne napisané slova a vety.

V reci dyzartrikov sa nevyskytuju parafazie. Poruchy artikulacie mézu niekedy
imponovat’ ako fonemicka parafazia.

Tazkosti v artikulacii su konstantné.

Pri dyzartrii sa nevyskytuji poruchy porozumenia reci.

Dyzartrie delime na

bulbarnu,

spastickl alebo centralnu,
atakticku alabo mozockov,
hypokineticku (extrapyramidovu),
hyperkineticku(extrapyramidova),

zmieSanu.

Terapeuticky sa posobi na niekol’ko oblasti

svalovy tonus a relaxéciu,

obnovovanie hybnosti a svalovej sily v orofacialnej oblasti,
dychové cvicenia,

fona¢né a rezonanc¢né cvicenia,

artikula¢né cvicenia,

prozodiu- rytmizaciu.
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Zaver

Po CMP sa re¢ mdze obnovit’ rychle. V priebehu niekol'’kych mintt, hodin, ale aj
za niekolko tyzdiov, mesiacov. Dospeli Tudia su casto zo straty schopnosti
komunikovat’ depresivni, plachi, vyhybaji sa spolo¢enskému kontaktu. Povinnostou
zdravotnickeho persondlu je pomdct’ prelomit’ tuto komunikac¢nt bariéru a dopomoct’

pacientovi, aby sa stal ¢o najplnohodnotnejSim ucastnikom komunikacného procesu.

Bibliografické odkazy
LECHTA, V. a kol. 1995. Diagnostika narusenej komunikacnej schopnosti. Martin:
Osveta, 1995. ISBN 80-88824-18-4.

LECHTA, V. akol. 2002. Terapia narusenej komunikacnej schopnosti. Martin: Osveta,
2002. ISBN 80-8063-092-5.

CSEFALVAY, Z., TRAUBNER, P. 1996. Afaziologia pre klinicki prax. Martin:
Osveta 1996. ISBN 80-217-0377-6.

Kontakt
Mgr. Zuzana Hudakova
Klinicky logopéd, ORL odd., FNsP Nove Zamky
hudakovazuzu@gmail.com
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KOMPLEXNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA
S DIAGNOZOU ANEURYZMA, SAK

Janka Zahoranova

Neurochirurgicka klinika FNsP, Noveé Zamky

Abstrakt

V uvedenej téme prednasky chcem poukdzat na dolezitost’ oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacientov s aneuryzmou na mozgovych cievach z pohladu sestry, Kktord pracuje
na pracovisku Neurochirurgickej kliniky Jednotky intenzivnej starostlivosti dlhodobo,
t.J. v praxi 19 rokov. V praxi je nesmierne dolezita nielen vedomostna stranka o samotnej
diagnoze, ale aj praktickost’ pri vykonani beznych oSetrovatel'skych tikonov, nakol'ko sa
jednd o pacientov s akatnym ohrozenim na Zivote, a riziko, ktoré je spojené s oSetrovanim
pacienta pretrvava dovtedy, kym pacient neprekona samotnu operaciu na mozgovej cieve,
a az po uplynuti ¢asu, ktory je potrebny pre relaxaciu a stabilizaciu po operacii mdzeme
povedat, Zze pacient je bez ohrozenia prepusteny do rehabilitacnej starostlivosti iného
pracoviska, prip. odborného pracoviska spadovej nemocnice.

Kruacové slova

Aneuryzma. Pacient. Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’.

Aneuryzma, teda vydut na cieve mozgu sa vyvinie Vv predilekénom mieste
oslabenia cievnej steny tepny, obvykle v mieste vetvenia, az v70 % vo Wilisovom
okruhu.v oblasti arteria carotis interna, ACA, a prednej komunikanty. Asi v30% sU
aneuryzmy mnohopocetné. Aneuryzma praska na najtenSom mieste, pri zvyseni
krvného tlaku, zaka$lani , tlaku na stolicu, dvihani tazkého bremena, a pod. situéciach.
Tieto situdcie sa moézu opakovat aj v naSej praxi oSetrovania, preto je potrebné si to
uvedomit’ najmd pri vykonavani beznych oSetrovacich Ukon. Arteridlne krvacanie
z aneuryzmy Vv subarachnoidadlnom priestore spOsobi typické priznaky drazdenia

mozgovych blan.
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Klinické priznaky

Bolest’ hlavy roznej intenzity , nauzea, zvracanie, spavost, zmitenost, porucha
motoriky, porucha videnia, paréza okohybného nervu, svetloplachost, opozicia Sije
viac ako na 2 prsty.
Diagnostika
Anamnéza, neurologické vysetrenie, odber likvoru -LP, CT, MR, CT AG, MR AG, DSA.
Liecba

Opera¢na- je mozna do 3 dni od akdtneho krvacania, kym sa neprejavia spazmy
na cievach, alebo odlozena operécia po 3 tyzdiloch po odozneni priznakov spazmov.
Neurochirurgicky  vykon, lokalne  klipping aneuryzmy, wrapping, plastika
alebo endovaskularny vykon na cieve.

Symptomaticka- znamena, prisny kl'ud na 16zku, sledovanie vedomia, zrenic,
monitoring vitdlnych funkcii, vasodilatatna, antiedematdzna, antihypertenzivna,

antifibrinolyticka, dosledné sledovanie mineralnej a tekutinovej dysbalancie.

Komplexna oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta v predopera¢nom obdobi

Pacient musi byt vsledovani na Jednotke intenzivnej starostlivosti najlepSie
Neurochirurgického pracoviska, kde je uloZzeny na 16Zko, napojeny na monitoring Vital.
Funkcii, TK,P,EKG,Sa0,, D, zahijenie sledovania vedomia, velkosti a reakcie zrenic,
ktory sestra zaznamenava do zaznamu JIS formou hodnotenia pisomne, sledovanie
motorickych a senzitivnych funkcii, nasadenie vasodilatacnej liecby pomocou perflzorov,
podavanie intravendznych infazii, pravidelné sledovanie bilancie prijatych a vyli¢enych
tekutin, realizacia odberov- mineraly , Na,K, Cl, akrvného obrazu, ABR, podla ordinacii
lekara JIS.

Zabezpecenie organizacie oSetrovatel’skej starostlivosti

Manazment 1, 5 sestry = 1 pacient by bola idealnou pre starostlivost’ o takéhoto
pacienta.

Ranna toaleta:

Na 16zku, podla stavu vedomia s minimalnym Usilim pacienta, teda nevykonava Ziadne
prudké pohyby, nat'ahovanie ( hrazdic¢ka), otiCanie pod vedenim sanitara, na boky,
posadzovanie minimalne, len pri nevyhnutnom vykonani potrieb. Vymena postel’. pradla

z praktického a hygienického. hl'adiska nemusi byt denne.

98



Podanie liecby:

Priprava liekov na tacku do boxu pacienta, priprava lieCiv na mieste, zabezpecenie
délezitych vstupov na podavanie i.v. najlepsSie centralne, vendznym katétrom, prip . perif.
i.v. kanylou vécSieho limenu. Napojenie davkovacov vasodilatancii, a infuznych roztokov,
je délezité pre bilanciu tekutin.

Podéavanie stravy:

Zabezpecenie Stravy v diétnom rezime pacienta podla pridruzenych ochoreni pacienta.
Doélezity je dostato¢ny prijem nemineralizovanych a nesladenych tekutin, teda ponukanie
pacienta aspoil 4 2 hodiny. Sledujeme aj mnozstvo prijatych tekutin per os.

Strava ma byt I'ahko stravitel'nd, ak pacient neprijima ni¢ per os, ( zmeny vedomia,
nausea, zvracanie), je potrebné zahdjit nutricni therapiu podavanim nahradnych
nutricnych preparatov centralne napr. Kabiven , alebo zavedenou nasogastrickou sondou

Nutrison, Diben, a pod.

Realizacia oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta v semikome a kéme

Monitoring vSetkych vitalnych funkcii, najméa tlak krvi, jeho hodnoty by nemali
presiahnut’ 140/90 Torr, neziadica je hypotenzia pod 90/60 Torr, sledovanie dychania,
pri zavedenej endotrachedlnej kanyle- pravidelné, Setrné odstrafiovanie hlienov
z dychacich ciest a tstnej dutiny, prip. nosa. Zvlh¢ovanie podavaného kyslika, starostlivost’
o0 dutiny ( Ustna, nosova, ale aj usna. )
Dolezité: ak pacient v kome prejavi kasl'aci reflex, je potrebné pri odsavani hlienov z DC
pouzit’ kratkodobti sedéciu liecivami napr. Midazolam pod dozorom lekara. Tento tikon
je pre pacienta obzvlast’ vysokym rizikom pre vyvolanie d’al'Sieho krvéacania z aneuryzmy,
ktoré moze znamenat’ pacientovu smrt’!
Pravidelné polohovanie kazdé 2 hodiny, a pouZivanie antidekubitnych pomocok.
Riziko je aj pri prekladani pacienta z 16Zka pri realizécii vySetreni ako CT, MR a pod.
Sledovanie priechodnosti katétrov, napr. permanentny mocovy katéter, jeho upchatie méze
takisto spdsobit’ stresovy stav organizmu, spdsobeny nahromadenim mocu, ktory nema
kam odtiect’!
Starostlivost’ o pravidelné vyprazdiovanie: podavanie Duphalac sirup v preventivnej davke
1 odmerka resp. Y2 odmerky denne. Tlak na stolicu je vzdy rizikom zvySenia
vnutrolebe¢ného tlaku, a tym tieZ ohrozenim pre pacienta.
Sledovanie zavedenej externej komorovej drenaze likvoru. V niektorych pripadoch sa lekar

rozhodne o zavedeni priamej vonkajSej drenaze likvoru, ktory spaja mozgové komory

99



s vonk,. prostredim. Je to uzatvoreny jednordzovy drendzny systém, ktory odvadza likvor
do zberného valca, jeho mnoZstvo sestra meria, a 6 hod. a informuje lekara aj o jeho farbe,
konzistencii, primesi, pripadne objeme, ktory by nemal presiahnut’ cca 200 ml/ 24 hod.

Pri manipuldcii s drenazou je potrebné dodrziavat’ prisne aseptické postupy, nakol’ko tato

cesta infekcie vedie priamo do mozgu.

Komplexna oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta v poopera¢nom obdobi

Akutna pooperacna starostlivost- je identickda so starostlivostou o pacienta
v semikome a kome. V Case zobudzania pacienta po narkoze je riziko predovsetkym
nausey azvracania, teda je potrebné pacienta mat pod aktivnym dohl'adom.
Samozrejmostou je tlmenie bolesti po operacii, sledovanie krvacania, previazu hlavy, jeho
presakovanie, po 3 hod. od operacie realizujeme kontrolne CT vySetrenie. Monitoring
vitalnych funkcii a vedomia je samozrejmostou. Aktivne vyhl'adavame potreby pacienta,
pytame sa ho, tym sledujeme aj jeho orientaciu, sledujeme zmeny motorickych funkcii.
Tekutiny per os podavame az po kontrolnom CT vySetreni. Zahajujeme prevenciu TECH,
podavame nizkomolekularny heparin ( Fraxiparin, Clexane) podl'a ordinacie lekara.
Akutna pooperacnd starostlivost’ trva priemerne najmenej 72 hodin a viac, podla stavu

pacienta.

Nasledna pooperacna starostlivost’
- Sledovanie vedomia , vitalnych funkcii v intervale & 4 hod.
- Sledovanie odberov iontov podl'a ordinacie lekara.
- Bilancia tekutin & 24 hod.
- Prevazrany 1., 3., 5., 7., ap.p., del po operacii.
- Starostlivost’ o katétre, kanyly, EK, TK, PK,CVK.
- Rehabilitacia uz od 1. diia po operacii.
- Nacvik sebaopatrovatel'skych ukonov, postupné postavovanie a nacvik chodze,
pozor na kolaps pri prvom postaveni.
- Poucenie pacienta pred prepustenim o pravidelnom rehabilitacnom rezime

a prevencii chordb , zmene Zivotospravy.
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Prevencia-zaklad zdravia

VSeobecne plati staré zname ,, V Zdravom tele, zdravy duch®. V tomto znamom prislovi je
vSak povedané viac ako si dokédzeme predstavit’.

My skor narodeni, citime, Ze na$ organizmus starne, a to, ¢o bolo kedysi pre nas zvladnuté
,lavou zadnou“, dnes trva dvakrat tolko, aeSte sa pridruzia bolesti, strata sily
a vykonnosti, nadmerné zataZenie po vykone méze sposobit’ chorobu, ¢i uraz.

Kazdy z nas ma moznost’ zit' dlhsie, kvalitnejsie, vykonnejSie, a udrZiavat’ si svoje zdravie
Vv ¢o najlepSom stave do dlhého veku. Spaja sa to samozrejme s réznymi faktormi, ktoré to
ovplyviuju. Je ich nesmierne vela, ale spomeniem len niekol’ko:

Psychické zdravie:

- Zivot po boku dobrého partnera, ktory chape a pomaéha, je pilierom osoby.

- Egoizmus je namieste hlavne ¢o sa tyka vlastného oddychu, relaxu, spanku, a ¢asu
pre aktivity, ktoré méme radi.

- Préca, ktoré nés naplni aj radost'ou, nielen Gnavou.

Fyzické zdravie:

- Pohybové aktivity primerane veku a stavu fyzickych sil.

- Jedlo je z&kladnym pilierom v stavbe nasho organizmu ked’ rastie, ale zaroven
mdze byt pre telo jedom, ktory sa pridruzuje vo forme nabal'ujucich sa tukov,
kornatenia tepien, posSkodzovanie peCene toxickymi latkami, vylu€ovania toxinov
oblickami, ¢i kozou.

- Pravidelné preventivne navstevy lekéarov, odbornikov, najméa vo vyssom veku.

Zaver

Ciel'om mojej prace bolo poukazat’ na to, ako sa moze podiel'at’ spravne vykonana
oSetrovatel'skd starostlivost’ na lieceni a vylieCeni pacientov s takou t'azkou diagn6zou ako
je aneuryzma. V mojej praxi mdzem potvrdit, ze je to viac ako 50% uspechu celej
operéacie, pretoze iba ti pacienti, ktori sa jej doziju, sa mézu vyliecit’ a vratit' do bezného

Zivota.
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MANAZMENT OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
S KRANIOCEREBRALNYM PORANENIM S ICP SNIMACOM

Z. Makaiova, S. Kovadova
FNsP — KAIM, Nové Zamky

Abstrakt

Kraniocerebralne poranenie je pojem oznacujuci traz lebky a mozgu, ktory méze mat
za nasledok smrt’ alebo tazké trvalé poskodenie jedinca. Zahriuje Siroka vekova skupinu,
od deti az po starych l'udi. NajcastejSie postihuje deti a 'udi v produktivhom veku, ¢o ma
nielen medicinsku zavaznost ale aj ekonomicko — spolodenské dosledky. Tazké poranenie
mozgu ma roznorodu pri¢inu a prezitie pacienta a jeho integracia do spolo¢nosti zavisi
od mnozstva faktorov. Medzi najddlezitejSie patri: zdvaznost' poranenia mozgu, vek,
geneticka vybava organizmu, dizka liegby. Vo viésine pripadov je kraniocerebralne
poranenie sucastou polytraumy. NajcastejSou pricinou KCP st dopravné nehody, druht
skupinu tvoria pady a strelné poranenia, tretou v poradi st pracovné urazy.
Kraniocerebralne poranenie sa rozdel'uje na primarne a sekundéarne. Terapeuticky plan
kraniocerebralnych poraneni zahiiia prednemocnicnit a nemocni¢nt fazu.

KPacové slova

Definicia kraniocerebrélnych poraneni. Klinicky obraz. Patofyzioldgia. Terapeuticky

plan. ICP monitoring. ManaZzment oSetrovatel’skej starostlivosti. Bazalna stimulacia.

Mozog je ulozeny v pevnej uzavretej kalve. Tento priestor je eSte rozcleneny
duplikatarami duare matrix (falx a tentorium) na mensie oddiely. Obsah tohto priestoru
tvori mozgové tkanivo, likvor a krvné napln cievneho riecista. Mozgové tkanivo méa objem
1300 — 1500 ml, ¢o predstavuje 80% vnutrolebeéného objemu, mnozstvo moku je 120
— 180 ml, z ¢oho Stvrtina je v komorach, zbytok v subarachnoidedlnom priestore. Mozog
vd’aka tlakovym sildm v likvore plava. Mozog je nielen majstrom v riadeni telesnych
funkcii, ale poskytuje 'udom aj nevidané poznavacie a duSevné schopnosti. Tento
obdivuhodny organovy komplex, ktory u dospelého ¢loveka vazi asi 1400 az 1800
gramov, umoznuje sofistikovanl ¢innost. Horné tri Stvrtiny mozgu sa delia na pravu
a avu pologul’u a st spojené silnym zviazkom nervovych drah, nazvanych corpus callosum

(kalozne teleso). Kazd4a pologula obsahuje styri laloky- Celovy, spankovy, temenny
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a zadhlavny- pomenované podl'a kosti lebky nad nimi. Zhora nadol ma mozog $tyri okruhy.
V hornom, zvrasnenom prednom mozgu sa odohrdva spracovanie najddlezitejSich
informécii. HIbSie situované oblasti stredného mozgu koordinuju reflexy a spracuvaju
predbezné informécie tykajuce sa zraku a sluchu. ESte niZSie uloZeny zadny mozog
pomaha riadit’ mnoho zékladnych reflexov a telesnych funkcii. Kraniocerebralne poranenia

pod inym nazvom: kraniocerebrélne traumy je pojem oznacujtci urazy lebky a mozgu.

Pri¢iny kraniocerebralnych poreneni su:

Dopravné nehody, stavebné prace, pady a Sport, strelné poranenia a nasilie, etylici
s neliecenou epilepsiou. Poranenia hlavy mézu byt’ r6zneho typu a zdvaznosti, v zavislosti
od mechanizmu Urazu. Delia sa na primarne: fraktura lebky a poranenia makkych tkaniv,
otras mozgu - comotio cerebri, pomliazdenie mozgu - contusio cerebri, roztrhnutie mozgu
- dilaceratio cerebri; sekundarne: epiduradlny hematém, subduralny hematém,
intracerebralny hematom, mozgovy edém, intrakranialna hypertenzia.

Od postihnutého alebo od svedkov zistime mechanizmus Urazu, nauzeu,
vracanie, bolest. Sledujeme poruchy spravania (Urazy hlavy az v polovici pripadov
sprevadza predchadzajuci prijem alkoholu alebo uZitie drog).

Klinicky obraz KCP zahiiia nasledovné priznaky:

VSeobecné priznaky - nevolnost, vracanie, bleda tvar, nepravidelné dychanie, amnézia,
dezorientacia, ¢asto v spojeni s alkoholom alebo drogami; pri poSkodeni koZzného krytu na
tvari alebo vlasatej Casti - bolest’, krvacanie, opuch; pri poskodeni lebky - krvacanie (vytok
tekutiny) z usi, nosa, deformita tvare, mozgova Cast’ lebky bezvedomie; pri poSkodeni
mozgu - amnézia na uraz, kvalitativne poruchy vedomia (nepokoj, agitovanost’, euforia),
kvantitativne poruchy vedomia (somnolencia, sopor, kdma), anizokéria, vytok krvi alebo
tekutiny z usi, nosa.

Patofyziologia kraniocerebralnych poraneni

Lebecna dutina je fixného objemu o mnozstve 1.450ml: 1.300 ml mozgu, 65 ml
mozgovomieSného moku a 110 ml krvi. Monro — Kellie hypotéza je zaloZend na
predpoklade, ze v lebke sa nachddzaju tri nestlaCitelné komponenty. Néarast objemu
ktorejkol'vek zlozky vedie k zvySeniu vnutrolebecného tlaku /1 ICP/.

V ramci prednemocnicnej starostlivosti o0 pacienta s Urazom hlavy je najdoleZitejSie:
anamnéza, fyzikalne vySetrenie, GCS, resuscitacna faza podla ABCDE - zabezpecenie
dychacich ciest a imobilizacia krénej chrbtice, tekutinova resuscitacia, neurologicky status

a transport pacienta. Po prijati pacienta s kraniocerebralnym poranenim na kliniku
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anestézioldgie a intenzivnej mediciny nasleduju tieto terapeutické postupy: ventilacia a
analgosedacia, monitorovanie vitadlnych funkcii, odbery biologického materialu, RTG
vySetrenia lebky, CT vysetrenie, elevacia hlavy, antiedematézna liecba, priprava na OP,
kraniektomia, monitorovanie ICP, sledovanie hodnoty ICP.

ICP /intracranial pressure/ monitoring je monitorovanie intrakranidlneho tlaku.
Indikacie na zavedenie ICP snimacu sa: intrakranidlna hypertenzia, kraniotrauma,
hydrocefalus, encefalopatia, stav po spontdnneho intrakranialneho krvéacania
a posthypoxicky edém mozgu. Cidlo ICP sa zavaddza na strane poskodenia, v pripade
difdzneho  poSkodenia na strane nedomindlnej hemisféry. Je preferovany
intraparenchymatozny pristup, ked’ neurochirurg za asistencie sestry navita za aseptickych
podmienok lebec¢nt kost’, urobi punkciu tvrdej pleny mozgovej a zavedie ¢idlo. Spravne
zavedenie snimaca je potvrdené krivkou vnutrolebecného tlaku, ktora mé pulzovy
arterialny tvar.

Monitorovanie mozgového perfuzneho tlaku (CPP) sluZzi na zistenie tlaku Krvi,
ktoré preteka mozgom. Hodnotu na monitore je mozné vypocitat podl'a nasledujuceho
vzoru: MAP — ICP = CPP alebo MAP - (ICP + PEEP) = CPP, kde: MAP (mean arterial
pressure) = stredny arteridlny tlak, ICP (intracranial pressure) = intrakranialny tlak, CPP
(cerebral perfusion pressure) = mozgovy perfazny tlak, PEEP (possitive end-expiratory

pressure) = expiracny tlak.

Zaver

Manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta kraniocerebralnym poranenim
s ICP snimatom spociva v poskytovani Specidlnej a komplexnej oSetrovatel'skej
starostlivosti, kde pacient berie ako jeden celok /holisticky pristup/ so svojimi
biologickymi, psychologickymi a socialnymi potrebami.
Bazalna stimuldcia je komunikacny, interakény a vyvoj podporujuci stimulaény koncept,
ktory sa orientuje na vSetky oblasti I'udskych potrieb. Koncept bazalnej stimulécie
prinaSa do oSetrovatel'stva novlil dimenziu. Umoznuje pocas komplexnej oSetrovatel'skej

starostlivosti ponukat’ pacientovi viac stimulov.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA
SDG: SYNDROM CAUDA EGUINE

Timea Makaiova

FNsP Nové Zamky, Neurochirurgicka klinika

Abstrakt

Syndrom Cauda Equinae

masivne vysunutie medzistavcove] platnicky v bedrovej chrbtici vedie k nahlemu
poskodeniu v oblasti tzv. Konskému chvostu- Cauda equinae. Je to zvazok
nervovych  koretlov vychadzajicich z  miechy. Ide o najtazsi  ddsledok
degenerativnych zmien v lumbosakralnej oblasti. Pociatocné priznaky- neuralgie
(nemusia figurovat ako hlavny priznak ochorenia), nasleduje paraparéza az plégia,

inkontinencia mocu a stolice. Obvykle k nim dochédza nahle.
Krucové slova

Syndrém Cauda Equinae. Kazuistika. OSetrovatel'ska starostlivost’.

Kazuistika

Muz, 46 ro¢ny, prijaty s nahle vzniknutou tazkou paraparézou, sfinkterovymi

poruchami, menej vyraznou lumbalgiou.
Realizované MRI -potvrdenie diagndzy

Indikovana urgentna neurochirurgicka intervencia do 2 hodin.

Priprava pacienta na operaciu:

zavedenie permanetného Kkatétra,

- interné predopera¢né vysetrenie,

- priprava operacného pol'a- oholenie,
- zabezpeCenie 1i.v. pristupu,

- Starostlivost o pacienta po operacii,
- monitorovanie fyziologickych funkcii,

- bilancia tekutin, sledovanie mocenia,
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- polohovanie pacienta, nakol’ko bol c¢iastoéne imobilny,

- vo zvySenej miere vyzadoval starostlivost’ o psychicki rovnovédhu vzhl'adom
na to, Zze sa ndlk odtol v nemomii a od zaCiatku ho pitalizacie
dominoval strach z d’al'Sicho priebehu ochorenia,

- rehabilitacia,

- spolupraca s rodinou, zabezpecenie kontaktu,

- u pacienta sme realizovali komplexnu oSetrovatel’ska starostlivost’.

Zaver

U pacienta niekol’ko dni po operacii sledujeme ustup tazkej paraparézy,
znizila sa spotreba analgetik, nastal posun v moznosti rchabilitaénej liecby vd’aka
viacSe] mobility pacienta, dochadza k  zleSeniu  psychického stavu. Benefit
operatného  rieSenia a  komplexnej  oSetrovatelskej starostlivosti  celkovo

hodnotime vysoko pozitivne.
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HYGIENA RUKOU JAKO DULEZITY ASPEKT PREVENCE
NOZOKOMIALNYCH NAKAZ

Zuzana Schillerova

Bochemie a.s.

Abstrakt

Bochemie a.s. je tradi¢nim vyrobcem cisticich a dezinfekcnich piipravka pro domacnosti
i profesionalni sféru. Krom¢ klasickych chlorovych dezinfekénich piipravki znacky
SAVO a CHLORAMIN nabizi také ucelené portfolio novych ptipravkii na bazi modernich
aktivnich latek. Dezinfekci se firma zabyva jiz ptes 80 let.

Nozokomialni infekce — nemocni¢ni infekce je nakaza, ktera vznikd v souvislosti
S poskytovanim zdravotni péce (ambulatni, nemocni¢ni i1 nésledné). Vznika tedy jako
nasledek této péce, ptivodné u pacienta nebyla pfitomna, a ani nebyla v inkuba¢ni dob¢ na
zacatku této interakce.

Jejich nasledkem se zvySuje nejen morbidita, mortalita, ale maji i negativni ekonomické
dopady, nebot’ zvysuji néklady na zdravotni péci, prodluzuji a finan¢né zatézuji prabéh
hospitalizace.

CDC (the centre for disease control and prevention) odhaduje, Ze v USA je kazdoro¢né az
99.000 ptipadt imrti v souvislosti s HAIL. Dalsi odbornici odhaduji, Ze cca 10% pacientil
(2 miliony lidi ro¢n€) ziska HAI, coz kazdoro¢né stoji cca 4,5 — 11 bilioni dolarii
(zahrnuje nejen néaklady na prodlouzené pobyty v nemocnici, materidlové a lékové
vybaveni, ale také naklady spojené s umrtim lidi na HALI).

Statistické tidaje uvadéji, ze v EU se ro¢né projevi 3 miliony piipadii nozokomialnich
infekci, které se vyzadaji 50 000 umrti. Nozokomialni infekce u nas statisticky postihuji az
1 pacienta z 10.

Vyskyt nozokomialnich infekci se zvySuje kvili skutecnosti, ze zdravotnici nepraktikuji
spravnou hygienu rukou a nedodrzuji zasady bariérové ochrany. Na rukou zdravotnikl se
totiz nachazi cela fada mikroorganismt, které zptsobuji nemocnicni infekci.

V ptednasce budou prezentovany moderni piistupy v hygiené rukou, véetné evropskych a
celosvétovych trendd. Dulezitou soucasti hygieny rukou je provadéni spravné techniky

hygieny rukou a dodrZovani bariérového rezimu.
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Soucasnou celosvétovou kampani podporuje WHO (Svétova Zdravotnickd Organizace)

vvvvvv

hygienu rukou.
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EDUKACIA PACIENTA PO HEMORAGICKEJ MOZGOVEJ PRIHODE

Dana Prémuszova, Judita Bartkova

FnsP Nové Zamky, Neurologicka klinika

Abstrakt

Mozgova mitvica je po srdcovom infarkte druhou najcastejSou pri¢inou umrtia v Eurdpe
a najvyznamnejSou pricinou invalidity. Na jej nasledky ro¢ne zomrie 15 milionov T'udi,
dalsich 5 miliénov pacientov je dlhodobo postihnutych. Po mozgovej prihode spojenej
s nedokrvenim mozgu prezZije asi 85 %, pri zakrvacani do mozgu preZije asi 50 %
pacientov. Na Slovensku postihuje ro¢ne niekolko tisic I'udi, zvdcSia vysSieho veku,
nad 65 rokov. U muzov je pravdepodobnost’ mozgovej prihody o tretinu vyssia ako u Zien.
KPacové slova

Hemoragické cievne mozgové prihody. Edukacia. Sestra. Rehabilitacia.

Hemoragické cievne mozgove prihody vznikaju pri poruseni celistvosti cievnej
steny ak poSkodeniu mozgového tkaniva dbjde predovSetkym tlakom krvného
nahromadenia. Krvicanie do mozgu moéze zasiahnut’ prava al'avii mozgova hemisféru
alebo moze postihnit’ mozocek a mozgovy kmen.

Zakladné delenie krvéacania

subarachnoidalne krvacanie

intracerebellarne krvéacanie

epiduralne krvécanie

subduralny hematom

Subarachnoidalne krvacanie je chorobny stav vznikajuci v dosledku patologického vyronu
krvi do subarachnoidalnych priestorov. Je to priestor medzi mozgom a jemnou blanou
pokryvajicou mozog- arachnoideou (pavuénicou). Krvacanie do tohto priestoru vznika
pri poskodeni mozgu, najcastejSie prasknutie vydutiny v cieve mozgu (aneuryzmy), alebo
nasledkom ruptary ateroskler6zou postihnutych ciev. Vznika nahle a moéze prenikntt
do mozgového tkaniva, komorového systému. Typické intracerebellarne krvacanie vznika
najcatejSiec pri arteridlnej hypertenzii. Oby¢ajne vznika v oblasti podkdrovych

centier(bazalnych ganglii) a vnatorného puzdra (capsula interna).
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Na pritomnost’ krvi mozog reaguje opuchom, cievnymi spazmami a niekedy aj rozSirenim
mozgovych komér.

NajcastejSie prejavy CMP

-poruchy vedomia rézneho stupiia,

-poruchyorientacie, dezorientéacia,

-slabost’, porucha hybnosti koncatin - ¢iasto¢na (paréza) alebo Uplna (plégia),
- poruchy hybnosti vSetkych koncatin (kvadruparéza, kvadruplégia),

- poruchy prehitania — dysfagia,

- poruchy reci — afazia, dysartria,

- poruchy schopnosti pisat’ (agrafia),

- poruchy schopnosti ¢itat’ (alexia),

- poruchy schopnosti pocitat’ (akalktlia),

- poruchy dychania,

- bolesti hlavy, zavraty, nauzea, zvracanie,

- nerovnaka Sirka zrenic (spravidla je SirSia zrenica na strane krvacania),

- strata svalového tonusu (problémy s chédzou),

- poruchy mocenia (retencia, inkontinencia),

- poruchy vnimania a strata zmyslového rozliSovania (problémy s hmatom, zrakom
diplopia, sluchom, ¢uchom a rovnovahou),

- epileptické zachvaty,

- psychické a emocionalne problémy (depresie, uzkost’, zmeny nalady),

- problémy s chapanim (pamat’, sistredenie, Spravanie, apatia alebo nepokoj).

Ak uz raz niekto prekonal CMP ma vyrazne vicsie riziko vzniku d’alSej mozgovej prihody.
Preto je vel'mi ddlezité, aby pacienti, robili vSetko preto aby znizili riziko vzniku d’alSej
CMP. Aby ju vnimali ako celoZivotny proces. Prichadza necakane, bez varovania.
DéleZitou ulohou sestry v starostlivosti o0 pacienta je prave dosledna edukacia, ktora zahina

zlepSenie, ochranu a udrzanie zdravia.

Edukacia je definovana ako proces vychovy a vzdelavania. Kladie si za ciel’ nadobudnutie
poznatkov, ale aj prebudovanie hodnotovych, vztahovych, postojovych a volovych
Struktar osobnosti ¢loveka. Cielom edukacnych programov je aktivne zapojenie pacienta
do preventivneho alie¢ebného programu. Pacient si ma osvojit’ vedomosti, postoje
a zruénosti, ktoré sdvisia s prevenciu ochorenia. Ma sa podielat na zodpovednosti

za ochranu svojho zdravia a podporu svojho zdravia a kontrolu svojho zdravotného stavu.
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Starostlivost’ o pacienta po prekonani CMP je naro¢na a dlhodoba , preto je dolezité

hned’ na zaciatku ziskat’ pacienta pre aktivnu spolupracu,

je potrebné sa vcitit’ do jeho problémov,

podporovat’ jeho vhodné spravanie,

nenechat’ ho osamote,

hovorit’ s nim aj ked’ si myslime ,Ze ndm nerozumie,

dolezita je psychologickd podpora, najmd upacienta S komunika¢nymi
problémami,

ziskat’ si doveru pacienta je zakladom tspesnej lieCby.

V oblasti hygienickej starostlivosti je dolezité

hygienu vykonavat’ 2x denne a po kazdom znecistent,
od zaciatku zapajat’ pacienta do starostlivosti o seba, v pripade potreby ho umyt’,
alebo len asistovat’,
jedenkrat tyzdenne vykonat' celkovy kuapel vratane umytia vlasov, ostrihania
nechtov,
U muzov 2-3x tyzdenne oholit’, pokial’ to sami nezvladnu,
vyberat’ pre pacienta vhodny odev so Snurkami vzadu,
pri toalete denne Kontrolovat' stav pokozky na predilekénych miestach a v§imat’
si zmeny,
na kozi, zaparené miesta oSetrovat’ vhodnym krémom,
leziacich pacientov pravidelne masirovat’ masaznym krémom , ochrannym olejom,
alebo sprejom, ¢im predchddzame dekubitom,
treba sa starat’ o postel'nit a osobnt bielizen, musi byt vzdy ¢ista a sucha
pouzivat’ jednorazové pomocky ,,pampers,
starostlivost’ o PK a kontrolovat’ jeho priechodnost,

pravidelne odpustat’ moc¢ kazdé 4 hodiny.

Pri oSetrovani chorych s CMP jednym so sprievodnych javov ochorenia méze byt’ porucha

prehitania , preto musime byt’ opatrni pri kimeni. Moze dojst’ k aspiracii potravy.

Preto je pri stravovani dolezite

- vysadit’ pacienta na posteli, alebo do kresla,

- ak mé pacient problémy s hryzenim a prehitanim podavat’ stravu tekutt pripadne

kaSovity,
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- racionalnu stravu pokrajat’, aby sa mohol samostatne najest’,

- pri dysfagii treba davat’ pozor na aspiraciu jedla ¢i tekutin,

- nabadat’ pacienta, aby si vkladal malé mnozstva potravy do nepostihnutej polovice ust,
- na konci jedenia skontrolovat’ ¢i mu v Ustach nezostali zvysky jedla,

- pontkat’ pit’ a sledovat’ P+V tekutin,

- ak ma pacient zavedent NGS, kontrolovat’ fixaciu a priechodnost’.

Spravne polohovanie tela je mimoriadne dolezité v akutnej

-zabranit’ spasticite aZ kontraktiram,

-zabranit’ bolestivym pleciam,

-predchéadzat’ prelezaninam,

-predchéadzat’ problémom s obehom (krvnym aj lymfatickym),

-posielat’ do mozgu normalne povely,

-podporovat’ rozpoznanie a uvedomenie si postihnutej strany,

-polohovat’ pacienta kazdé 2 hodiny cez den aj v noci,

-polohu pacienta udrzat’ pomocou vankuSov, vatovych vencekov, prestieradiel, drevenych

debniciek, 16zko vybavit’ bo¢nicami, hrazdickou pre ul'ah¢enie pohybu.

Vcasna rehabilitacia pacientov po CMP zvySuje Sancu na hodnotny Zivot

- za¢inat’ pasivnou mobilizaciou,

- naucit’ pacienta pretacat’ sa z jednej strany na druhu,

- naucit’ ho posadzovat’ z 'ahu do sedu, vysadzovat’ do kresla,

- naucit’ ho aktivne cvicit' v sede na [6Zku so spustenymi nohami,

- naucit’ ho vstavat’ zo sedu,

- u€it’ ho spravny néacvik chodze.

Najvyssim cielom rehabiliticie je pomdct’ pacientovi tak, aby bol schopny sdm vykonévat

¢o najviac aktivit bezného zivota.

Dosiahne to vtedy, ked’:

- od zaciatku ho budeme viest’ k tomu, aby kazdodennu ¢innost’ vykonaval za pouzitia
normalnych pohybovanych vzorov, pricom tiez stimulujeme jeho zmysly,

- spolocne sa snazit’ rieSit’ rézne problémy, ktoré moézu nastat’ napr. pri vyzliekani,

umyvani, obliekani, pouZivani toalety, pri stolovani,
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- uistit’ sa, Ze pacient vykonava zmysluplni ¢innost’,

- asistovat’ pri manipulacii s predmetom,

- viest’ a kontrolovat’ celé jeho telo z jeho postihnutej strany,

- musi sa naucit’ pouzivat’ ¢o najviac postihnuta ruku pri vSetkych domécich pracach
(utieranie prachu, umyvanie riadu, pranie),

- na vykonévanie sebaobsluznych ¢innosti musime pacientovi dopriat’ dostatok casu,
aby mohol splnit’ tlohy ¢o najlepsie a mal z toho dobry pocit,

- pri skonceni Cinnosti tykajuce sa sebaopatery musime pacienta hned’ pochvalit
a podporovat’ pri plneni rehabilitacného programu,

- musia sa podielat’ na rodinnom zivote, hrach, nesmu sa odstrkovat’ do kuta,

- po prepusteni pacienta je mozné pokracovat’ v rehabilitovani cestou ADOS.

Zaver

Kedze riziko recidivy CMP je vysoké, aj vyznam prevencie je velmi dolezity.

Prevencia spo¢iva v uzivani liekov, pravidelnych lekarskych prehliadok, Uprave Zivotného

Stylu (prestat’ fajcit’, pit’ alkohol, v strave obmedzit’ tuky, sol’, vysmazané jedla, snazit

sa o fyzickd aktivitu a udrzat’ si zdravu telesna hmotnost’). K zlepSeniu po CMP déjde

obvykle do niekol’kych mesiacov po jej vzniku. Rehabilitacia a logopedicka starostlivost’

musi zacat’ ¢o najskor a pokracovat’ dostato¢ne dlhu dobu. Uspech zéavisi od typu a rozsahu

CMP a v neposlednom rade aj od spoluprace a v0le pacienta. Ciel'om liecby je zlepsit’ stav

pacienta natol’ko, aby bol v kazdodennom Zivote sebestacny.
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