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ABSTRAKT

CERNA, Jana. Osetiovatelsky proces u pacienta se subarachnoidedlnim krvicenim.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2015. 74 s.

Tématem bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta se
subarachnoidedlnim krvacenim zalozené na spontannim charakteru. Teoretickd Cast
prace se zamétuje konkrétné na patofyziologii subarachnoidealniho krvaceni, jeho
diagnostiku, 1é¢ebny proces a progndzu tohoto onemocnéni. Soucasti teoretické prace je
kapitola zamé&fend na zevni lumbalni a komorovou drenaz a mikrodialyza jako soucést
1écebného postupu u pacienta.

V praktické ¢&asti praci byl zpracovan komplexni oSetfovatelsky proces
u pacienta se subarachnoidalnim krvacenim. Cilem prace, ktery jsme se snazili naplnit,
bylo bliz§i sezndmeni se s problematikou subrachnoidedlniho krvéaceni, predevsim
s aktualnosti této diagnozy na oddé€leni JIP, nejen pro vSechny zdravotnické pracovniky,
ale 1 pro laickou vetejnost, také pro rodinu a blizké pratelé pacienta, kdy v téchto
tézkych chvilich je nutné motivovat rodinu, byt ji oporou v takto tezkych chvilich

a umoznit celé rodin€ co nejdelsi kontakt s pacientem.

Klic¢ova slova

Aneurysma. ICP. Mikrodialyza. Subarachnoidealni krvéaceni. Vazospasmy. Zevni

komorova drendz. Zevni lumbalni drenéz.



ABSTRACT

CERNA, Jana. Nursing process of patient with subarachnoid hemorrhage. College of
Nursing, o. p. s. Level Qualification: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc. PhDr. Jitka
Némcova, PhD. Praha. 2015. 74 p.

This bachelor thesis deals with the nursing process of patient with subarachnoid
hemorrhage based on the spontaneous character. The theoretical part of the work is
focused on the pathophysiology of subarachnoid hemorrhage, its diagnosis, treatment
process and prognosis of this disease. This part of the work also includes a chapter
devoted an external lumbar and ventricular drainage and microdialysis as part of the
healing procedure applied to the patient.

In the practical part of the bachelor thesis was processed complex nursing
process at the patient with subarachnoid hemorrhage. The purpose of the bachelor thesis
that we have tried to fill, it was closer acquaintance with issues subarachnoid
hemorrhage, especially with the timeliness of diagnosis to the intensive care unit, not
only for all healthcare workers, but also for the general public, as well as for family and
close friends of the patient, when these difficult times it is necessary to motivate the
family to be her support in such difficult times and allow the whole family longest

contact with the patient.

Keywords
Aneurysm. ICP. Microdialysis. Subarachnoid hemorrhage. Vasospasms. External

ventricular drainage. External lumbar drainage.



PREDMLUVA

Netraumatické subarachnoidealni krvaceni (zkratka SAK) je ve vétsiné piipadi
smrtelné¢ nebezpecny stav, jehoz nejcastéj$i pfi¢inou je ruptura mozkového
aneurysmatu. Polovina pacienti zemie diive, nez jsou pfijati do komplexniho
cerebrovaskularniho centra, kde je predev§im poskytovana chirurgicka 1é¢ba nebo
endovaskularni oSetfeni, a néasledn¢ neurointenzivni péce. Tato péfe v sobé zahrnuje
drenaz likvoru, monitoring a 1é€bu vazospasmi, management krevniho tlaku, méfeni
nitrolebecniho tlaku, tkanového kysliku a mozkového krevniho priitoku. Dnes mizeme
prave diky vysoce specializované neurointenzivni péci dosahovat mnohem lepSich
vysledki, nez tomu bylo pied nékolika lety. Toto téma jsem si vybrala proto, ze pracuji
na neurochirurgické jednotce intenzivni pée, kde témto pacientim poskytujeme

komplexni oSetfovatelskou péci.

Pacienti stimto typem krvaceni jsou casto dlouhodob& upoutani na lazku
a napojeni na umélou plicni ventilaci, jsou zcela zavisli na komplexni osetfovatelské

péci, kterd je v tomto ptipad€ osetfovani pacienta velmi specializovana.

Tuto praci jsem si vybrala pfedev§im z diivodu aktualnosti, protoze neustéle
piibyva mladych pacientil s timto typem krvéaceni hlavné vlivem rizikovych faktori jako
je uzivani hormonalni antikoncepce (HAK) spojené s koufenim, velkou roli hraje také

Vv dnesni dobé dlouhodoby stres predevsim u starsi vékové kategorie.

Informacni zdroje jsem cerpala predevSim ze zdravotnické dokumentace.
Stézejni byly poznatky, které jsem ziskala v rdmci komplexni oSetfovatelské péce

provadéné ptimo u pacienta.
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ABR
ACI

ACM sin.

ALP
ALT
AMK
amp.
APTT

AST
ATB
AVM
BE
BMI
cm
cm/s
CMP
CPAP
CPP
CT
CTA
CZK
D

DC
DKK
DSA
EEG
EKG
ETCO2
FIO2
GCS

SEZNAM ZKRATEK

Acidobazické rovnovaha

Arteria carotis interna

Arteria cerebri media sinistra (leva stfedni mozkova tepna)
Alkalickéa fosfataza (enzym stanoveny v jaternich testech)
Alkalické fosfataza

Aminokyselina

Ampule

Activated parcial tromboplastine time (Aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as)

Aspartataminotransferaza (enzym stanoveny v jaternich testech)
Antibiotikum

Atrioven6sni malformace

Base excess (nedostatek bazi) - vysetieni ABR

Body mass index

centimetr

centimetr za sekundu

Cévni mozkova piithoda

Continuous Positive Airway Pressure (ventilace pozitivnim pretlakem)
Cerebral perfusion pressure- Cerebralni perfazni tlak
Pocitacova tomografie

Angoigraficka pocitacové tomografie

Centralni zilni katétr

Dychéni

Dychaci systém

Dolni koncetiny

Digitalni subtrakéni angiografie

Elektroencefalografie

Elektrokardiografické vySetfeni

End-tial C02 (kapnometrie)

Frakce kysliku — procentudlni podil Oz v dychaci smési

Glasgow coma scale



GMT Glutamyltransferdza (enzym stanoveny v jaternich testech)

HbO2 Hemoglobin nasyceny kyslikem

HCO3 Bikarbonat, hydrogenuhli¢itan

HH Hunt a Hesse (klasifikace SAK)

HKK Horni kocetiny

hod. Hodina

ICP Intrakranial pressure- Intracerebralni tlak

INR International Normalized Ratio (Quicktiv neboli protrombinovy ¢as)
IT informacni technologie

JIP/ARO Jednotka intenzivni péce/Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
K+C Kultivace+ citlivost

LP Lumbalni punkce

MAP Mean arterial pressure (sttedni arterialni tlak)

mg miligram

mmHg Tlakovy parametr

mmol/l minimol na litr

MRA Angiografickd magnetické rezonance

NANDA American Nursing Diagnosis Association (severoamerickd asociace pro

sesterské diagnozy)

NGS Nazogastricka sonda

OTI Orotrachealni intubace

P Pulz

pcO2 Parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PDK Pravé dolni koncetina

PEEP positive end-expiratory pressure (pozitivni tlak na konci vydechu, brani

kolapsu plicnich sklipki

PEG Perkutanni endoskopicka gastronomie

Ph Potential of hydrogen- Potencial vodiku

PMK Permanentni mocovy katétr

pO2 Parcialni tlak kysliku

PPS Positive pressure support (tlakovéa podpora v inspiriu)

PtiO2 Oxygen partial pressure - Monitorace tkanového kysliku v mozku
PZK Periferni Zilni katétr

W

RC Rodné ¢islo



RTG
RZP
S+P
SAH
SAK
SIMV

SjO2
SpO2
TAS
tbl.
TCD
TK
TS
TT
urPVv
Uz
VP
ZKD
ZLD
ZZS

Rentgen

Rychla zachranna pomoc

Srdce + plice

Subarachnoid hemorrhage

Subarachnoideélni krvaceni

Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation (synchronizovana
intermitentni zastupova ventilace)

Jugular saturation- Jugularni oxymetrie mozkové tkané
Saturace krve kyslikem

Trachealni aspirat

tableta

Transkranidlni dopplerovska sonografie

Tlak krevni

Tracheostomicky

T¢lesna teplota

Um¢la plicni ventilace

Ultrazvuk

Ventrikuloperitonealni

Zevni komorova drenaz

Zevni lumbalni drendz

Zdravotnicka zachrannd pomoc

(VOKURKA, HUGO, 2004)



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

A. cerebri anterior

A. communicans anterior

A. communicans posterior

Acidoza

Alkaléza

Alterace
Aminokyselina
Analgetika
Analgosedace
Aneurysma
Angiografie
Ankyloza kloubu
Antidiaroika

Antikoagulancia

Arachnoidea

Arteria carotis interna
Arteria

Arteriektazie
Arterioskleroza
Arytmie

Aseptické kautely
Atelektaza

Atriovendzni malformace

Atrofie

Blokatory kalciovych kanali

Tepna mozkova predni

Tepna spolecna predni

Tepna spolecna zadni

Porucha acidobazické rovnovahy,
organismu

Porucha acidobazické rovnovahy,
fyziologickou hodnotu

Zména

Bilkovina

Léky tlumici bolest

Metoda omezeni vnimani bolesti
Vydut

Vysetieni cév zobrazovaci metodou
Ztuhlost kloubu

Léky uzivané proti prijmu

Léky potlacujici  srazeni  krve
Fraxiparine)

Mozkovy obal pavucnice

Vnitini krkavice

Tepna

Rosireni tepny

Tvrdnuti tepen

Porucha srde¢niho rytmu

Sterilni podminky

Nevzdusnost plicni tkané

piekyseleni

Ph je nad

(nejcastéji

Abnormalni spojeni mezi tepny a zily, nejcastéji

vrozena

ZmenSeni naprosto vyvinutého organu

Latky blokujici kalciovy kanal, snizuji tok kalcia

pies membranu do bunky


http://www.wikiskripta.eu/index.php/Kalcium

Caput nuclei caudatus
Clipping

Dekompresni kraniektomie
Dekubitus

Demence

Demineralizace kosti
Diuréza

Dopplerovské vysetireni
Edém

Embolie

Endotrachealni intubace

Endovaskularni
Enterococcus faecium
Epiduralni prostor
Erudovany personal
Erytrocyt

Fosfolipid

Frontalni

Glycerol
Hemiparéza
Hemiplegie
Hemoragie
Holisticka teorie

Hydrocefalus

Hypertenze
Hypoproteinémie
Immobilita

Impregnace

Integrillin

Hlava ocasatého jadra

Ptilozeni kovové svorky (klipu) na vydut’, operacni
1é¢ba kraniotomie

Vyftiznuti ¢asti lebky

Prolezenina

Degenerativni onemocnéni mozkové tkané

Ztrata mineralnich latek z kosti

Vylucovani moci

Neinvazivni ultrazvukové cévni vySetieni

Otok

Néhly uzavér cévy embolem (vmetkem)

Invazivni  zajiSténi  dychacich cest pomoci
endotrachealni kanyly

Zavedeni stentu endoluminalni cestou

Stievni patogen

Prostor mezi dura mater (tvrdou plenou) a kosti
Vzdélany

Cervena krvinka

Slozeny lipid obsahujici fosfor

Tyké se predni ¢asti Cela, celni

Organicka sloucenina

Ochrnuti jakékoliv poloviny téla

Ochrnuti pravé nebo levé poloviny téla

Krvaceni

Celostni teorie

Zmnozeni mozkomi$Snitho moku v mozkovych
komorach nebo subarachnoidealnim prostoru
Vysoky krevni tlak

Nizky obsah bilkovin v krvi

Nehybnost

Nasyceni materidlti pfirodnimi nebo chemickymi
latkami

Inhibitor shlukovani desti¢ek, poméha zabranit

vzniku krevni srazeniny



Intermeningealni

Intraveno6zni
Ischémie
Katetrizace
Koiling

Koitus

Koéma

Kongenitalni
Kontraktura

Kontrastni latka
Kraniocerebralni trauma

Kvadruparéza

Laxativa

Leptomeningealni

Likvor
Malnutrice
Medikament

Meningealni syndrom

Meningitis
Mentalni retardace
Mortalita
Mozkomi$ni mok
Nebulizace

Nimodipin

Noradrenalin

Mezi mekkou plenu mozkovou, lezici mezi
mékkymi plenami mozkovymi

Aplikace do zily

Mistni nedokrvenost organu

Zavadeéni sterilniho katétru

Obliterace vaku vyduté spirdlkou angiografickou
technikou

Pohlavni styk

Tézky stav bezvédomi

Vrozeny

Stah (svalového vladkna)

Pomocna latka pouzivana pti RTG vySetieni

Urazy mozku a lebky

Ochrnuti, Gplna citlivosti a hybnosti vsech ¢tyfech
koncetin

Projimavé 1é¢ivo

Mekké pleny mozkové pia mater, arachnoidea
(mozkové obaly obecn¢)

Mozkomisni mok

PodvyZiva

Lék

Soubor  pfiznakli  vznikajicich  drazdénim
mozkomisnich plen patologickym procesem, nebo
traumatem

Zanét mozkovych blan

Vrozena nebo ziskana porucha itelektu

Umrtnost jedinct v populaci

Cira, bezbarva tekutina

Inhalace 1¢kti do dychaciho ustroji

Antagonista kalciového kandlu II. generace s
pusobenim na mozkové feCiSté, pouzivan u
mozkovych vazospasmi

Katecholamin, k 1é¢bé akutni hypotenze (nizkého

krevniho tlaku)



Nozokomialni nakaza

Obstipace

Okcipitalni
Orotrachealni intubace
Osteoporoza

Parasympatomimetika

Parenchym

Participace
Patogen
Peristaltika

Pia mater

Plegie
Pneumonie
Posthemoragicky

Prevalence

Pseumonodas aeruginosa
Rebleeding

Ruptura

Sagitalni

Septikémie

Serotonin

Subarachnoidealni krvaceni

Supratentorialni puvod

Sutura

Nékaza endogenniho i exogenniho ptiivodu vznikla
v souvislosti s pobytem osoby ve zdravotnickém
zatizeni

Zacpa

Tylni

Invazivni zajisténi dychacich cest usty

Kostni choroba, projev fidnutim kosti

Léky napodobujici ucinek parasympatiku (nerv,
jehoz funkce nepodléha nasi viili)

Vlastni funkéni tkan organd, je pro kazdy organ
specificka

Utast, podileni se na né¢em

Choroboplodny zarodek nebo ptivodce nemoci
Rytmicky pohyb svalstva traviciho ustroji

M¢ekka plena misni

Ochrnuti, Gplna ztrata hybnosti

Zapal plic

Nasledujici po krvaceni

Pomér poctu vSech existujicich pifipadi daného
onemocnéni k poctu obyvatel v dané lokalité ve
urcitém obdobi

Gram negativni bakterie

Recidiva krvaceni

Prasknuti

Oznacuje svislou rovinu

Zivot ohrozujici bakterialni infekce

Biologicky aktivni latka, zdkladni pfenaSec
vzrucht, hormon Stésti

Arterialni krvaceni mezi arachnoideu a pia mater
Nad tentorium cerebelli (list tvrdé pleny mozkové
dura mater rozepjaty nad mozeCkem mezi sinus
transversus a pyramidami).

Steh, sesiti, Sev



Tachykardie
Trepanace lebky
Tromboflebitis
Tromboxan

Tumor

Vazografie

Vena femoralis

Vena jugularis interna
Vena subclavia

Ventrikuloperitonealni drenaz

Vertebrobazilarni povodi

Vigilni

Willisav okruh

Zadni jama lebni

(VOKURKA, HUGO, 2004)

Zrychleni srdecni frekvence nad fyziologickou
hodnotu

Navrtéani lebky s vytvofeni otvoru v ni

Zanét povrchovych zil

Aktivator shlukovéani krevnich desticek

Nédor, popft. i jakékoliv zvétSeni ¢i zdufeni urcité
casti téla

Rentgenovd metoda k zobrazeni cév s pouzitim
kontrastni latky

Stehenni zila

Vnitini zila hrdelni

Podklickova zila

Drenaz, kdy je likvor odvadén z postranni komory
mozkové do peritonedlni (bfisni dutiny)

Mozkové zasobeni zepfedu dvéma karotickymi
tepny a zezadu dvéma vertebralnimi tepny, které se
spojuji na spodiné mozku nad prodlouzenou

michou pred tzv. mostem v jednu (bazilarni) tepnu

Stav specifického bezvédomi, kdy nemocny neni
schopen kontaktu s okolnim svétem - ani o¢niho
ani verbalniho spontanné ale otevira oci, plisobi
jako bdély, pohled bloudi po mistnosti, ale nefixuje
pohledem

Zasobeni mozku - kompletni kruh tepen tvoteny
navazujicimi vétvemi a. carotis interna a a.
basilaris na spodin€ mozku

Dno lebe¢ni dutiny obsahuje tii jAmy lebni, jedna z

nich je zadni jama lebni
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UVOD

Subarachnoidalni krvaceni je velice zdvazny stav, kdy dochazi k poSkozeni
velmi dulezitého organu lidského téla, a to mozku. Vc¢asné poskytnuta kvalitni péce
muze zabranit zavaznym komplikacim, které mohou po krvaceni nastat a zasdhnout
nejen fyzickou, ale i psychickou stranku ¢lovéka. Péce o pacienty se subarachnoidalnim
krvacenim je velmi specifickd a narocna, ale také ve vétSiné ptipadech dlouhodoba.
Teoreticka 1 prakticka ¢ast prace zachycuje nejpodstatnéjsi momenty z hlediska

oSetrovatelské péce o pacienta na odd¢leni neurointenzivni péce.

Onemocnéni je naro¢né nejen pro klienta, ale i pro rodinu. OSetfovatelska péce
je pln¢ v rukou erudovaného zdravotnického persondlu, a to mize byt dalsi stresujici
moment pro pacienta. Rehabilitaéni péce je naro¢na a dlouhodoba. Negativni strankou
muze byt vyskyt komplikaci v podob€ nozokomidlnich ndkaz a vzniku dekubitti, proto
se vzdy snazime témto komplikacim zabranit preventivnimi opatfenimi. StéZejni by

m¢éla byt participace klienta a rodiny na zapojeni do oSetfovatelského planu.

Téma subarachnoidalni krvaceni je aktualni, neustdle se zvySuje podil
kraniocerebralnich traumat na oddé€leni neurointenzivni péci. Ne vzdy je nelékaisky
zdravotnicky personal dostatecné informovan o pficinach, 1é¢bé, komplikacich

a nasledcich souvisejicich s irazovym subarachnoidélnim krvacenim.
Cilem sestaveni oSetfovatelského planu je informovat nelekaisky zdravotnicky

personal o moznych oSetfovatelskych diagnozach, které se mohou u nemocnych

vyskytnout a aplikovat oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta.
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1 SUBARACHNOIDEALNI KRVACENI

Subarachnoideélni krvaceni z prasklého aneurysmatu je prognosticky zavazny
stav. VétSina statistik je predurcena okolnosti, ze do nemocni¢niho oSetfeni se dostavaji
pouze zéavazna krvaceni a velky pocet drobnych krvaceni statistické detekci unika
(badatel¢ se domnivaji, ze je to kolem 70 %). Osudy nemocnych vSak pfijatych do
nemocni¢nich oSetfeni jsou varovné. Odhaduje se, ze 15-30 % nemocnych se SAK
umiré jesté diive, nez jsou pfijati do nemocnice. Z téch, ktefi se dostali na ltizko, umira
béhem prvnich dvou dni okolo 1240 %, a to nejen na mozkové disledky, ale i na
srdecni arytmii. Podle americké studie maji nemocni, ktefi pieziji prvni tyden
pravdépodobnost kolem 65 %, Ze pteziji | dalSich pét dni. Nemocni piezivajici dva
tydny maji pravdépodobnost 76 % pteckat ¢tyii tydny. Progndza pacienti ve veku 20-
50 let je lepsi nez u pacientii po 60. roce véku. Lepsi prognodza je i u pacientll, kteti
inicidlni fazi pteckaji bez vétSich poruch neurologickych funkci a také bez ztraty

védomi (KALVACH a kol., 1997).

V Ceské republice se roéné vyskytuje cca tisic SAK. Z toho 40 % lidi umira
béhem nékolika minut, 2040 % piezivsich se vraci do b&zného zivota, ke svym
puvodnim aktivitam, tficeti denni mortalita je 45 % a polovina postizenych ma trvalé
nasledky. Incidence SAK se zvySuje s v€kem, je vyssi u zen, neZ u muzi. Prevalence je
0,5 %. Neékde se uvadi zvySena incidence na jafe a na podzim. SAK vznika u osob
mladsich 40 let a to ¢astéji u muzii, nad 50 let postihuje Castéji Zeny. Nejvyssi frekvence
je mezi 4060 lety. Ruptura aneurysmatu byla prokazana, jako nejcastéjsi pficina, a to

az v 54-77 % (KALITA, 2006).

1.1 CHARAKTERISTIKA SUBARACHNOIDEALNIHO
KRVACENI

,Jako subarachnoidealni Cili intermeningedlni se oznacuje nitrolebecni
krvaceni, jehoz prevaznd cast se Siri v leptomeningealnim prostoru mezi arachnoideou
a pia mater. Ackoli vznika také traumaticky, nasim zdajmem v tématice iktii je krvdaceni
spontanni. Ve svetové literature vzité oznaceni SAH zkracuje anglicky ndzev

wsubarachnoid hemorrhage”. Subarachnoidealni krvaceni je casto spojeno s vyronem

20



krve do mozkové tkane, nebo je dokonce tkanova hemoragie primarni a prunik krve do

leptomeningedlnich prostorii je sekundarni”. (KALVACH a kol., 1997, s. 138)

1.2 KLINICKY OBRAZ SUBARACHNOIDEALNIHO PROSTORU

Pfi vzniku krvaceni dominuje nejcastéji bolest hlavy, spojené Casto se zvracenim
a alteraci védomi. Lokalizace pocatecni bolesti je velmi dulezita z hlediska diagnostiky.
Stranové muze odpovidat ruptuie. Bolest frontalni provazi vétSinou SAK
supratentorialniho piivodu, bolest okcipitalni krvaceni z povodi vertebrobazilarniho.
Uvodni prudkou bolest hlavy je tieba odlisovat od bolesti nasledné, ktera je tupgjsiho
charakteru a nastupuje s rozvojem meningedlniho syndromu. Ten v prvotnich
vySetfenich ¢asto nepozorujeme, protoze se vyviji s odstupem 6-12 hodin. Pokud vznika
meningedlni syndrom hned s prvnimi ptfiznaky, musime ptepokladat vyron vétsiho

krevniho objemu a ndhly vzestup intrakranidlniho tlaku (KALVACH a kol., 1997).

K ruptufe aneurysmatu vétSinou dochdzi nahle. Mezi hlavni ptiznaky patii nahlé,
silné¢ bolesti hlavy zplisobené zvySenym nitrolebnim tlakem. Nevolnost, zvraceni
obloukem také spojené se zvySenym nitrolebnim tlakem. Dale dochazi ke zméné¢ urovni
védomi, muze nastat az hluboké koéma zavislé na zavaznosti a lokalizaci krvaceni.
Meningealni drazdéni zahrnuje ptiznaky jako je ztuhlost $ije, bolesti zad, nohou,
podrazdénost, horecka, pfilezitostné zachvaty, rozmazané vidéni a svétloplachost. Déle
muze byt pfitomna hemiplegie, dysfagie, zrakové postizeni zpisobené krvacenim do
mozkové tkdné. Objevit se mlize diplopie, ptdza, rozsifeni zornic, a neschopnost otacet
o¢ima zpiisobenou kompresi okohybného nervu, nachazi-li se aneurysma blizko arteria

carotis interna (KOLEKTIV AUTORU, 2009).

1.3 RIZIKOVE FAKTORY A PRICINY SAK

Nejcastéjsi pric¢inou SAK byva ruptura vakovitého aneurysmatu na tepnach

Willisova okruhu. Dale AVM, vzdcnéji pak krvacivé stavy, antikoagulancia.

embryonalniho vyvoje. AZ 70 % aneurysmat se nachazi ve Willisové okruhu.
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Aneurysmata se tvoii v mistech vystupu nebo vétveni tepen na podkladé kongenitalniho
defektu svalové vrstvy, vznikaji na podklad¢ arteriosklerdzy, hypertenze, zanétlivych
nebo degenerativnich zmén. Arteridlni krev v subarachnoidealnim prostoru v okoli
aneurysmatu zpusobuje spazmy, které komplikuji pribéh SAK od zhruba 4. dne do
konce tietiho tydne (SEIDL, 2008), (KAS a kol., 1993).

Ruptura aneurysmatu muze byt také spojena se zvySenym intravaskuldrnim
tlakem. Znacny pocet SAK vSak vznika i v klidu. Ke krvaceni mtze dojit 1 pii1 vystaveni
tézké fyzické namaze, traumatu, pii rozcileni, koitu nebo tlaku na stolici (KALVACH
a kol., 2010).

Za ovlivnitelné rizikové faktory miizeme zatadit poruchy krevniho tlaku,
predevsim arteridlni hypertenze, koufeni, abuzus alkoholu. Substitu¢ni hormonalni
terapie u zen spolu s koufenim predstavuje také velké riziko vzniku SAK. Mezi

neovlivnitelné faktory miizeme zatadit genetické predispozice, pohlavi a stoupajici vék

(KALVACH a kol., 2010).

1.3.1 ANEURYSMATA

Aneurysma, neboli vydut, je nejcastéjSim zdrojem u klasického SAK. V mnoha
pfipadech se ho nepodaii prokdzat ani angiograficky, ani pfi pitvé, pak se tedy
pfedpokladaji miniaturni vyduté. Jinou pfi€inou mohou byt arteridlni disekce, nebo

ruptury aterosklerotickych zmén.

Dle tvaru rozliSujeme vyduté na vakovité, vietenovité. Tyto hlavni formy mohou
mit jeSt€ dva subtypy, cClunkovitd, které byvaji vyvojovym typem pozdéji se
dostavujiciho aneurysmatu vakovitého a aneurysma cylindricum nebo serpentinum,
které piipadné byva urcitou arterektazii. Nepravé aneurysma je takoveé, které vzniklo
roztrZzenim stény cévy. Shoduje se s terminem disekujici aneurysma.VétSina vakovitych
aneurysmat je ulozZena na bifurkacich Willisova okruhu. Nej¢ast&jsimi misty je spojeni
arteria communicans anterior s obéma arteriae cerebri anteriores a arteria communicans
posterior s arteria carotis interna (KALVACH a kol., 2010).
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1.4 KLINICKA DIAGNOSTIKA SAK

Velmi dtlezité je neptehlédnout SAK, nebot’ pustit pacienta z ambulance domu
a dopustit recidivu nebo zhorSeni ¢inkem komplikaci mize mit pro pacienta fatalni

dusledek.

Mezi zékladni diagnostiku lze zafadit jednoznaén& CT vySetfeni mozku. Cerstva
krev je zobrazena jako bily lem v subarachnoidealnim prostoru. Lokalizace SAK na CT
vysetieni ma vyznam pro urceni epicentra krvaceni a urcuje, které aneurysma krvacelo.
Prikaz krve v likvorovych cisternach diktuje k neodkladné angiografii k nalezeni
aneurysmatu. U vice nez 20% se aneurysma nenalezne. V téchto pfipadech se pak
pfedpokladd praskld céva bez aneurysmatu, vydut’ je moc mald, a nebo ji v okamziku
angiografie kontrastni latka neprotekla. Nalezené aneurysma pak vyzaduje co
nejrychlejsi a nejpiesnéjsi klipping, nebo coiling. Vylouc€eni aneurysmatu je prevenci
recidivy krvéceni, ktera podle studii nastava jiz v prvnich 14 dnech ve vice nez 20 %
a Vv prvnim mésici je to okolo 35-40 %. Mimo recidivy krvaceni zatéZuji prognézu i po
oSetfeni aneurysmatu mozkova ischemie z cévnich spazmil a rozvoj posthemoragického

hydrocefalu (MAREK a kol., 2010), (SAMEg a kol., 2005).

V ptipad¢ negativniho snimku CT se pfistupuje k lumbalni punkci, ktera odhali
diagnostiku SAK nalezem sanquinolentniho likvoru (krvavéj§i, s pfitomnosti
erytrocytll) a U starStho data krvaceni ndlezem xantochromniho likvoru (Zlutavé
zabarveni, pfeména hemoglobinu erytrocyti na bilirubin) (KAPOUNOVA, 2007),
(PFEIFFER, 2007).

Magneticka angiografie, kterd nepatii mezi ¢asté diagnostiky SAK, je vyuZzivana
k detekci vazospasmu a k lokalizaci krvaceni. Kontrastni latka se nepodava, k zobrazeni

se vyuziva pouze toku krve (SAMES a kol., 2005), (KOLEKTIV AUTORU, 2009).
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1.5 VAZOSPASMUS JAKO KOMPLIKACE V PATOFYZIOLOGII
SAK

Castou komplikaci SAK je pravé rozvoj vazospasmii mozkovych tepen
s naslednou ischémii parenchymu. Pro prevenci vzniku arteridlnich spasmii se podavaji
blokatory kalciovych kanali a snizuji riziko ischémie. Preventivné tak pulsobi
kontinualn¢ podavany Nimodipin (Dilceren) 30-60 mg kazdé ¢tyii hodiny po dobu
minimalné tfech tydni (SEBLOVA, KNOR a kol., 2013).

Dusledkem vazokonstrikce mozkovych cév, vyjadiené nejcastéji na bazalnich
artérii a cévach vychazejicich z Willisova okruhu, je z(Zeni, ¢asto v usecich cévy, které
je rozsahlé. Uvadi se, Ze nejCastéjSi vyskyt angiospazmi je mezi 4. a 14. dnem po
vznikaji od 3. dne. VétSinou jsou odpovédné za opozdény vypadek neurologickych
funkci. Ve sténé postizené cévy pusobi dlouhodoby vazospasmus nékdy i nezvratné

zmény (KALVACH, 1997).

Riziko vzniku vazospasmu se zhorSuje ve vzpiimené poloze, proto se vzdy

snazime zaujmout polohu vleze a zvysit hlavu o 30 stupiii.

Mezi dalsi komplikace SAK patii akutni hydrocefalus, rebleeding v prvnich 24
hod., mozkovy edém, vzestup ICP, meningitis a kie¢e (GODOY, 2013).

1.5.1 ULTRASONOGRAFICKE VYSETROVANI VAZOSPASMU

Kromé angiografického vySetfeni spasml lze provadét i neinvazivni metodu,
ktera spociva v ultrazvukovém zméfeni prutokové rychlosti v postizenych cévach.
Vychazi z poznatku, ze v mistech ziZeni cévy se zachova velikost krevniho priitoku jen
tehdy, jestlize zizenym mistem protéka krev rychleji. Méteni rychlosti krevniho proudu
v extracerebralnich cévach patii mezi metodu u nas velmi béznou. Tuto rychlost méfime
odrazem ultrazvukového signalu od proudicich erytrocyti, a vznikd zde Doppleriv
efekt, neboli zména frekvence UZ vin vyslanych z hlavy sondy pfi jejich navratu do

sondy pfijimace.
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Dopplerova metoda k ovéfovani spasmi na zakladé pratokového zrychleni je
zalozena na detekci spasmdi, které jsou kompenzovany snizenou periferni rezistenci
anemaji v periferii zavazné dusledky. Ohrozeni pacienta spasmy nastava tehdy, kdyz se
moznosti poklesu periferni rezistence vycerpaly a nastupuje ischemie (KALVACH,

1997).

1.6 LECBA SAK

Pacient je 1éCen na specializovaném pracovisti. Oteviend operace za pouziti
specialniho klipu, kterym se sevie kréek vyduté a vyradi ji z obéhu patii mezi prvni
moznost 1écby. Druhou moznosti 1éCby je ucpani aneurysmatu platinovymi spiralkami
katétrem, spirdlky zplsobi trombdézu a tim aneurysma vyfadi ob&hu. Nejcastéji se

provadi z tfiselné tepny endovaskularni metodou (OREL, FACOVA a kol., 2009).

Pokud je pfitomné na nativnim CT vySetieni subarachnoidealni krvaceni, je
mozné provést CTA. Dle toho vySetfeni miZeme indikovat chirurgické intervence.
ReSenim tohoto onemocnéni se zabyvaji neurosvaskularni centra, kde probiha
kontinualni diagnostika 1 terapie. Volba mezi chirurgickou intervenci nebo
endovaskularnim koilem probiha po diagnostice aneurysmatu CTA, MRA ve spole¢ném

tymovém rozhodnuti radiologa s neurochirurgem (SAMES a kol., 2005).

Neodkladnou 1écbou je snaha o odstranéni aneurysmatu s cilem omezit riziko
znovuobnoveni krvéaceni. Oteviend operace mimo zaklipovani umozni 1 odstranéni
koagul. Za spolehlivéjsi a déletrvajici prevenci ruptury se povazuje svorka na krcku
nebo vaku. Provadi se intravaskularni katetrizace, béhem které se do aneurysmatického
vaku ulozi kovova spirdlka. Tato metoda je sice SetrnéjSi pro pacienta, ale ne vzdy se
podafi kompletné (MAREK a kol., 2010).

Konzervativni 1écba miize byt zahajena v pfipad¢, pokud chirurgicky vykon
predstavuje pfili§ vysoké riziko tim, Ze je pacient ve vyS§im veku, trpi srde¢nim nebo
jinym zavaznym onemocnénim nebo se aneurysma nachdzi na nebezpecném miste.
Pacient by mél dodrzovat ptfisny klidovy rezim na liZku, a to pfiblizné 4-6 tydnt
s hlavou v rovin¢ nebo zvySenou do 30 stupiiti. Pacient mé ptisny zdkaz konzumace

kavy, nesmi uZzivat ptipravky, které obsahuji kyselinu acetylsalicylovou z divodu
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omezeni rizika ruptury. Podavaji se analgetika k tiSeni bolesti, kortikosteroidy pro odtok
otoku, sedativa a také vazokonstriktory k udrzeni fyziologického krevniho tlaku. Déle je
dulezité¢ predchazet obstipaci, kdy muze dojit k vzestupu nitrohrudniho tlaku, snazime
se omezit kaSel u pacienta a vyhybat jakékoliv namaze. Hypertenze po
subarachnoidealnim krvaceni se poklada za kompenza¢ni mechanizmus, toleruje se do
hodnot 200/110 mm/Hg. Tyto hodnoty se snazime regulovat medikamenty u pacientt,

u kterych hrozi srde¢ni nebo ledvinné selhani (KOLEKTIV AUTORU, 2009).

Ma-li pacient meningealni ptiznaky, provadi se diagnostickad, ale i terapeuticka
lumbélni punkce pro prikaz erytrocytd. Lécba zahrnuje predevsim klid na lizku do

vymizeni ptiznakt (SEIDL, OBENBERGER, 2007).

1.7 NASLEDKY POSKOZENI MOZKU V OBLASTI KOGNITIVNI

Kazdé onemocnéni miize zasdhnout nejen fyzickou, ale i psychickou stranku
Clovéka. Poranéni ¢i poSkozeni mozku vyrazné ovlivni zebficek hodnot nejen
nemocného, ale i celé rodiny. PostiZzeni kognitivnich oblasti se objevuje velice Casto,
patii sem zejména poruchy paméti, uéeni, mysleni, pozornosti. Patii sem dale apraxie,
agnozie, afazie, poruchy abstrakce. Apraxie znamena neschopnost provadét sloZité
naucené¢ pohyby, zejména rukou. Agndzie se projevuje ztrdtou nebo poruchou
poznavani riznych pfedmétl nebo dé&jti z prostfedi. Poruchy kognitivnich funkci
ovliviiuje spolupraci pacienta ve vSech oblastech. Na 1écbé a diagnostice se podili cela
Skala specializovanych pracovnikii - neuropsycholog, logoped, specialni pedagog, ale
i fyzioterapeut a ergoterapeut. Je zde velmi dilezity pozitivni vliv rodiny a podileni se

spole¢né na 1é¢bé pacienta (KALVACH a kol., 2010).
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2 ZEVNI LUMBALNI A KOMOROVA DRENAZ

Neurochirurgické moznosti 1écby nitrolebni hypertenze se rozdé€luji do tfech
skupin. Patfi mezi né¢ evakuacni vykony, pfi nichz se odstraniuje patologicky zmnozeny
objem tkan¢, dale derivacéni likvorové vykony, které umoziuji snizeni nitrolebniho tlaku
evakuaci mozkomisniho moku a do tfeti skupiny mizeme zaradit dekompresivni
kraniektomii dosahujici snizeni nitrolebniho tlaku zvétSenim ,,nitrolebniho* prostoru

(KLENER, SOULA, 2009).

2.1 ZAVEDENI ZEVNI LUMBALNI A KOMOROVE DRENAZE

Zevni lumbalni a komorova drenaz patii mezi doCasné drenaze. Zevni komorova
drendz slouzi k feSeni nahlych forem hydrocefalu. Komorovy mozkomisni mok je
z postranni komory nedominantni hemisféry odcerpavan do rezervoaru. Hodnota
nitrolebe¢niho tlaku se odviji od upravy polohy rezervoaru vzhledem k poloze hlavy
nemocného, konkrétné od polohy zevniho zvukovodu k volné vypusti rezervoaru.
Ptistup punkce postranni komory se provadi vpravo pfed korondrnim $vem, 3 cm od
sttedni c¢ary. Hrot jehly je sméfovan ve frontdlni roviné k vnitinimu koutku
stejnostranného oka, v sagitalni roviné je sméfovan k zevnimu zvukovodu. Disledné je
provadét vykon za aseptickych kautel, coz plati zvlasté v ptipadech mimo operacni sal.
Drén musi byt vyveden =z trepananiho néavrtu zevné tunelizovanym podkozim,
nejCastéji v oblasti kize hlavy. Doba zavedeni drendze je individualni, uvadi se

pfiblizné délka 6-20 dni (KALA, 2005).

Zevni lumbalni drendz je v mnoha pfipadech alternativou zevni komoroveé
drendze. VyuZzivame ji v opera¢nim obdobi u vyduti mozkovych cév. Zevni lumbalni
drendz slouzi pfedev§sim jako IléCebny postup u akutnich forem hydrocefalu
komunikujicitho a nitrolebni hypertenze. U lehkych forem hydrocefalu lze provadét

opakované lumbélni drenaZe k upravé zdravotniho stavu (KALA, MARES, 2013).
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2.2 KOMPLIKACE ZEVNIi LUMBALNI DRENAZE A
KOMOROVE DRENAZE

Nejcastéjsi komplikace zevni komorové drenaze je komplikace infekéni, méné
pak ucpani systému, vznik mozkové pistéle, dislokace komorového drénu a krvaceni.
V prvnich tfech dnech je riziko infekce nizké, po péti dnech se riziko zvySuje a mize
dosahovat k90 %. Vyména komorového systému po péti dnech muze jesté riziko
zanétlivych komplikaci dokonce vyrazné zvysit. Za nebezpecné se povazuji i pokusy
0 proplachnuti Spatné¢ fungujici drenaze. Rizikové je prosakovani mozkomisniho moku
V misté sutury po trepanaci nebo okolo vyvedeného drénu. Prevenci zanétlivych
komplikaci zevni komorové drendze je pouzivani drénii impregnovanych antibiotiky

(KALA, 2005).

Lumbalni dren4z v obdobi kolem operace mtize vést k intrakranialni hypotenzi.
Nadmérna lumbdélni drendZz miize vést k malformaci 1. stupné, jejiz pfiznaky mohou
zahrnovat leh¢i mozeckové ptiznaky az kvadruparézu ¢i plegii se zastavou dechu
a obéhu. Terapii je neodkladné uzavieni lumbalniho drénu, vytazeni by mohlo znamenat

ztratu moku do epiduralniho prostoru.

Mezi zavazné miizeme zatadit komplikace z pfedrénovani. Projevuje se zejména
bolestmi hlavy, zavratémi, nauzeou. Pfedrénovani komor miize vést i ke vzniku
subdurdlniho hematomu. K tomuto stavu dochédzi prevazné pii nedodrZzovani
osetfovatelské péce, kdy prepad drenaze neni ve spravné poloze vzhledem k poloze
hlavy pacienta. Dochazi ke kolapsu komorového systému mozku pii odéerpani likvoru

z komor (KALA, 2005).

Mezi komplikace mechanické miizeme zatradit preruseni volného pritoku

drenazniho systému a rozpojeni drenéze.

K zabranéni téchto komplikaci je nutna opakovana kontrola prichodnosti
drenazniho systému, je tieba myslet na zalomeni drenazniho systému pii pievazech. Pfi
objeveni likvoru v krycim obvazu je nutné tuto informaci hlasit 1ékafi a je indikovan

pfevaz s revizi pruchodnosti drenaze. Pii jakékoliv manipulaci (nejcastéji pii odbéru
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vzorku likvoru na vySetfeni) s drendZnim systémem je nutné kontrolovat jednotliva

spojeni a peclivé uzaviit systém za aseptickych kautel.

2.3 SLEDOVANI PACIENTA SE ZEVNI LUMBALNI DRENAZI A
KOMOROVOU DRENAZI

U pacienttl se zevni Komorovou drenazi nebo zevni lumbalni drenazi sledujeme
vzdy urovenn védomi, reakci zornic, hybnost koncetin a svalovy tonus, fyziologické
funkce jako je krevni tlak, tepovou frekvenci, ¢i zmény télesné teploty. Dulezité je dbat
na polohu hlavy pacienta vzhledem Kk poloze drenazniho systému, kontrolovat odpady
likvoru v ¢asovych intervalech, vzhled likvoru v rezervoaru, pruchodnost drénaze
a prekap drenaze. Hodnota ptepoustéciho tlaku se nastavuje dle 1ékare obvykle mezi 12-
20 cm vodniho sloupce. Dle vyvoje se postupné zvysuje piepoustéci tlak a snizuje
mnozstvi drénem odvodeného likvoru. Vzdy bychom méli jakékoliv nezadouci ptiznaky

ihned hlasit 1ékaii (KAPOUNOVA, 2007).
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3 MONITORING V NEUROINTENZIVNI PECI

Monitorace pacientl, zékladnich zivotnich a neurologickych funkci je zékladem
osetfovatelské péce. Peclivé a kontinualni sledovani téchto funkci umoznuje okamzity

terapeuticky zasah, ktery maze odvratit komplikace, trvalé poskozeni nebo smrt.

Monitoraci provadi oSetfujici persondl, ktery ma ptislusné vybaveni zahrnujici
specializované monitory, laboratorni metody, zobrazovaci metody sledujici

morfologické zmény na CT, MRI atd.

Sledovani klinického stavu zahrnuje neurologické vySetfeni (stav védomi
a lateralizaci), interni vySetieni (srde¢ni ¢innost, dychani, bficho, otoky, moc, stolice),

chirurgické oSetieni (drény, operacni rany), rehabilitace, dekubity.

Zakladni monitorace v intenzivni péci zahrnuje monitoring zakladnich
zivotnich funkci, EKG, monitorace krevniho tlaku (systola, diastola, MAP), saturace
krve kyslikem, dechova kiivka, frekvence, méfeni mnozstvi oxidu uhli¢itého ve
vdechovaném vzduchu (EtCO2), ddle monitorace piijmu a vydeje tekutin, odpady

drénti, moce, specifické vahy moce, télesné teploty, centralniho Zilniho tlaku.

Specializovany neuro-monitoring zahrnuje méfeni intrakranialniho tlaku
neboli ICP zavedenim ¢idla cestou drobného trepanacniho ndvrtu do mozkového
parenchymu nebo komory. Mezi méfeni zasobovani mozku kyslikem patii saturace
oxyhemoglobinu Vv jugularnim bulbu (SjO2) a méfeni parcidlniho tlaku kysliku
v mozkové tkani (PtiO2). Dale méteni teploty, pH a parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého
v mozkové tkani, sledovani metabolismu mozku mikrodialyzou a elektrofyziologické

metody jako je EEG.

Laboratorni monitoring zahrnuje pravidelné kontroly krevnich odbéra (krevni

plyny, krevni obraz, koagulace, mineraly, biochemie, markery vyzivy) (SAMES, 2005).

30



3.1 MONITORING INTRAKRANIALNIHO TLAKU ICP

Monitoring nitrolebniho tlaku se povazuje za zakladni soucast sledovani
nemocnych se zdvaznym kraniocerebralnim poranénim. Cidlo se zavadi vzdy na strand
poskozeni, v ptipad¢ difuzniho poranéni na strané nedominantni hemisféry. Nejcastéjsi
je parenchymatozni pfistup, kdy se navrta lebecni kost za aseptickych podminek,
provede se punkce tvrdé pleny mozkové a zavede se Cidlo. Spravné zavedeni cCidla je

potvrzeno kiivkou nitrolebniho tlaku.

Indikaci k monitoraci ICP je GCS mén¢ jak 8 s abnormalnim nalezem na CT,
GCS méné jak 8 s pritomnosti dvou ukazateli: vék méné jak 40 let, ptechozi hypotenze
se systolou pod 90 torrd, a abnormalni pohyby koncetin. Kontraindikaci je poruchy

koagulopatie, terminalni stav, imunosuprese, a riziko infek¢énich komplikaci.

Normadlni tlak se pohybuje do 10 mm/Hg. Za nitrolebni hypertenzi se oznacuje

vzestup ICP nad 20 mm/Hg, t¢zka je nad 40 mm/Hg.

Monitorovani mozkového perflizniho tlaku vypovidd o tlaku krve protékajici
mozkem. Hodnotu tohoto tlaku vypocitame dle vzorce: MAP — ICP se rovna hodnoté

CPP (KAPOUNOVA, 2007).

3.2 MIKRODIALYZA

Monitoring metaboliti mozkové tkané za pouziti mikrodialyzy se prosadil do
klinické praxe v 90. letech 20. stoleti. Touto metodou byla detekovana hrozici ischemie
vV 55 % pftipadi. Predstavuje v soucasnosti metodu s nejvyssi specifitou detekce hrozici
pozdni mozkové ischemie na podkladé cerebralnich vazospasmi pro SAK

(ADAMKOV a kol., 2013).

Monitorovaci systém tkaiové oxymetrie meéfi intracerebralni kyslik, oxid
uhlicity, teplotu a pH. Zaznam téchto parametrii ndm tak ukazuje nepfimo na perfuzi na

metabolickou acidézu nebo alkolézu mozkové tkdn€. Aby byly nami sledované hodnoty
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co nejvice spolehlivé, je nutné, aby senzor byl zaveden alespon 2 cm do mozkové tkané.
Tento senzor je nutno K lebce pfipevnit pomoci Sroubu, ktery je zasroubovan do lebky
(KAPOUNOVA, 2007).

Prvni zkuSenosti s mikrodialyzou jsou uvadény v 70. letech minulého stoleti, ale
k rozdifeni této metody u t&zkych poranéni mozku doslo az v 90. letech ve Svédsku.
Princip této metody je fokalni méfeni tkanovych metabolitd pomoci katétru s dvojité
dutou membréanou. Do katétru je vhanéna tekutina na zakladé Ringerova roztoku a pies
externi membranu do néj difunduji latky a metabolity z extracelularniho prostredi
mozkové tkan¢. Pomoci mikrodialyzy se vysetiuji zakladni metabolity jako je glukoza,
laktat, pyruvat, glycerol a glutamat. V ptipad€é vzniku ischemie se glukdza a pyruvat
metabolizuji anaerobné za vzniku laktatu. Pomér mezi laktatem a pyruvatem (LP
pomér) je pro nas velmi vyznamnéd hodnota. Zatimco vysokd hodnota laktatu mize
znacit probihajici hypermetabolizmus, vysoky pomér mezi laktatem a pyruvatem
oznacuje probihajici ischemii. Zavazna ischemie znac¢i degradaci bunéénych membran
a vyplavuje se glycerol, ktery je zékladni stavebni kdmen fosfolipidi. Glutamat je
excitacni aminokyselina vyplavujici z neuronti v priibéhu ischemie a je také nepfimou
znamkou poskozeni mozkovych bunc€k. Prognéza pro vysledky 1éEby pacientd po
tézkém poranéni mozku ma vyznam hodnoty poméru laktat/pyruvat jako znamky
ischemie a téz hodnoty glycerolu jako vyrazu poskozené bunéené integrity (JURAN,

SMRCKA, 2013).
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4 PECE O BIOLOGICKE A PSYCHICKE POTREBY
U PACIENTU SE SAK

Osettovatelstvi jako védni obor vychazi z holistické teorie a zastdva nazor, ze
potfeby jednotlivce musi byt v rovnovaze, a je-li tato rovnovaha narusSena, vznika

choroba a porucha jedné ¢asti, ktera ovliviiuje fungovani jedince jako celku.

Potieby jsou uspotadany dle Maslowovy hierarchie dle dulezitosti od nizsich,
tedy od téch zakladnich k nejvysSim jako je potfeba seberealizace. Tyto potieby
ovliviuji rizné faktory jako je naptiklad nemoc, osobnost ¢lovéka, vek, atd. Snaha
lécebné 1 oSetfovatelské péfe musi byt hlavné zaméfena na uspokojovani vSech
primérnich 1 sekundéarnich potfeb. Hlavnim cilem této péce je pak uspokojeni potieby
jistoty, bezpe¢i a nezavislosti nemocného. Dal§im méné dilezitym cilem je snaha
0 podporu nemocného aktivné spolupracovat na 1é¢beé. Pro dosazeni téchto cili je

dilezité spolupracovat i s rodinou nemocného (PLEVOVA a kol., 2011).

K uspokojeni potfeb v praxi ndm slouzi oSetfovatelsky proces. Na zaklade
osetfovatelské anamnézy se stanovuje oSetfovatelska diagnoza (aktualni a potencionalni
problém), sestavi se vhodny oSetfovatelsky plan a nasledné probiha realizace
oSetfovatelskych intervenci. Jako posledni fazi oSetfovatelského procesu je zhodnoceni
osetfovatelské péce. Pokud nedoSlo k uspokojeni danych potieb, dochazi k opakovani

celého procesu.

V praktické Casti byl zvolen u klienta model Marjory Gordon, ktery je také
nazyvan modelem intervence. Klade diraz na intervence provadéné sestrou po
dikladném rozhodnuti. Pacient je objekt oSetfovatelské péce, sestra rozhoduje o péci
Gordonova povazuje identifikaci oSetfovatelského problému (sbérem informaci),
diagnostické zhodnoceni, diagnostick¢é oznaceni problému, a feSeni problému
(planovani péce, intervence, zhodnoceni). Sestry sbiraji informace o zdravotnim stavu
pacientl na zdklad¢ pozorovani, rozhovoru a fyzikalniho vySetieni. Je vyuZito oblasti ke
sbéru informaci, mezi které patfi: vnimani zdravi - udrzovani zdravi, vyziva -
metabolizmus, vyluovani, aktivita - cvi€eni, spanek - odpocinek, vnimani - poznavani,

sebepojeti - sebeucta, role - vztahy, reprodukce - sexualita, stres, zatézové situace -
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zvladani, tolerance, vira - zivotni hodnoty, jiné. Na zéklad¢ ziskanych informaci sestra
vyhodnoti, zdali se jedna funkéni chovani nebo dysfunkéni chovani (PLEVOVA a kol.,
2011).

4.1 OSETROVATELSKA PECE O DYCHACI CESTY

U pacienta v bezvédomi, ktery je v prvnich dnech akutniho stavu zaintubovan
usty, tedy orofacialné, sledujeme veskeré ventilacni parametry nastavené lékarem,
soulad s ventilatorem. Trachealni intubace patii mezi nejbezpecnejsi metodu. Poskytuje
ochranu pfed masivni aspiraci. U pacienta byla nastavena v prvnich dnech objemové
fizena ventilace SIMV, dale CPAP. Ventila¢ni rezimy SIMV i CPAP jsou podptrné
ventilace s ¢aste¢nou ventilaéni podporou. SIMV je rezim, ktery do spontanni ventilace
pacienta dodava v urcitych Casovych intervalech fizené dechy. CPAP je rezim

umoziujici spontanni dychéani pti kontinualnim ptetlaku v dychacich cestach.

Dulezité z pohledu sestry je, aby monitorovala a zaznamenavala zékladni vitalni
funkce pacienta, mezi které patii: TK, P, EKG zmény, SpO2, EtCO2 a dile, aby
zajiStovala odbéry krevnich plynt a acidobazické rovnovahy dle ordinace lékate,
sledovala frekvenci dychani pacienta. Sestra dale musi hodnotit charakter sputa,
upozornit na moznost tracheoezofagealni pistéle, kdy sekret z dychacich cest obsahuje

sliny a ¢asti potravy 1 po doplnéni obturani manzety.

Péce o trachedlni rourku a tracheostomickou kanylu je v intenzivni pé¢i velmi
dialezitd. Zvlastni pozornost vénujeme prevenci zalomeni nebo skousnuti trachealni
rourky. Tlak v obturaéni manzeté méfime manometrem 2x denné v ramci hygieny
nemocného. Hodnota tlaku by se méla pohybovat od 20 do 36 torrti. Velkou pozornost
vénujeme k udrzeni spravné polohy kanyly pfi polohovani nebo rehabilitaci pacienta.
Polohu kanyly je nutno ménit kazdy den v rdmci ranni hygieny nemocného z diivodu
vzniku dekubitu Gstniho kouktu. Kanylu je nutné sterilné pfevazovat 2x denné. Ocista
okoli stomatu se provadi dle standardu oddéleni Cisticimi ptipravky naptiklad Skinsept

mucosa. Kanylu podkladame materidlem z netkaného materidlu nebo textilie
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s hlinikovou vrstvou. Je nutno ji ménit dle standardu oddéleni za 5-7 dni, nékdy za 7-10

dni, dle pracoviste.

Toaleta dychacich cest patii mezi zdkladni vykony na intenzivni péci. Frekvenci
odsavani prizpisobujeme potiebam nemocného. Vzdy je potieba odsat pred a po
nebulizaci. Odsavani provadime kratkodobym, pferusovanym podtlakem. Odsavani
otevienym zpusobem probihd za specidlnich sterilnich jednordzovych katétrti. Zde je
dualezita sterilita. Odsavani uzavienym zptsobem je pomoci systému trach-care. Vyhoda
systému je, Ze jej neni nutno rozpojovat a nedochdzi tak k tiniku aerosolu ¢i sputa do
prostoru. Soudasti oSetfovatelské péde je péée o okruh ventilatoru (KAPOUNOVA,
2007).

4.2 OSETROVATELSKA PECE O VYZIVU

U kazdého pacienta pii piijmu na JIP  hodnotime stav vyzivy pomoci
biochemickych parametrii a podle vhodnych §kal a testl (nutriéni screening). V akutni
fazi u pacienta v bezvédomi zavadime nazogastrickou sondu a do sondy nepodavame
Zadnou enteralni vyzivu, pouze provadime vyplachy zaludku fyziologickym roztokem
a gavisconem. Po akutni fazi, po operacnim vykonu druhy den zkouSime aplikovat
enteralni vyzivu dle ordinace lékafe. Enterdlni vyZzivu miZeme aplikovat nejen
nazogastrickou sondou, ale i jejunostomii nebo pies PEG. Aplikovat ji muzeme
bolusové kazdé tfi hodiny Janettovou stfikackou (dle standartli oddéleni) s vyjimkou
no¢ni Sestihodinovou pauzou, nebo kontinualné enterdlni pumpou a téz s dodrZzenim
noc¢ni pauzy. Vzdy postupujeme dle standardli odd€leni: nejdiive zkousime naaspirovat
zalude¢ni obsah, a v ptipadé nulovych nebo minimalnich aspiraci (do 50 ml) za tfi
hodiny aplikujeme stejné mnozstvi enteralni vyzivy a postupné davky zvySujeme. Pii
intoleranci zavisi na aspirovaném zalude¢nim obsahu a dle aspiraci poddvame vyzivu
a sondu proplachujeme 30-50 ml ¢aje. Sonda muze byt zavedena dle naseho standartu
oddéleni 10 dnti.
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Pfinos enterdlni vyZzivy spo€ivd v zachovani piirozené funkce stfeva.
Nejpouzivangj§im piipravkem na nasem oddéleni je Nutrison Standart, Nutrison
Multifibre.

Nazogastrickd sonda se zavadi namrazend, dle riznych velikosti. Urceni délky
sondy se provadi zméfenim vzdalenosti od $pi¢ky nosu k usnimu lalicku a ke konci
sterna. Je dulezité dbat o sondu, prelepovat ji a dbat na prevenci dekubit. Kazda sonda
je RTG kontrastni. Vyzivu lze podavat bolusové, intermitentné samospadem nebo
kontinualné (KAPOUNOVA, 2007). Pokud je enterlni vyziva kontraindikovéna,
pacient tuto vyzivu netoleruje, zahajujeme parenteralni nutrici. Vyhodné je kombinace
a postupné zatézovani zazivaciho traktu enterdlni vyzivou. Realimentaci lze podpofit
i enteralni vyzivou ve formé popijeji nutriénich vyrobki - sipping (JANIKOVA,
ZELENIKOVA, 2013).

4.3 OSETROVATELSKA PECE O VYPRAZDNOVANI

Pacientim se SAK je ordinovan klidovy rezim na lizku. Snazime se vyloudit
vSechny ¢innosti, pii kterych se zapojuje biisni lis. Patii sem péce o stolici, dostate¢na
analgezie, sedace pii neklidu, antitusika, antiemetika. U pacienta v bezvédomi vétSinou
dochazi k inkontinenci stolice 1 moce, k zacpé z diivodu dlouhodobé sedace a také
intolerance enteralni vyZivy. Podavame 1éky dle ordinace lékate ovliviujici defekaci
(laxativa, antidiaroika), dale parasympatomimetika stimulujici motilitu traviciho ustroji
a zvysujici tonus zaludku, nejcastéji Syntostigmin. Také uzivanim antibiotik, pfipadnou
infekci dochdzi k naruSeni mikrobidlni rovnovdhy ve stfevé a mohou se dostavit
problémy ve formé prijmu, zacpy a nadymani. V tomto ptipadé pouzivime na nasem
oddéleni specidlni roztok Hylak, kdy uZivanim tohoto pfipravku je pfirozenou cestou
podpoien rlst t€lu prospésnych bakterii, uprava pH a tim 1 normalni ¢innost traviciho

traktu.
Na nasem odd¢leni sledujeme bilanci tekutin kazdé ¢tyfi hodiny, hodnotime

pfijem a vydej tekutin za 24 hodin. Do pfijmu tekutin zaznamendvame kontinudlni

infuzni terapii, bolusové 1 kontinualni podavani 1€ka, enteralni 1 parenteralni vyzivu. Do
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vydeje télesnych tekutin nejcasteji hodnotime diurézu, sledujeme specifickou hmotnost

moce, odpady drénil, odpady zalude¢niho obsahu.

Pfi poruse vyprazdinovani mocového méchyie zavadime permanentni mocovy
katétr, kdy je nutné dodrzet piisny asepticky postup pii zavadéni. Hodnotime barvu,
zapach, pifimési v moci, ovéfujeme prichodnost cévky a vyménujeme cévku a sbérny
systém dle standardu oddgleni (za 14 dni na nasem odd.) (VYTEJCKOVA a kol., 2013),
(KAPOUNOVA, 2007).

4.4 OSETROVATELSKA PECE O OCI A ZVLASTNI PECE O
DUTINU USTNI

Zvlastni pée o dutinu Gsti je indikovdna u pacientd v t€Zkém stavu, bezvédomi,
po operacich v dutiny usti. K dispozici mame jednordzové pomucky k hygienég, jako
jsou tampoény, molitanové StétiCky, jednorazové vatové Stéticky Pagavit obohacené
glycerinem, usti lopatku, ustni dezinfekéni roztok, ptipravek na oSetfeni rtd, odsdvacka
a rukavice. Kontrolujeme stav dutiny ustni pomoci svitilny, dodrZzujeme smér ¢isténi od
kofene jazyku ke rtim. Nakonec otirame rty vazelinou nebo boraxglycerinem z divodu
promasténi. U pacientdi v bezvédomi obsah tekutiny odsavame (HUSKOVA, KASNA,
2009), (MLYNKOVA, 2010).

Péce o oc€i v intervenci sestry je soucast hygienické péce u pacienta. Hodnotime
pohledem okoli oka, sleduje nefyziologické symptomy, jako je zarudnuti, vytékani
sekretu, prioritou je hodnoceni stavu zornic, u pacienti v bezvédomi je snizend
schopnost zvlh¢ovani o¢i mrkénim, a je nutné vykapavani oc¢i o¢nimi kapkami
nejcasteéji Ophtalmo-septonexem, Lacrysinem (umélé slzy) po tfech hodinéch, na noc
aplikovat o¢ni mast. Dochazi k vysychani o¢ni sliznice, kdy je riziko vzniku infekce

anebo vzniku rohovkového viedu s nasledkem oslepnuti.
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4.5 OSETROVATELSKA PECE O INVAZIVNI VSTUPY

Veskeré invazivni vstupy predstavuji branu infekce. Centralni nebo periferni
kanyla je zavedena za aseptickych kautel, pro aplikaci medikace, infuzni terapii,
krevnich derivati. Skéla invazivnich vstupll je obrovska, invazivni vstupy jsou nejen
periferni, centrdlni kanyly, ale i1 arteridlni kanyly, permanentni mocové katétry,
nazogastrické sondy, endotrachealni a tracheostomické kanyly a dalsi (SAMANKOVA
akol., 2011), JANIKOVA, ZELENIKOVA, 2013).

Nejcastéjsi inazivni vstup na JIP jsou centralni zilni katétry. Katétr se nejcastéji
zavadi do véna subclavia, vena jugularis interna, externa, vena femoralis. Mame
k dispozici jednocestné, trojcestné ale i péticestné dle mnozstvi a objemu podavanych
medikaci. Jsou vyrobené z materialu, ktery snizuje riziko tromboflebitidy, septikemie,
embolie. Pro dlouhodobé zavedeni jsou vyrabény specidlni katétry, které jsou kryté
antimikrobialnim potahem s obsahem stiibra. Castou komplikaci je pneumotorax, pii
podezieni na tuto komplikaci provadime RTG S+P. Péée o CZK spoéiva v kazdodenni
kontrole v ramci hygienické péce. Pokud je pouzito kryti se semipermiabilni folii,
provadime ptevaz kazdych 24-72 hodin. Kontrolujeme okoli mista vpichu, mistni
I celkové znamky infekce. OSetfujeme invazivni vstup dezinfekci s pfimési jodu, okoli
Cistime lihobenzinem. Dbame na ptfitomnost alergie na jod u pacienta. Soucésti péce
0 vstupy je vymeéna infiiznich linek dle standardu oddéleni (48 hodin) (KAPOUNOVA,
2007).

Periferni katétr volime, kdy je pldnovana intervence kratsi nez 5 dnli. Nejcastéji
je vyuzivano zilni fe€is§t€ na hornich koncetinach. Hodnotime znamky flebitidy dle
klasifikace Madonna (0-IV). Pfi znamkach zanétu kanylu odstranime, aplikujeme
heparoidovou mast a ptikladame ledovy obklad a tuto informaci hlasime I¢kati. Pti kryti
mulem je vyména po dni, v pfipadé netkaného textilu po 3 dnech, u transparentni folie
po 5 dnech, u transparentni folie s dezinfekénim p¥ipravkem po 7 dnech. Dobu PZK
zavedeni urcuje materidl, polyuretan nad 48 hodin, ne déle jak 5 dnli, maximalni

zavedeni 7 dni v pfipadé Spatného zilniho systému, obtizného zavedeni.
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4.6 PREVENCE DEKUBITU A IMOBILIZACNIHO SYNDROMU

Dekubit je mistni ischemické poskozeni, nekroza klize, ale i dalSich vrstev klize
(podkozi) az svalstva. Vznika nejCastéji vlivem tlaku v predilek¢nich mistech mezi
podlozkou a pacientem, tienim kiize po jiném povrchu, pfitomnou vlhkosti, ktera
snizuje odolnost kiize a zpisobuje zvysené tieni. Nevznika jen na kiizi, ale i na sliznici.
Hodnotime dekubity podle vyvoje a rozd€lujeme je do 4 stadii. Prvni stadium se
projevuje prekrvenim, neni porusena celistvost kize. Ve druhém je pfitomna castecna
ztrata kiize, puchyt, nebo dualek. Tteti stadium je charakterizovano uplnou ztratou kiize
i podkozi, $edd, ¢erna krusta, klinicky se jednd o nekrozu. Ctvrté stadium je ztrata kiize
s rozsahlym poskozenim hlubokych struktur. OSetiujeme dekubity za aseptickych
podminek. Pouzivaji se primarni antiseptické 1 sekundarni obvazy urcené k vhlkému

hojeni ran (MADAR a kol., 2006).

Udrzujeme pacienta a jeho lazko v Cistot¢ a suchu, klademe diraz na
hygienickou kvalitni péc¢i. Pravidelné¢ polohujeme pacienta dle standardu oddé¢leni
(nejéastéji po dvou hodinach), ale také dle zdravotniho stavu pacienta. K dispozici
mame specidlni polohovaci pomiicky, antidekubitarni matrace v prevenci dekubiti.

Vzdy je dilezité dbat na spravnou vyzivu bohatou na bilkoviny a vitamin C.

Pravideln¢ hodnotime riziko dekubitli nejcastéji pomoci Skaly Nortonové. Pri

hodnot& 25 bodti a méné je riziko dekubitu vysoké (MIKULA, MULLEROVA, 2008).

Imobilizacni syndrom je soubor poskozeni, které vznika na zékladé celkové
rizné organové soustavy, ale 1 psychickou stranku c¢lovéka. V pohybovém systému
vznika nej€astéji osteopordza, dochdzi k odbouravani vapniku a demineralizaci. Svalové
atrofie, ankylozy a kontraktury se zde také objevuji. V kardiovaskularnim systému
vzniké nejcastéji vlivem rychlého sniZeni tlaku ortostatickd hypotenze. Dychaci systém
je ohroZen atelektdzou, pneumonii. V metabolickém systému dochéazi k odbouravani
bilkovin, pfevahuji katabolick¢é procesy. Objevuje se anorexie (nechutenstvi),
malnutrice (spoc¢ivd v nedostatku piijmu bilkovin), hypoproteinémie a néasledkem

vznikaji otoky (KELNAROVA a kol., 2009b).
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Dulezité je pravidelné a spravné polohovani pacienta polohovacimi pomtickami
ruznych tvarti a materiala. Rehabilitacni pracovik provadi pasivni pohyby, spolupracuje
S pacientem. Soucasti prevence imobiliza¢niho syndromu je dechova rehabilitace (péce
o dychaci systém, nacvik spravného dychani, masaze stimulujici dychani), spravna
vyziva bohatd predevSim na bilkoviny, prevenci dekubitl, prevenci vzniku
tromboembolické nemoci, sledovani vyprazdiovani stolice a vylucovani moce.
K vyhodnoceni stavu sobéstacnosti vyuzivame nejcastéji skaly Barthelové zakladnich

vSednich ¢innosti.
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5 BAZALNI STIMULACE V NEUROINTENZIVNI PECI

Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje v bazalni roving lidské vniméani.
Kazdy znas vnima sebe sama a okolni svét pomoci smysli, smyslovych organii.
Vnimani nam umoznuje pohyb a komunikace je umoznéna diky pohybu a vnimani.
Bazalni stimulace je urCena pro pacienty v komatoznich stavech, u vigilnich pacientt,
ktefi se nemohou pohybovat, citi velmi mélo nebo nic, vidi velmi omezen¢, malo slysi.
Cilem bazalni stimulace je schopnost vnimani téchto pacientii udrzet, podporovat nebo
zmirnit vyvoj postiZzeni na zaklad¢ rozvoje vlastni identity, umoznit navazat kontakt se
svym blizkym okolim, zvladnuti orientace v prostoru a case. Umoziiuje pacientovi
vnimat hranice svého téla, aby mél zazitek ze sebe sama a citil okoli a pfitomnost
¢lovéka. Do osetrovatelské péce tento koncept sjednotila v 80. letech zdravotni sestra
Bienstein. V Ceské republice je zakladatelkou institutu bazélni stimulace PhDr.
Karolina Friedlové a s timto konceptem pracuje jiz od roku 2003 (FRIEDLOVA, 2007),
(VYTEJCKOVA akol., 2011).

5.1 PRVKY BAZALNI STIMULACE

Zakladnimi prvky bazalni stimulace jsou vniméni, pohyb a komunikace.
Vzijemné se ovliviiuji, vyvijeji se jiZ intrauterinné a maji nenahraditelny vyznam
vV nasem Zivoté. Jsou vybirdny na zdklad€é vlastni anamnézy, zdravotniho stavu.
Z anamnézy zjistujeme, jaké zvyky pacient mél, jeho oblibené Cinnosti, jidla, napoje.
Obsahuje informace o zpusobu oblékani, zvycich spojené se spankem a také, zda jde

0 pravaka nebo levéka. Lze je rozdélit do n¢kolika skupin.

Somatick4 stimulace umoZnuje pacientovi vnimat vlastni télo, uvédomeéni se
sebe sama. Vyuzivame doteky, masaze téla a stimulujici dychéani, polohovani, koupele,
zabaly. Uprava vlasi a hodnoceni dotyku je také dulezita. U dotyku hodnotime kvalitu,
silu, rytmus, vyvinuty tlak dotyku, opakovani dotyku, zptsob. Zaklad je inicidlni dotyk,
ktery by mél byt pouzit vzdy pied a po kazdém vykonu s pacientem. Misto by mélo
pacientovi vyhovovat a je dllezité, aby se na misto inicidlniho dotyku domluvili vSichni
zdravotnici provadéjici u pacienta bazalni stimulaci, ale také rodina. Mezi vhodna mista
patii rameno, paze nebo ruka. Doporucuji se provadét doteky klidné, provedené celou
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plochou ruky, surcitym tlakem. Mezi znaky pfijemného pocitu patii mzikani ocima,
hluboké dechy, bruceni, sténani, otevirani o¢i a ust, ndznak ismévu, pousmani, uvolnéni
svalového tonu v oblasti mimiky, pohybu. Mezi ty nepfijemné patii zavirdni o¢i a ust,
neklidné a nepravidelné dychani, kiecovité drzeni téla, mimika 1 pohyby, motoricky

neklid (KAPOUNOVA, 2007).

Vestibularni stimulace je zaméiena na uvédomovani si zmény polohy, prostoru,
vnimani pohybu pacienta. Jedna se prvky provadéné mazlenim, houpanim nebo
spoleCnym spanim. Vibraéni stimulace umoziuje vnimani chvéni a vibraci pii mluveni,
broukani melodii, poklepovych masazi. Smyslem je uvédoméni si polohy vlastniho téla.
Vibracemi lze také ovlivnit dychéni. Auditivni stimulace je provddénd poslechem
znamych zvuki, oblibené hudby, sledovéani televize. Ordlni stimulace podporuje
zkoumani predmétl, stimuluje rty a receptory chuti. Roli také hraje hygiena dutiny stni
a oSetfeni rtl balzamem. Olfaktorickd stimulace vyuziva vlini a pachii. Nemocného
oSetfujeme vlastnimi hygienickymi prostfedky. Taktilné - haptickd stimulace se
zamétuje na pouzivani oblibenych pomtcek. Pfedméty by mély byt vlozeny do rukou

nemocného.

5.2 KOMUNIKACE V RAMCI BAZALNI STIMULACE

Projevy komunikaénich schopnosti mohou byt u pacientli nendpadné a nckdy
mohou byt narocné pro zdravotnika z hlediska zachyceni. Nesnadné jsou oSettujici
situace, kdy pacient nevykazuje zadné reakce, pfiCemz i tento stav ,nereagovani®
znamena formu chovani. Na kazdého pacienta bychom méli vZzdy pohliZzet na osobu,
ktera je schopna vnimat, reagovat, citit. Pouzijeme-li vhodnou formu komunikace,
mizeme toto vnimani a védomi verifikovat. V konceptu bazalni stimulace jsou
vyuzivany smyslové organy, které slouzi jako komunika¢ni kandly. Komunikacéni
kanaly jsou somatické, vestibularni, vibracni, auditivni, optické, olfaktorické a taktilng -
haptické. Zakladni zasady komunikace bychom méli vzdy dodrZovat. Pfed zahdjenim
a po ukonceni kazdé ¢innosti s pacientem bychom méli pacienta vzdy oslovovat stejné

a proveést u néj tzv. inicidlni dotyk na stejném misté téla. Na pacienta mluvime zietelné

a srozumiteln€, nepouzivame zdrobnéliny, nezvySujeme hlas, usilujeme o adekvéatni
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intonaci hlasu. Kdyz hovoifime s pacientem, nehovofime s ostatnimi osobami. Snazime
se redukovat rusivy hluk z okolniho prostiedi. Verbalni a nonverbalni projev pracovnika
musi byt synchronni (mimika, gestikulace a intonace). VSichni pracovnici by méli
pouzivat stejny typ komunikace, na ktery byl pacient zvykly (MALIKOVA, 2010).

vvvvvv

blizkou osobou pacienta.
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6 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA SE
SUBARACHNOIDEALNIM KRVACENIM (KAZUISTIKA)

K ziskani potfebnych informaci byla pouzita prevazné lékaiskd a oSetfovatelska
dokumentace. Pfi piijmu pacienta, ktery byl pti védomi a schopny spoluprace, prob¢hl

s pacientem rychly rozhovor a byly nam poskytnuty zékladni informace.

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA

Jméno a pfijmeni: M. P. Pohlavi: muz

Datum narozeni: xxxx Veék: 41 let

Adresa bydlisté a telefon: xxxx

Adresa piibuznych: xxx

RC: 73xXXX/XXX Cislo pojistovny: 111
Vzdélani: vyucen Zaméstnani: IT pracovnik
Stav: Zenaty Statni p¥iglugnost: CR
Datum pfijeti: 18. 9. 2014 Typ pfijeti: akutni
Oddéleni: Neurochirurgicka JIP OSettujici 1ékaft: xxxx

Diivod prijeti udavany pacientem: Pacient udava subjektivné bolesti hlavy asi 14 dni,
udava, ze uzival Brufen spolu s dalSimi Iéky, a Ze se to néjak dalo. Ted v nedéli mél
tézkou migrénu. Na bolesti hlavy obcas trpi, po Brufenu a Paralenu udava zlepSeni.
Dnes po ptedklonu se mu udé€lalo nevolno, opotil se, a mél bolesti za krkem. Podobné
se uz citil minuly ctvrtek, ale mnohem hiife az dnes. Uvadi, ze sedi hodné v praci

U pocitace a jezdi hodné autem.

Medicinska diagnéza hlavni: Subarachnoidedlni krvaceni, aneurysma parcidlné

intraselarné. Aneurysma ACI sin v odstupu ACM sin, sten6za M1 ACM sin.

Medicinska diagnéza vedlejSi: zadna, doposud pacient zdrav, s ni¢im se nelécil, uraz

ani operaci neprod¢lal.
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HODNOTY A UDAJE ZJISTOVANE PRI PRIJMU dne 18. 9. 2014

TK: 165/95 mmHg

Vyska: 175 cm

P: 50 za min. Hmotnost: 75 kg
D: 18 za min. BMI: 24,5
TT:36,5°C Pohyblivost: bez paréz, pohyblivost vSech

koncetin

Stav védomi: plné pii védomi

Orientace  mistem, c¢asem, osobou:

orientovany

Re¢, jazyk: komunikuje Eesky

Krevni skupina: nezjiSténa

Nynejsi onemocnéni: 41lety pacient, kufak, pracujici v IT, posledni dobou pracovni

stres, chronicka cefalea, 18. 9. kolem 9:00 hod. v pfedklonu tenzni cefalea a ostra

cervikalgie, vySetien na neurologickém odd., kde na CT néalez masivniho SAK

a aneurysma Vv misté¢ odstupu ACM vlevo. Urgentné piijat na NCH-JIP, klinicky HH |

(cefalea, meningismus, algicky neklid) k akutni mozkové DSA. Pacient pfijat

k dovysetteni a 1écbé SAK.

Informacni zdroje: oSetfovatelska a lékarska dokumentace, oSetfujici personal, rodina

- manZelka pacienta

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza
Matka: nezjisténo
Otec: nezjisténo
Sourozenci: nezjisténo

Déti: dcera, zdrava

Osobni anamnéza

Pi‘ekonana a chronicka onemocnéni: neguje

Hospitalizace a operace: neguje
Urazy: neguje

Transfuze: neguje
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Ockovani: podle ockovaciho kalendare

Lékova anamnéza (chronicka medikace): bez medikace

Alergologicka anamnéza
Léky: neguje

Potraviny: neguje
Chemické latky: neguje

Jiné: alergie na vceli, vosi bodnuti

Abizy

Alkohol: minimalné
Koufeni: 15-20 cigaret denné
Kava: neguje

Léky: neguje

Jiné navykové latky: neguje

Urologicka anamnéza

Zadna prekonand urologickd onemocnéni

Socialni anamnéza

Stav: Zenaty

Bytové podminky: Zije S manzelkou a dcerou v panelovém byté

Vztahy, role, interakce: v rodiné problémy nejsou, styka se s rodinou

Zaliby, volnocasové aktivity: z diivodu stresujici a naro¢né prace nema mnoho ¢asu na
aktivity, hodné¢ sedi u pocitace, jezdi autem, na sport nema moc Casu, asponl se snazi

hodné chodit

Pracovni anamnéza

Vzdélani: stiedni odborné
Pracovni zarazeni: pracovnik v IT
Cas puisobeni: nezjistény

Vztahy na pracovisti: nezjisténé

Ekonomické podminky: nezjisténé
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Spiritualni anamnéza:

Nezjisténo

POSOUZENI AKTUALNIHO STAVU ze dne 18. 9. 2014

Popis fyzického stavu pri prijmu pacienta s GCS 15 bodi

Hlava a krk

Subjektivné: ,,Hlava me hodné boli, spis vepredu

od cela a jde to az k tylu.

Objektivné: Hlava normocefalickd, na poklep
bolestiva, bulby ve stiednim postaveni, volné
pohyblivé vSemi sméry. Zornice izokorické, foto
+, Citi v obliceji spravné. Ceni symetricky, slysi
dobie. Krk soumérny, horni meningeéalni znadmky
do 2 cm. Stitnd 7liza nezvétiena. Pulzace aa.

carotidae symetrické, hmatné.

Hrudnik a dychaci systém

Subjektivné: ,,Nemdm problémy s dychanim
Objektivné:

Hrudnik je soumérny, bez deformit.

Dychéni je spontanni, pravidelné, pocet dechi za
minutu je 18.

Poslechové je dychani Cisté, sklipkové.

Saturace 98%.

Srdce a cévni systém

Subjektivné: , Nepocituji buseni srdce. Mozna
madm vysoky tlak, nemerim se pravidelné. Bolesti
hlavy prisuzuji z prdace na pocitaci*

Objektivné:

Nyni ma TK 165/95 mmHg, srde¢ni tep
pravidelny, 50/min. Dolni koncetiny jsou bez
znamek otokd, trombozy a zanétlivych zmén.
EKG bez patalogickych zmén. Pulzace na
periferii hmatna, akra tepla. Zavedeny 2 PZK (18.
9. 2014) na periferii na pravé horni koncetiné —

funk¢ni, bez mistnich znamek infekce.
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Bricho a GIT

Subjektivné: ,.Bricho mé neboli.
Objektivné: Symetrické, nebolestivé, bez
rezistence. Bez znamek peritonealniho drazdéni.

Slezina, jatra ani slinivka nezvézseny.

Vylucovani a pohlavni Gstroji

Subjektivné: | Nelécim se s prostatou. Zddné
probléemy nemam “

Objektivné: Zavedeny permanentni katétr ¢. 16.
Odvadi ¢irou mo¢ bez piimési. Muzsky genital

klidny, bez znamek infekce.

Nervovy systém

Subjektivné: ,,Nemam problémy se zrakem ani
se sluchem. Bryle nepotiebuji “

Objektivné:  Sluch, c¢ich  dobry. Bez
kompenzacnich pomticek.

Pii pfijmu jesté¢ pfi védomi - pln¢ orientovan

mistem, ¢asem, osobou a prostfedim (GCS 15).

Imunologicky systém

Subjektivné: ,, Alergii mam na vosi a véell
bodnuti “

Objektivné: Lymfatické uzliny nezvétSené.
Nejsou pfitomny Zadné znamky infekce. TT je
36,5 °C.

KiZe a jeji adnexa

Subjektivné: , Netrpim na suchou kiizi, nemam
zadné ekzémy

Objektivné: KoZni turgor v normé&, porusena
celistvost kiize v misté zavedeni perifernich
katétrti (2 PZK), bez zanétliych zmén. Bez otoki
a dekubitt.
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POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

Védomi a orientace

Subjektivné: ,Jsem orientovany. Vim, kde
jsem a taky kdo jsem*
Objektivné: Pacient je plné¢ pii védomi.

Orientace vSemi smery.

Nalada

Subjektivné: ,,Spatnd, nevim, co se bude dit
dal. Co se mnou bude “
Objektivné:Pacient je nejisty z prib¢hu dalsi

terapie a vysledkl vysetieni.

Pamét’

Novopamét’

Subjektivné: , Nemdam problémy si néco
zapamatovat. Ve vétsine pripadii si vSechno

zapisuji

Objektivné: Pacientova pamét’ neni naruSena.

Staropamét’

Subjektivné: ,Hodné veci si pamatuji z
minulosti, ale spise ty emocionalné semnou
spjaté

Objektivné: Zazitky jsou u pacienta velmi

vybavné.

Mysleni

Subjektivné: ,, Ted’ premyslim, co budu délat,
musim hodné pracovat. Mdam toho hodné

Objektivné: Mysleni je logické, pfiméfené
soucasnému stavu. Odpovidad strucné, fec je

plynula.

Temperament

Subjektivné: ,,Jsem celkem klidna povaha, ale
kdyz nemam vcas, co potirebuji, jsem uz celkem
nervozni ‘

Objektivné: Pacient je hodné ovlivnén bolesti
hlavy, je schvaceny, nelze vyhodnotit

temperament.
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Sebehodnoceni

Subjektivné: ,,Nevim, jak se mam hodnotit,
dale to nechci rozvijet

Objektivné: Pacient nedokazal sam sebe
piresn¢ ohodnotit, vzhledem k aktudlnimu

stavu.

Vnimani zdravi

Subjektivné: ,,Nikdy jsem nebyl v nemocnici,
nikdy jsem nemusel vyhledavat lékare. Nevim,
co bude dal, byt zdravy potrebuji co nejdiiv

Objektivné: Soucasny stav pacienta zaskocil,
snazi se respektovat vSechna nafizeni

personalu.

Vnimani zdravotniho stavu

Subjektivné: , Jak uz jsem rekl, nevim, co se
bude dal dit. Chci uz byt co nejiive doma a
Vv poradku “

Objektivné: Pacient si neni moc védom

vaznosti svého stavu.

Reakce na onemocnéni a

prozivani onemocnéni

Subjektivné: ,,Nikdy jsem nebyl v nemocnici,
nemyslel jsem si, Ze bolesti hlavy mi miizou
zpusobit nejaké vazné problémy. Vsechno jsem
si myslel, Ze mam od stresu z prace. Myslel
jsem, ze mam migrény “

Objektivné: Pacient ma obavy zcelého

pribéhu vysetfeni.

Reakce na hospitalizaci

Subjektivné: “Nic jiného mi nezbyvalo,
bolesti byly nesnesitelné, vitbec se to nelepsilo
ani po praskach jako diiv”’

Objektivné: S hospitalizaci neni moc smifeny.
Mysli si, Ze to nebude nic moc vazného, a ze

bude po vySetieni v poradku.

Adaptace na onemocnéni

Subjektivné: “Uz jsem to vsechno ekl
vS§echno prislo néjak rychle, hlavné aby to bylo
vS§echno dobry”

Objektivné: Pacient se bude muset adaptovat
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na nynéj$i onemocnéni. Bude nutny
nezbytny komplexni oSetfovatelsky pfistup a

podpora rodiny.

Projevy nejistoty a jistoty Subjektivné: ,,Obavy mdam a veliké, co bude
dal, jak dlouho tady budu muset byt *

Objektivné: Pacient vyjadiil obavu z délky
hospitalizace a nevi, co se s nim bude dit dal.
Lékatr pacienta dostatecné edukoval o celém
pribéhu onemocnéni a o vaznosti stavu

informoval i manzelku pacienta.

ZkuSenosti z piredchazejicich Subjektivné: , Nikdy jsem takhle v nemocnici
hospitalizaci: o
nelezel
Objektivné: Pacient je nejisty, nevi, jak to

V nemochici chodi. Zadné zkuSenosti

s hospitalizaci nema.

POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU

Komunikace Verbalni Subjektivné: ,,Problémy nemdm. Ani na
logopedii jsem nechodil
Objektivné: Pacient spravn¢ artikuluje, fe¢

je ovlivnéna nynéjSim stavem.

Nonverbalni Subjektivné: ,, Pouzivam hodné gesta pri
vyjadrovani “

Objektivné: Nonverbalni komunikace pfi
rozhovoru zahrnuje gesta, mimiku. O¢ni

kontakt v poradku.

Informovanost Informovanost o | Subjektivné: ,,Neco mi ted vysvétloval
onemocnéni doktor, ale je téch informaci néjak moc*
Objektivné: Pacient je informovan od

1ékate dostatecné, je ale potieba pacienta

edukovat opakovang.

Informovanost o | Subjektivné: ,Mam zkusenosti jenom
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diagnostickych
metodach

S rentgenem, nevim, co mé bude cekat na té
vazografii*

Objektivné: Pacient bude po dobu
hospitalizace informovan a bude mu laicky
vysvétlen prubeh vazografického vysetieni a

jeho pfiprava.

Informovanost o
1é¢bé a dieté

Subjektivné: ,Zddné dietni omezeni
nemam. Jim co mam rad a co mé chutnd,
ale nemam na poradné zdravé jidlo

moc casu*

Objektivné: Pacient nemusi dodZovat
zadné dietni omezeni. Druhy den pokud vse
pujde bez komplikaci, bude pacientovi

objednéna dieta ¢. 3

Informovanost o
délce
hospitalizace

Subjektivné: ,,Nevi ani doktor ani ja jak
dlouho tady budu muset byt

Objektivné: Neni mozné pacientovi sdélit
délku hospitalizace. VSe bude zaviset na

pribéhu onemocnéni.

Socialni role a
jejich ovlivnéni
nemoci,
hospitalizaci a
zménou Zivotniho
stylu v priitbéhu
nemoci a
hospitalizace.

Primarni role
(role souvisejici s
vékem a

pohlavim)

Subjektivné: ,, Muz*“
Objektivné: Muz 41 let. Role je ovlivnéna

soucasnym stavem.

Sekundarni role
(souvisejici s
rodinou a
spolecenskymi

funkcemi)

Subjektivné: ,, No, manzel, otec*
Objektivné: Manzel, otec, pacient, role jsou

naplnény.

Terciarni role
(souvisejici s
volnym ¢asem a

zalibami)

Subjektivné: ,,Nemdam na nic moc casu,
madm hodné prdce posledni dobou “
Objektivné: Pacient je lehce neklidny,
posledni dobou byl hodné ve stresu a nejspis

stres byl 1 vyvolavajicim podnétem pro
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soucasny stav. Moc nem¢l volnocasové

aktvity a zil hodn¢ praci.

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Posouzeni ze dne......19. 9. 2014 (druhy den od pFijmu pacienta)........

Stravovani

Doma: Pacient nemél z4dné dietni
omezeni pied hospitalizaci.

Objektivné pri hospitalizaci:

Nic p. o. pted vykonem, po vykonu jiz
zavedena NGS a tento den nebyla
aplikovdna Zzadnd enterdlni vyZiva z
divodu intolerance vyzivy pacientem.
Provadéné  pouze  vyplachy NGS

gavisconem a fyziologickym roztokem.

Prijem tekutin

Objektivné pri hospitalizaci: Hrazeni
tekutin parenterdlni cestou pies PZK.
Aplikace krystaloidnich roztok
(Ringerav roztok kontinualné 100 ml/h).

Pfijem p. o. Zadny.

Vylucovani moce

Objektivné pri hospitalizaci: Jiz od
18. 9. (od pfijmu) ma pacient zavedeny
permanentni mocovy katétr €. 16. Diuréza
spontanni bez podpory diuretik. Hodinova

diuréza je okolo 100-150 mi/hod.

Vylucovani stolice

Objektivné pri hospitalizaci: Porucha ve
vyprazdiiovani stolice. Cely tyden od
pfijmu hospitalizace nebyl pacient na
stolici. Reseno konzervativné 1

farmakologicky.

Spanek a bdéni

objektivné pii hospitalizaci: Pacient je
udrzovéan V umélém spanku

(analgosedace).
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Aktivita a odpocinek objektivné pri hospitalizaci: Pacient je
nyni lezici na lGzku, imobilni. ZvySena
poloha hlavy o 30 °. Pisny klidovy rezim,

pouziti antidekubitarnich pomucek.

Hygiena Objektivné pri hospitalizaci:
Nesobéstacny. Komplexni  hygienicka
péce na lizku je zabezpeCovana
osetfujicim persondlem 2x denn€, rdno a
vecer. ZvySena péce o hygienu dutiny
ustni, o¢i, usi, nos a endotrachealni
kanylu. PokoZka je pravideln¢ oSetfovana
ochrannymi krémy. Pravidelné se upravuji
vousy, nehty a vlasy pacienta. Péce o

luzkové pradlo.

Samostatnost Objektivné pii hospitalizaci: Pacient je

plné zavisly.

Identifikované problémy ze dne 19. 9. 2014:

Pacientiv zdravotni stav, ktery byl posuzovan dne 18. 9. 2014, se zhorsil a byl uveden
do umélého spanku, od toho se odvijely aktudlni problémy, které se vztahuji k

- dychani

- VyZiveé

- hygiené

- Vyprazdnovani moce a stolice

Pouzité mérici techniky:

- U pacienta pfi fizené kontinualni analgosedaci byla pouzita hodnotici skala Glascow
Coma Scale, ktera slouzi ke kvantifikaci hloubky poruchy védomi u dospélych
s vysledkem 3-4 body, stav bezvédomi

- Zhodnoceni rizika vzniku dekubitt dle stupnice Nortonové s vysledkem 16 bodu,
vysoké riziko dekubitd

- Hodnoceni tize flebitis dle Madona pii hodnoceni rizika vzniku infekce u

zavedeného PZK, hodnoceni dle Madona — 0.
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- Test Barthelové, ktery slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zékladnich dennich

¢innostech s vysledkem 0. Pacient je zcela zavisly na oSe. péci.

MEDICINSKY MANAGEMENT

Prvni den hospitalizace 18. 9. 2014 byly provedeny zdkladni odbéry pted
akutnim vykonem (DSA). Pacient byl piijat v 16:00 hod. s GCS 15 bodi. Odbéry byly
ve fyziologickém rozmezi. CT mozku bylo provedeno jesté¢ na neurologii v predchozi
nemocnici, odkud knam byl RZP pacient pfivezen. Byla zajisténa infuzni terapie
(Ringeriv roztok) kontinualné 100 ml/hod. do PZK, podavéana analgetika Paracetamol
po 8 hodinéch dle potieby pacienta, podavany 2 tbl. Nimotopu do vykonu DSA a déle
po vykonu podavan Clopidogrel 75 mg 3 tbl. per rectum a dale ve 22 hod. Odjezd na
prvni vazografii se konal po 17:00 hod., navrat okolo 19:20 hod. jiz s GCS 12—13 bodu
stiidavé s GCS 13-14 bodl. Byl neklidny a uz nevyhovél na vyzvu. Vyzadoval
zvysenou observaci zdravotnického persondlu. Okolo rannich hodin si pacient vytrhl
sheat, provedena komprese, pacient byl bez krevnich ztrat. Dne 19. 9. 2014 v rannich
hodinach (okolo 7:00 hod.) byl pacient pfevezen s GCS 13 bodl opét na vazografii
(endovaskularni vykon - embolizace anyurysmatu) do 11:45 hod., pfi piijezdu jiz GCS

3-4 body v um¢lém spanku v fizené analgosedaci.

ORDINOVANA VYSETRENI (ze dne 19. 9. 2014):

Vysetteni TCD je nutné provadet hodinovych intevalech a ithned po ulozeni na
luzko pii piijezdu z vazografie. Na TCD jsou patrné vazospazmy. Vpravo rychlosti na
ACM do 110 cm/s, vlevo jsou na ACM rychlosti az 370 cm/s. Kontrola CT mozku
okolo 18:00 hod. vecer.

Popis nalezu na CT vySetieni: Progredujici obstrukéni hydrocefalus. Drobna
hypodenzita zfejmé na podklad€ ischemie v levém caput nuclei caudatus. Ostatni nalez
je pfiméfeny stavu po coilingu aneurysmatu.

Krevni odbéry byly provadény béhem dne dle zdravotniho stavu pacienta a jako
kontrola po urcitych medikacich na zéklad¢ ordinace l€kafe. Kontrolni koagula¢ni

vysetieni krve bylo provedeno v 17:00 hod. a dale ve 21:00 hod.
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Rutinni vySetieni krve (biochemické, hematologické a koagulaéni) ze dne 19. 9. 2014
je uvedeno v priloze.

Mikrobiologické vySetireni (kazdé pondéli a ctvrtek)

TAS - tracheobronchialni aspirat, sputum z DC na K + C - negativni
Vytér z nosohltanu na K + C - negativni
Moc¢ z permanentniho katétru na K + C - negativni

Neordinovana zadna antibiotika.

KONZERVATIVNI LECBA:

Dieta: Jiz pfi pfijmu naordinovana lékafem dieta — nic per os. Pacient ma druhy den
zavedenou NGS.

Pohybovy rezim: Piisny klidovy rezim na lizku s natazenou PDK do 20. 9. 2014
Nutna kontrola TK, pulzu a P tfisla 4x po 15 min.

Vyziva: Z divodu intolerance enteralni vyzivy (Nutrison standard), podavany do NGS

pouze vyplachy gavisconem a sterilnim fyziologickym roztokem.

Medikamentdzni 1é¢ba:

Intravenodzni (upravovany dle zdravotniho stavu a potieby)

Dilceren 10 mg v 50 ml infuzniho roztoku (nimodipinum) kontinudlné 10 ml/hod.
(nasazen z divodu vazospasmul).

Noradrenalin 5 mg/do 50 ml 5% glukézy (katecholamin) kontinudlné dle MAP dle
MAP vice jak 90.

Propofol 1% 50 ml (barbituratové hypnotikum) kontinualné 6-10 ml/hod.

Integrilin (0,75 mg/ml) do 50 ml F1/1 (antikoagulancium) kontinualné 12 ml/hod. 50 ml
od pfijmu z vazografie a po dokapani ex.

Heparin 5000 j. do 50 ml F1/1 kontinualné 12 ml/hod. az do 20. 9. do 9:00 hod. (nutno
pacienta heparinizovat tak, aby APTT bylo 2x delsi 3 dny, od 20. 9. pridana
terapeuticka davka LWMH - nizkomolekularni heparin Fraxiparine)

Quamatel 1 amp. (20 mg) (antagonista H2 receptor) i. v. a 12 hod. 12-24 hod.

Degan 1 amp. (10 mg) (prokinetikum, antiemetikum) i. v. a 8 hod. 8-16-24 hod.
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Infuzni terapie

Ringertv roztok 1 000 ml + 40 ml 7,45% KCI + 10 ml 20% MgSO4 - 200 ml/hod.

Jiné:
UPV — OTI, nastaveny rezim SIMV + PPS. Péce o dychaci cesty (odsavani uzavienym
systtmem) a 1 hod., a dale dle potfeby. PéCe o o€i - vykapavani o¢i Ophtalmo-

Septonexem, aplikace masti Ophtalmo-Azulen na noc. Zvysena péce o dutinu ustni.

CHIRURGICKA LECBA:
Endovaskularni osetfeni aneurysmatu, Gspé$na embolizace velkého aneurysmatu
(18 mm) levé ACI pomoci stentu, vykon komplikovan trombembolickou piihodou,

obtékany trombus ve stentu. Vymizel po podani Integrilinu.

SITUACNI ANALYZA

Jednactyficetilety pacient, kufdk, byl pfijat na neurochirurgickou JIP
s diagnézou masivni subrachnoideélni krvaceni.

Pacient, hospitalizovany druhy den, je po uspé$né embolizaci aneurysmatu
pomoci stentu a v umélém spanku S fizenou kontinualni analogosedaci. Ma zavedenou
endotrachealni kanylu ¢. 8, kanyla je dostate¢né fixovana a obturacni balonek je ve
fyziologickém rozmezi zméfeny manometrem. Pacient je napojeny na UPV
(SIMV+PPS), ventilacnimu reZimu se nebrani. Z dychacich cest je odsavan, uzavienym
odsdvacim systémem, hust$si bélavy hlen. Pfi odsavani pacient reaguje kaSlem
a exten¢ni reakci na PDK. Pacient ma monitorované fyziologické funkce kazdou hodinu
(invazivni TK na a. radialis, pulz, dech, saturaci kysliku, TT), které jsou stabilizované
a podporované katecholaminy na minimalni davce dle MAP vice jak 90. SAP je okolo
130-150 torrii. TT afebrilni 36,5 °C, pulz 85/min, sinusovy rytmus. Pacient ma jiz druhy
den zavedeny 2 periferni zilni katétry na PHK - hodnoceni dle Madonna 0, bez mistnich
znamek infekce.

Zavedeny PMK (2. den) bez patologii, odvadi ¢irou moc¢. Bilance tekutin je
pozitivni (za 24 hod. pfijem 5950 ml, vydej 5000, bilan¢né + 950 ml).

Do NGS je aplikovéna enteralni nutrice. Z diivodu intolerance enteralni vyzivy

jsou provadény vyplachy NGS gavisconem a fyziologickym roztokem. Stievni
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peristaltika je slySitelna velmi malo. Stolice zatim nebyla. Defekace zatim nebyla
podporovana laxativy, pacient je sedovany barbituraty a opioidy. Komprese v tfisle je
kontrolovana kazdych pét minut, téislo mistné krvaci, je nutna komprese tfisla se
zavazim. Hygienickou pé¢i plné€ zabezpeluje oSetiujici personal - pii manipulaci
S pacientem vyuzivat zakladni prvky bazalni stimulace. U pacienta je nutné dodrzovat
klidovy rezim, pacient neni polohovan.

U pacienta v bezvédomi je stanoveno GCS 3-4 bodu dle pouzité¢ méfici techniky
ke zhodnoceni védomi dle GCS. Pacient ma také vysoké riziko vzniku dekubitt (16
bodi), které je hodnoceno na zakladé pouzité skaly dle Nortonové. Vzhledem
k invazivnim vstupiim je hodnoceno riziko vzniku infekce, u PZK hodnoceni dle
Madonna. U pacienta probihd intenzivni komplexni oSetfovatelské péce, kterd zajistuje
co nejveétsi komfort pro pacienta z hlediska uspokojeni vSech zakladnich biologickych

potieb.

STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGOZ

Stanoveni oSetfovatelskych diagnoz dle NANDA taxonomie Il. (2012-2014) a jejich
uspotadani dle priorit.

Vzhledem Kk vaznosti zdravotniho stavu byly stanoveny néasledujici oSetfovatelské
diagnozy, detailngjsi rozbor byl proveden pouze u prioritnich diagnéz. Rozbor

prioritnich diagnéz s naslednou realizaci a hodnocenim je uveden v ¢asovém rozmezi

od 19.-25. 9. 2014.

Zhors$ena spontanni ventilace (00033)
Nedostate¢né dychani z divodu endovaskularniho zikroku a nutnou kontinualni
analgosedaci barbituraty projevujici se potif‘ebou umélé plicni ventilace
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 4: Kardiovaskularni- pulmonalni reakce
Urcujici znaky:
- Snizeny parcialni tlak kysliku v zIni krvi pO2
- SniZena saturace arterialni krve kyslikem SaO2
- Snizeny dechovy objem

Souvisejici faktory: inava dychacich svalil (alterace védomi)
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Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Porucha sobésta¢nosti v oblasti hygieny
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce
Urcujici znaky:
- Neschopnost dostat se do koupelny
- Neschopnost osusit si télo
- Neschopnost opatfit si potteby ke koupani
- Neschopnost umyt si télo
Souvisejici faktory:
- ZhorSeni kognice

- ZhorSeni percepce

NaruSena integrita tkané (00044) (katetrizace P tFisla a zavedeni sheatu)
Narusena integrita v souvislosti s katetrizaénim vykonem a zavedenim sheatu
projevujici se mistnim krvacenim v tfisle

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: PoSkozeni sliznice, rohovky, kiize anebo podkoZnich tkéani.

Urcujici znaky: Poskozena tkan

Souvisejici faktory: Mechanicky faktor

Deficit sebepéce pri stravovani (00102)

Porucha sobéstacnosti v oblasti vyZivy z diivodu alterace védomi projevujici se

neschopnosti vykonavat péci o sama sebe
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce
Urcujici znaky:
- Neschopnost pfijimat jidlo bezpecné
- Neschopnost polykat jidlo
Souvisejici faktory:
- ZhorsSeni kognice

- ZhorSeni percepce
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Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani (00110)
Porucha sobéstacnosti v oblasti vyprazdiiovani z davodu alterace védomi
projevujici se neschopnosti vykonavat pé¢i o sama sebe
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce
Urcujici znaky:
- Neschopnost provést fadnou pravidelnou hygienu
Souvisejici faktory:
- ZhorsSeni kognice

- ZhorSeni percepce

Poskozena sliznice ustni (00045)
Narusena sliznice dutiny tstni v souvislosti se zavedenim endotrachealni kanyly
projevujici se suchosti jazyka a povlakem na jazyku
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 2: Fyzické poskozeni
Urcujici znaky:
- Povlekly jazyk
- Bilé plaky
Souvisejici faktory:
- Neefektivni Gstni hygiena
- Ztrata podptrnych struktur
- Mechanické faktory (endotrachealni kanyla)

- Nepfijimani potravy usty déle neZ 24 hodin

Riziko aspirace (00039)

Riziko aspirace z divodu bezvédomi
Domeéna 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 2: Fyzické poSkozeni
Rizikové faktory:
- Utlum davivého reflexu
- QGastrointestinalni sondy (pro podani vyzivy, 1€ki)

- ZhorSené polykani
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- Ptitomnost tracheostomické kanyly
- SniZena uroven védomi

- Vyziva sondou

Riziko neefektivni cerebralni tkanové perfuze (00201)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce
Rizikové faktory:
- Abnormalni tromboplastinovy ¢as (aPTT)
- Cerebralni aneurysma

- Hypertenze

Riziko narusSeni integrity kiize (00047)
Riziko naruSeni integrity kiZe vzhledem k imobilizaci pacienta
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 2: Fyzické poskozeni
Rizikové faktory:
Vneéjsi
- Exkrety
- Vzdu$na vlhkost
- Fyzicka imobilizace
- Mechanické faktory (stfizné sily, tlak, omezeni)
Vnitini
- ZhorSena citlivost

- Medikace

Riziko infekce 00004 (zavedeni PMK)
Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim PMK
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 1: Infekce
Rizikové faktory:
- Nedostatecna primarni obrana

- Prosttedi se zvySenym vyskytem patogenti
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Riziko infekce 00004 (zavedeni PZK)
Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim PZK
Domeéna 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 1: Infekce
Rizikové faktory:
- Nedostatecna primarni obrana

- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent

Riziko infekce 00004 (katetrizace P trisla a zavedeni sheatu)
Riziko vzniku infekce v souvislosti s katetrizaénim vykonem a zavedenim sheatu
Domeéna 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 1: Infekce
Rizikové faktory:
- Nedostatecna primarni obrana, katetrizace P tfisla + zavedeni sheatu

- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogenti

OSetrovatelska diagnoza €. 1
Zhorsena spontanni ventilace (00033)
Doména 4: Aktivita/odpoc€inek
Trida 2: Fyzické omezeni
Definice: Snizeni energetickych rezerv vede k neschopnosti jedince udrzet dychaci
cesty na pfimétené urovni pro zachovani Zivota.
Urcujici znaky:
- Snizeny parcialni tlak kysliku v zilni krvi pO2
- Snizena saturace arteridlni krve kyslikem SaO2
- SniZeny dechovy objem
Souvisejici faktory: tinava dychacich svalu (alterace védomi)
Priorita: vysoka
Cil dlouhodoby: U pacienta je zajisténa dostatec¢na ventilace po dobu nezbytn¢ nutnou.
Cil kratkodoby: U pacienta jsou laboratorni hodnoty krevnich plynt v normé do 24
hodin.
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Ocekavané vysledky:

Pacient ma prichodnou endotrachealni kanylu po dobu zavedeni.
U pacienta jsou ventila¢ni a dechové parametry ve fyziologickém rozmezi po
dobu nutnosti zavedeni ventilacni podpory.

Pacient toleruje UPV po dobu nezbytné nutnou.

OSetifovatelské intervence 19.-25. 9. 2014 (10:00-21:00 hod.)

Monitoruj a zaznamenavej fyziologické funkce pacienta denn¢ - sestra.

Zajistuj odbéry krevnich plyni a ABR dle standartu odd¢leni a dle ordinace
1ékare - sestra.

Zajistuj toaletu dychacich cest endotrachedlnim odsavanim uzavienym
systémem za aseptickych podminek rano a dale- sestra.

Sleduj pfi odsévani pacienta také mnozstvi, barvu, viskozitu sputa a ruzné
piimési ve sputu (krev) vzdy - sestra.

Kontroluj pricchodnost ventilaéniho okruhu, zda nedochazi k ucpani cca 1 hod. a
dle potieby castéji- 1¢kat, sestra.

Kontroluj nastaveni UPV a toleranci pacienta k UPV kazdou hodinu a dle
potfeby nemocného - sestra, 1ékar.

Kotroluj tlak v obturaénim balénku specidlnim manometrem jednou za 6 hodin
nebo déle dle potieby - sestra.

Vysettuj dychani fyzikdlnim vySetfenim (poslechem) a soustied se na
pritomnost dychacich fenoména jedenkrat denné pii vizité a déale dle potreby
nemocné¢ho - sestra, 1ékar.

Vse peclivé zanamenavej do oSetfovatelské dokumentace vzdy — sestra.

Realizace 19.-25. 9. 2014 (11:45-21:00 hod.)
- Nastaveni ventilacnich parametrti I€kafem, kontrola UPV a tolerance pacienta k UPV
(rezim SIMV+PPS, PEEP 5, FiO2 0,50, nastavena dechova frekvence 18 dechii/min.

- Sledovany zakladni fyziologické funkce, dale pak saturace, EtCO2 kazdou hodinu,

patologické hodnoty ihned hlaseny 1ékafi.

- Hodnota tlaku v obturacniho balonku je kontrolovana kazdych 6 hodin.

- Pacient byl odsavan z dychacich cest uzavienym systémem dle potieby a dale z dutiny

ustni, nosni.
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-PéCe o dutinu ustni bylo realizovdno vytiranim ustni vodou Octenidolem

s Boraxglycerinem.

Hodnoceni 21. 9. 2014 (10:00-17:00 hod.)

Dnes pfi buzeni pacienta a opakované interference s UPV je patrna pravostranna
hemiparéza, spontann¢ flektuje levostranné koncetiny. Na zaklad¢é ndlezu na CT mozku
z dnesniho dne je patrny obstruk¢ni hydrocefalus. Proto po domluvé s 1ékafi se pacient
nebude odtlumovat a bude u pacienta zahajen kontinualni multimodalni monitoring ke
sledovani metabolismu mozku pfi vazospazmech. Pacientovi byla navySena kontinualni
analgosedace Propofolem v rozmezi 10-15 ml/hod. a také ptidany opioidy Sufenty
(Lamp. do 50 ml F1/1). Dale pacient toleroval UPV pii navySeni analgosedace.
Zakladni 7Zivotni funkce ve fyziologickém rozmezi. Nasazena inhalaéni 1écba
nebulizacemi (smés Berodual 2 ml + fyziologické roztok 3 ml). Odsavano bilé, vazsi
sputum. Frekvence odsavani je kazdou hodinu a dale dle potieby. Z divodu interference
je pacient hypertenzni, tachykardicky. NavySeni kontinualni analgosedace a ponechan
ventila¢ni rezim SIMV.

Dlouhodoby cil: splnén

Kratkodoby cil: splnén

OSetrovatelska diagnoza ¢. 2

Narus$ena integrita tkané 00044 (katetrizace P tFisla a zavedeni sheatu)
NaruSena integrita v souvislosti s katetriza¢nim vykonem a zavedenim sheatu
projevujici se mistnim krvacenim v tfisle

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 2: Fyzické poskozeni

Definice: Poskozenti sliznice, rohovky, kiize anebo podkoznich tkani.
Urcujici znaky: Poskozena tkan

Souvisejici faktory: Mechanicky faktor

Cil kratkodoby: Okoli tfisla pfestane krvacet do 15 min.

Cil dlouhodoby: Pacient m4 obnovenou tkanovou integritu do 7 dni.

Priorita: vysoka
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Ocekavané vysledky: Okoli tfisla prestane krvacet do 15 min. Koagula¢ni
a hematologické vysetieni krve bude v normé kazdy den z rannich odbérd. Kozni

integrita bude obnovena do 7 dnti.

OSetifovatelské intervence 19.-20. 9. 2014 (8:00-19:00 hod.)

- Ranu prevazuj dle ordinace l1ékare a ptisné asepticky — sestra.

- Kontroluj minimalné kazdou hodinu okoli rany- kompresi tiisla, krvacivé
projevy a komplikace hlas Iékaii — sestra.

- Prikladej zdvazi kazdou hodinu na 45 min. na kompresi do doby zastaveni
krvaceni a kontroluj okoli rany — sestra.

- Provadéj koagulaéni a hematologické krevni odbéry dle ordinace Iékate
a 0 vysledcich informuj 1ékate — sestra.

- Monitoruyj fyziologické funkce kazdou hodinu a vSe zapisuj do oSetfovatelské

dokumentace - sestra.

Realizace 19.-20. 9. 2014 (8:00-19:00)

Byla kontrolovana komprese v tfisle kazdych pét minut. Dle potieby byla
prikladana dalsi tlakova vrstva. Déle bylo pfiloZzeno zévazi do zastaveni krvaceni. Byly
monitorovany fyziologické funkce pacienta kaZzdou hodinu. Provadény krevni odbéry
dle ordinace 1ékafe. Na zaklad¢ koagulac¢nich vysledkd krve Iékat indikoval Heparin
5000 j. do 50 ml F1/1 kontinualn¢ 12 ml/hod. az do 20. 9. do 9:00 hod.

Hodnoceni 20. 9. 2014 (10:00 hod.)

Cil kratkodoby: Nebyl splnén. Ttislo nekrvacelo masivné, ale stale probihalo az
do 7:00 hod. 20. 9. Komprese v tfisle byla zruSena a zévazi bylo odstranéno v 8:00 hod.
na zéklad¢ indikace lékafe. Nebyla potfteba dodavat krev ve formé transfuzi.
Laboratorni hodnoty krve jiz byly v 10:00 hod. v normé.

Cil dlouhodoby: splnén.

65



OSetrovatelska diagnoza €. 3
Deficit sebepéce pri stravovani (00102)
Porucha sobéstacnosti v oblasti vyzivy z divodu alterace védomi projevujici se
neschopnosti vykonavat pé¢i o sama sebe
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce
Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se samostatného
stravovani
Urcujici znaky:
- Neschopnost piijimat jidlo bezpe¢né
- Neschopnost polykat jidlo
Souvisejici faktory:
- ZhorsSeni kognice
- ZhorSeni percepce
Priorita: stiedni
Cil kratkodoby: U pacienta bude zajiStén dostateny pfisun vyZivy v podob¢ enteralni
vyzivy do konce tydne.

Cil dlouhodoby: Pacient bude schopen piijimat potravu per os do konce hospitalizace

Ocekavané vysledky:
- Pacient toleruje enteralni vyzivu v rozmezi mezi 50-150 ml kazdé tfi hodiny,
aspirace Zzalude¢niho obsahu jsou minimalni az nulové kazdé tti hodiny.
- Je nasazena parenteralni vyziva v piipad¢ intolerance enteralni vyzivy do 24
hod.
- Odbeéry krevnich bilkovin a minerall jsou ve fyziologickém rozmezi kazdy den
z rannich odbért.

- U pacienta se neobjevi znamky malnutrice od 4.dne hospitalizace.

OSetrovatelské intervence 19. - 25. 9. 2014
- Monitoruj a zaznamenavej fyziologické funkce pacienta kazdou hodinu — sestra.
- Kontroluj prichodnost nazogastrické sondy a proplachuj ji po tiech hodinach

cajem — sestra.
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- Kontroluj vzhled sondy pii hygienické péci kazdy den (moznost vzniku dekubitu
v nosni dirce) a dle standardu oddéleni (po 10 dnech) pacienta piesonduj -
sestra.

- Provad¢ fyzikalni vySetfeni biicha kazdy den pii vizit€ a sleduj znamky
peristaltiky, stfevni pasaze a také odchod stolice, meteorismus kazdou hodinu -
sestra.

- Informuj ihned 1ékafe v pripadé intolerance enteralni vyzivy a podavej
parenteralni vyzivu na zéklad¢ ordinace Iékare - sestra.

- Zajisti zilni vstup pro aplikaci parenteralni vyzivy - lékat (CZK), sestra
V ptipadé indikace lékaie ihned (PZK).

- Kontroluj kazdou hodinu pruchodnost katétru (Zilniho, centralniho), vzhled,
mozné mistni icelkové znamky infekce, v piipadé PZK (hodnoceni dle
Madonna a 2 hod.) - sestra.

- Provadé¢j kontrolni odbéry dle ordinace 1ékafe a sleduj, zda jsou hodnoty ve
fyziologickém rozmezi a v pfipad¢ patologie informuj Iékate - sestra.

- VSe peclivé zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace kazdy den jedenkrat

denn¢ a dale dle potieby do celkového zaveéreéného pozorovani - sestra.

Realizace 19. 9. 2014 (8:00-17:00 hod.)

Enteralni vyZiva Protison dle ordinace lékafe aplikovand a 3 hodiny s posledni
no¢ni davkou ve 23:00 hod. Pacient enteralni vyzivu maximalné netoleruje, aspirace
jsou okolo 50-80 ml po tfech hodinach. I pifesto je pacientovi podavana stimula¢ni
davka Protisonu 50 ml + 30 ml ¢aje na proplach NGS. Je nasazena parenteralni nutrice

Nutriflex peri 2000 ml kontinualné na 24 hod.

Hodnoceni 19.-25. 9. 2014

Pacient plné toleruje enterdlni nutrici Protison 50-100 ml po tfech hodinach.
Aspirace minimdlni az nulové. Bficho v nivaeu, mékké, bez rezistence. Poslechove
peristaltika neslySitelnd. Dal$i dny postupné parenterdlni nutrice vysazena a zajiSténa
plné enteralni nutrice jiz 150-200 ml po tfech hodinach s no¢ni pauzou. U pacienta byly
krevni odbéry ve fyziologickém rozmezi, nebyly ptitomné znamky malnutrice od 4.dne
hospitalizace.

Cil kratkodoby: splnén.

Cil dlouhodoby: splnén.
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OSetrovatelska diagnoza €. 4

Deficit sebepéce pri vyprazdiovani (00110)

Porucha sobéstacnosti v oblasti vyprazdiovani z davodu alterace védomi

projevujici se neschopnosti vykonavat péci o sebe sama

Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se

vyprazdnovani

Urcujici znaky:

- Neschopnost provést fadnou vyprazdiiovaci hygienu

Souvisejici faktory:

- ZhorsSeni kognice

- ZhorSeni percepce

Cil kratkodoby: Pacient ma zajisténou péci v oblasti pravidelného vyprazdiovani moc¢i

a stolice do 7 dni hospitalizace.

Cil dlouhodoby: Pacient se pravidelné¢ vyprazdnuje bez farmakologické podpory do 1

mésice.

Priorita: stiedni

Ocekavané vysledky:

Hodinova diuréza u pacienta je nejméné 100 ml/h. bez podpory diuretické 1é¢by béhem

nutnosti sledovani parametru.

Pacientovo tlusté stfevo se vyprazdni za 7 dni hospitalizace (z divodu nutné kontinudlni

sedace barbituraty a opioidy).

Oseti'ovatelské intervence 19.-25. 9. 2014 (8:00-19:00 hod.)

Sleduj hodinovou diurézu, specifickou hmotnost moce kazdé 4 hodiny — sestra.

Pecuj o permanentni mocovy katétr dle standardu oddéleni kazdy den pii hygienické
péci — sestra.

Dle standardu oddé€leni vymén PMK (za 14 dni) a déale dle ordinace I¢kaie a v
pfipad¢ znamek zanétu - sestra.

Odebirej pravidelné kazdé pondé€li a ctvrtek kultivacni a biochemické odbéry moce -

sestra.
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- Sleduyj frekvenci vyprazdiiovani stolice a jeji charakter kazdy den — sestra.

-V ptipadé zacpy podavej laxativa (Lactulosa 3x denné¢ 1 PL do NGS) dle ordinace
Iékate a sleduj Gi¢inek vzdy — sestra.

- Podavej parasympatomimetika dle ordinace 1ékaie a sleduj jejich ucinek — sestra.

- Zavadéj 3x denné rektalni rourku na 15 minut — sestra.

- Zajisti pacientovi rehabilitaci kazdy den— fyzioterapeut, 1ékaf.

- Zajisti dostate¢nou enteralni vyzivu kazdé tfi hodiny s no¢ni pauzou a sleduj znamky

peristaltiky, stfevni pasaze, meteorismus kazdy den — sestra.

Realizace 19.-25. 9. 2014

Kontrolovana priichodnost permanentniho mocového katétru ¢. 16. PMK je
funkéni, bez mistnich znamek infekce. Kazdy den, zejména pii hygienické péci je tsti
mocové trubice oSetieno dezinfekénim prostiedkem.

Hodinova diuréza se pohybuje mezi 100—150 ml/hod. Bez podpory diuretik.

Aplikovana Lactulosa do NGS tiikrat denné do vyprazdnéni, kombinovana se
zavedenim rektdlni rourky na 20 minut také tikrat denné.

Fyzioterapeut vykonava pasivni rehabilitaci u pacienta 2x denné¢ — fyzioterapeut.

Hodnoceni (po 7 dnech):

Hodinova diuréza je v rozmezi 120-150 ml/hod. béhem nutnosti sledovaného
parametru. Bez podpory diuretik.

Stfevni peristaltika se obnovila, pacient se vyprazdnil 25. 9. 2014.

Cil kratkodoby: splnén. Pacient se vyprazdnil po 7 dnech.

Cil dlouhodoby: splnén. V néasledujicich dnech po dobu jednoho mésice nebyla
nutnd farmakologickd podpora k vyprazdnéni, pacient mél inkontinenci stolice

a vyprazdnéni probihalo témét kazdy den pravidelné.

Celkové zhodnoceni oSetiovatelské péce 10. den hospitalizace (27. 9. 2014)

Pacientiiv zdravotni stav se 10. den hospitalizace zacal postupné zlepSovat.
Z dvodu zruseni multimodéalniho monitoringu, ktery v pfedchozich dnech vykazoval
stabilni hodnoty v cilovych mezich, dochazi k postupnému vysazovani analgosedace

a buzeni pacienta. Pacient zacina byt pti védomi, vyzve se snazi vyhovét, ale minimalné
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(stiskne ruku, vyplazne jazyk) otevira o€i, ma spontanni pohyb koncetinach, ale stale je
pfitomna pravostranna hemiparéza a budi se do neklidu. Z tohoto diivodu probiha jeste
kontinualni analogosedace Propofolem na minimalni davce v rozmezi 5-10 mi/hod.
UPV tedy pietrvava a u pacienta je zahajen weaning (pfeveden z ventilaéniho rezimu
SIMV na rezim CPAP + PS). Pacient za¢ina dle moznosti aktivné rehabilitovat vleze na
luzku s fyzioterapeutem. Toleruje plné davky enterdlni vyzivy jiz od 7. dne. Pomoci
laxativ aaplikaci klyzmat doSlo k vyprazdnéni formované stolice 25. 9. 2014.
Z diivodu nalezu na CT vySetieni z 22. 9. 2014, kde byl ptitomny difuzni edém mozku
projeveny hydrocefalem, ma pacient zavedenou zevni lumbalni drendz ke kontinudlni
evakuaci likvoru. ZLD je funkéni, ptekap drenaze je nastaven +10 cm od zevniho
zvukovodu. Kazdy den se pecCuje 0 opera¢ni ranu, zavedené invazivni vstupy, dale
0 vyzivu, vyprazdhovani a provadi se hygienicka péce.

Stale byla nutnad komplexni oSetiovatelska péce na luzku ve vSech zakladnich
bilologickych potiebach, i v den piekladu na Neurologické odd. ve stavu védomi s GCS
13-14 body.

Péce byla z pohledu zdravotnického personalu i rodiny kvalitni a efektivni.
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6.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Dle naseho ndzoru byl realizovany postup péce piiméreny. Piinosem pii
oSetfovani pacienti po subarachnoidealnim krvaceni by mohla byt nasledujici
specificka doporuceni, kterd vyplyvaji ze souCasnych teoretickych a praktickych

poznatkd.

DOPORUCENI PRO PACIENTA PO SAK
(Zalezi na zavaznosti zdravotniho stavu pacienta). Pokud je pacient propustén do
domaéciho osetfovani je doporu¢ovano:

- Nepit alkohol, opravdu jen vyjimecné a minimalni mnozstvi, nekoufit.

- Nejist prili$ tucna jidla.

- Zajistit dostatecny pohyb, provadét pravidelné rehabilitacni cvicend.

- Uzivat medikaci dle 1ékate, chodit na pravidelné 1ékaiské kontroly.

- Vyhybat se, minimalizovat vznik stresu.

- Nebat se hledat podporu v roding, u ptatel nebo psychologa.
- Navazat kontakt s lidmi se stejnymi nebo podobnymi problémy (onemocnénim).

- Naucit se otevien¢ hovofit o svych problémech se svymi nejbliz§imi,

psychologem, osobami se stejnym onemocnénim.

DOPORUCENI PRO RODINU

- Poskytovat pacientovi emocionalni podporu.

- Informovat persondl o dllezitych faktech, vztahujicich se k pacientovu
predchozimu zdravotnimu stavu a pomahaji sledovat zmény.

- Zajistovat vhodné prostiedi a kompenzacni pomiicky.

- Byt trpélivy.

- Dulezité je vyjadiit své pocity. Hovofit o svych pozitivnich a negativnich
naladach, pocitech se ¢leny rodiny, ptateli a personalem.

- Doporucit rodinnym, pecujicim pfislusnikiim, ale i samotnym osobdm po
poskozeni mozku ob¢anské sdruzeni CEREBRUM, jejichZ poslanim je pfispivat
k porozuméni problematice poranéni mozku, poskytovat informace a zejména

podporovat obCany, kteti utrpeli néjaké poSkozeni mozku.
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DOPORUCENI PRO ZDRAVOTNIKY
- Informovat laicky pacienta a jeho rodinu o onemocnéni.
- Siroce spolupracovat s fyzioterapeuty, nutriénimi specialisty, logopedy,
ostatnimi specialisty v oboru.
- Sestry musi v akutni fazi monitorovat pacientovy vitalni funkce (teplotu, krevni
tlak, srde¢ni rytmus a dychani), sledovat zmény fyzického stavu, mysleni
ahlavné¢ védomi pacienta. Nutné je zajiStovat a uspokojovat zakladni

biologické, ale i vyssi potieby pacienta.

DOPORUCENI PRO SPOLECNOST
- Dostate¢nd informovanost o onemocnéni.
- Znat zakladni pfiznaky krvaceni do mozku (obecng).
- Dtlezité je rychla a spravna reakce pii podezieni na krvaceni do mozku, nebat

zavolat o pomoc okoli, nebo ZZS na Cisle 155.
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ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo vypracovani oSetiovatelského procesu
u konkrétniho pacienta a zhodnoceni aktudlniho stavu pacienta s subarachnoidealnim

krvacenim.

V teoretické cCasti bakalarské prace jsme se zameéfili konkrétné na
subarachnoidealni krvaceni. Jeho charakteristiku, pfi¢iny vzniku a rizikové faktory,
diagnostiku, moznosti 1éCby, ale také na mozné komplikace. Specifiku a problematiku
celkové oSetfovatelské péce jsme rozebrali v kapitolach péce o potieby u pacientii se
SAK. V ptipad¢ dlouhodobé intenzivni péCe je upoutdni na lizko Casto v delSim
Casovém useku, proto je zde riziko vzniku dekubiti, imobilizaéniho syndromu.
V posledni ¢asti jsme zaméfili na bazdlni stimulaci a komunikaci v rdmci bazalni

stimulace.

V praktické casti jsme zpracovali kazustiku, komplexni oSetiovatelsky proces
Urealného pacienta se subarachnoidedlnim krvacenim. V prvotni, akutni fazi
hospitalizace pacient poskytl rychly rozhovor zdravotnickému persondlu a na zakladé
sbéru anamnézy z rozhovoru byl posouzen soucasny stav pacienta. V dalSich dnech uz
byl pacient z divodu vaznosti zdravotniho stavu v bezvédomi v fizené analgosedaci.
Tento stav trval delSi dobu. Posouzeni pacienta prob¢hlo predev§im prvni tyden
hospitalizace, zaroven byl vypracovan oSetfovatelsky proces a sestaveny oSetfovatelské
diagnézy dle NANDA [ taxonomie II, které byly uspotfadany dle priorit. Vzhledem
k vaznosti zdravotniho stavu bylo sestaveno vice oSetfovatelskych diagnéz, ale
detailnéj$i rozbor byl proveden pouze prioritnich diagndéz. Byly stanoveny
oSetfovatelské cile, intervence, dle kterych byla provedena realizace oSetfovatelské péce
a nasledné zhodnoceni oSetfovatelské péce k jednotlivym diagnézém. Krakodoby cil
nebyl splnén pouze jeden v oSetfovatelské diagndze €. 2. VSechny ostatni cile byly
splnény. Dale jsme provedli celkové zhodnoceni oSetfovatelské péce 10. den
hospitalizace.

Cilem prace, ktery jsme se snazili naplnit, bylo bliz§i sezndmeni se

S problematikou subrachnoidealniho krvaceni, pfedevsim s aktualnosti této diagndzy na
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oddéleni JIP, nejen pro vSechny zdravotnické pracovniky, ale i pro laickou vefejnost,
také pro rodinu a blizké pratelé pacienta, kdy v téchto tézkych chvilich je nutné
motivovat rodinu, byt ji oporou v takto tezkych chvilich a umoznit celé rodin€ co

nejdelsi kontakt s pacientem.

Vypracovani této bakalaiské prace nds blize seznamilo s teoretickou
problematikou subrachnoidealniho krvaceni, a pfedevSim s tim, jak ma zdravotnicky
personal pecovat, a jak pfistupovat nejen k pacientlim, které postihne toto zavazné

onemocnéni, ale i k roding, ktera je nezbytnou soucasti celého uzdravovani pacienta.
Detailni zaméfeni do problematiky tohoto onemocnéni pfineslo jak teoretické

znalosti, tak i praktické dovednosti, jez budou ku prospéchu nejenom pii zaméstnani,

ale take pfi publikacni ¢innosti v nékterém z odbornych ¢asopis.
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Priloha A

Tabulka 1 Rutinni vySetieni krve (biochemické, hematologické a koagulacni)

Vnitini prostiredi
Natrium

Kalium

Chloridy

Laktat

Glykemie
Osmolarita
Fosfor
Hoic¢ik
Astrup

Ph

pCO;

pO:

HCO; aktual.
BE (ecf)
Saturace HbO>
Ledviny
Urea
Kreatinin
Jatra
Bilirubin celkovy
ALT

AST

GMT

ALP
Bilkoviny

Albumin

Koagulacéni vySetieni

Quickiv test INR
APTT

142 mmol/l
4,2 mmol/I
106 mmol/l
3,8 mmol/I

6,4 mmol/l
296 mmol/kg
1,05 mmol/I
0,86 mmol/I

7,396

4,71 kPa
5,03 kPa
21,8 mmol/l
-2,6 mmol/I
72,1 %

4,7 mmol/I
75 umol/l

6 pumol/1

0,39 pkat/l
0,44 pkat/l
1,07 pkat/l
4,43 pkat/l

35,3 gl

0,83
1,09

Referencni hodnoty

135-148 mmol/l
3,5-5,3 mmol/I
98-106 mmol/I

0,20-2,20 mmol/I

3,3-5,8 mmol/I

275-295 mmol/kg
0,70-1,50 mmol/Il
0,70-1,10 mmol/Il

7,350-7,450
4,60-6,00 kPa
10,67-14,40 kPa
20,0-26,0 mmol/I
-2,5-25 mmol/l
95,0-99,0 %

2,8-8,0 mmol/Il
64—14 pmol/l

<17 umol/l

< 0,73 pkat/l
< 0,67 pkat/l
< 1,77 pkat/l
< 2,50 pkat/l

35,0-52,0 g/l

0,8-1,2
0,8-1,2




Fibrinogen koagul. 6,46 g/l 2,00-4,00 g/l
Antitrombin 111 114 % 80-120 %
D-dimery 2,04 mg/l FEU 0-0,50 mg/l FEU
Krevni obraz

Leukocyty 14,55x 10%1 4,0-10,0x 101
Erytrocyty 5,22x 10%/1 4,00-5,80x 10/
Hemoglobin 149 g/l 135-175 ¢/l
Hematokrit 0,452 0,400-0,500
Trombocyty 287x 1091 150-400x 1091
Koagulaéni vySetieni 17:00 hod. 21:00 hod.

Quickuyv test INR 0,95 0,9343

APTT 1,32 1,2212

Zdroj: Vlastni




Priloha B

HODNOTICI SKALY POUZITE U PACIENTA

Glasgow coma Scale

- slouzi ke kvantifikaci hloubky poruchy védomi u dospélych

Otevieni o¢i — zadné - pocet bodu 1, spontanni 4 body, na vyzvu 3 body, na bolestivy
podnét 2 body, zadné 1 bod

Védomi — komunikace, kontakt, bdélost - bez reakce - pocet bodu 1, orientovan 5
bodu, dezorientovan 4 body, zmatena a neodpovidajici slovni reakce 3 body,
nesrozumitelné zvuky 2 body, bez reakce 1 bod

Motoricka reakce na slovni vyzvu, pripadné na bolestivy podnét - extencni reakce
na bolest- pocet bodu 2, vyhovi spravné vyzveé 6 bodu, cilena reakce na bolest 5 bodu,
necilena reakce na bolest 4 body, flek¢éni reakce na bolest 3 body, exten¢ni reakce na
bolest 2 body, bez reakce 1 bod

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5804.pdf

Stupnice dle Nortonové

- slouzi k posouzeni rizika vzniku dekubitt

Schopnost spoluprace: zadna 1 bod. Vék: méné jak 60 let 2 body. Stav pokozky:
alergie 3 body. Kazdé dal$i onemocnéni: zadné 4 body. Fyzicky stav: velmi $patny 1
bod. Stav védomi: bezvédomi 1 bod. Aktivita: lezi 1 bod. Pohyblivost: zadna 1 bod.
Inkontinence: pfevazné moc 2 body.

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5821.pdf

Tabulka 2 Hodnoceni tiZe flebitis dle Maddona

Stuperi Reakce

0 neni bolest ani reakce v okoli

l. pouze bolest, neni reakce v okoli

1. bolest a zarudnuti

bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivy
Ii. pruh v pribéhu zily

hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh
V. v pritbéhu Zily

Zdroj: http://www.lefa.sk/internet/nozokom/2005/2005-2/03.pdf


http://ose.zshk.cz/media/p5804.pdf
http://ose.zshk.cz/media/p5821.pdf
http://www.lefa.sk/internet/nozokom/2005/2005-2/03.pdf

Priloha C

40-45%

74 cerebri anterior
Communicans

~overtebralis

. apinalis
anterior

Obr. 1 - Lokalizace aneurysmat znazornéna na Willisové okruhu

Zdroj: http://www.neuro.lf1.cuni.cz/vyuka/soubory/5r/CMP_CZ.pdf



Priloha D

Tabulka 3 Klinicky obraz - §kala hodnoceni SAK dle Hunta a Hesse

Stupei

Klinicky obraz

0

Aneurysma, které nekrvacelo

Mirna bolest hlavy, lehce vazne Sije, bez
loziskovych ptiznakl

Stfedni az vyrazna bolest hlavy, vazne §ije,
paréza hlavového nervu, bez jiného
loziskového ptiznaku

Porucha védomi (somnolence,
zmatenost), loziskové neurologické
ptiznaky

Tézka porucha védomi (sopor, kdma),
hemiparéza

V.

Koma, decerebra¢ni symptomy

Zdroj: http://www.neuro.lf1.cuni.cz/vyuka/soubory/5r/CMP_CZ.pdf

Vi




Priloha E

Obr. 2 - Mikrodialyza

Zdroj: www.csim.cz/FileHandler.ashx?FileID=745

Vil


http://www.csim.cz/FileHandler.ashx?FileID=745

Priloha F

Obr. 3 - Systém na zevni komorovou drenaz

Zdroj: http://www.akutne.cz/res/publikace/zevni-komorova-drenaz-1.pdf

VIl


http://www.akutne.cz/res/publikace/zevni-komorova-drenaz-1.pdf

Priloha G

Obr. 4 — Obraz subarachnoideélniho krvaceni na CT zobrazeni

Zdroj: http://www.stefajir.cz/?q=subarachoidalni-krvaceni-ct



Priloha H

Obr. 5 - Endovaskularni feseni- coiling

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/502-SAK-terapie.html

Obr. 6 - Chirurgické feseni- clipping

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/502-SAK-terapie.html
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Priloha CH
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