Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., PRAHA 5

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S KRANIOTRAUMATEM A NASLEDNYM
HYDROCEFALEM

BAKALARSKA PRACE

IZABELA SADILKOVA, DiS.

Praha 2016



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o.p.s., PRAHA 5

OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S KRANIOTRAUMATEM A NASLEDNYM
HYDROCEFALEM

Bakalatska prace

[ZABELA SADILKOVA, DiS.

Stupen vzdélani: Bakalatské studium
Nazev studijniho oboru: VSeobecna sestra

Vedouci prace: MUDr. Michal Koutek

Praha 2016



VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o. p. s.
se sidlem © Praze 5, Dudkova 7, PSC 150 00

Sadilkova lzabela
3.CVS

Schvaleni tématu bakalaiské prace

Na zakladé Vasi Zadosti ze dne 30. 11. 2015 V&m oznamuji
schvaleni tematu Vasi bakaldfské prace ve znéni:

Osetfovatelsky proces u pacienta s kraniotraumatem a naslednym
hydrocefalem

Nursing Process in the Case of Patient with Cranial Trauma and
Subsequent Hydrocephalus

Vedouci bakalafské prace: MUDr, Michal Koutek

Y Praze dne: 30. 11. 2015

il = .-_:- fa .-"'/-
AR eyt
dot. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
£ rektorka



PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem bakalatskou praci vypracovala samostatné a vSechny pouzité

zdroje literatury jsem uvedla v seznamu pouzité literatury.

Souhlasim s prezen¢nim zpfistupnénim své bakalaiské prace ke studijnim

ucelum.

V Praze dne 29.4.2016
Podpis studenta



PODEKOVANI

Rada bych timto podékovala vedoucimu mé bakalaiské prace panu
MUDr. Michalu Koutkovi za cenné rady a piipominky, laskavy pfistup, za trpelivost
a vstiicnost v prib¢hu zpracovani bakalaiské prace. Déle bych timto chtéla podékovat
své rodiné¢ za podporu a trpélivost v pribéhu studia. M¢ diky také patii knihovnici

Zuzan¢ Maurové za ochotu a pomoc pfi hledani zdroji a zpracovani bakalaiské prace.



ABSTRAKT

SADILKOVA, Izabela. Osetiovatelsky proces u pacienta s kraniotraumatem a
naslednym hydrocefalem. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Duskova 7, Praha 5.
Stupent kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Michal Koutek. Nachod.
2016. 68 s.

Tématem  bakaldiské prace je oSetiovatelsky proces u pacienta
s kraniotraumatem a ndslednym hydrocefalem. Prace je rozdélena na teoretickou Cast

a praktickou cast.

V teoretické Casti je popsana charakteristika kraniocerebralniho poranéni, jeji
patofyziologie a stim souvisejici typy poranéni. Soucdsti teoretické casti je také
popsana monitorace pacienta stimto poranénim a jeji terapie. Je zde popsan také
hydrocefalus jako nasledek poranéni mozku, a specifika oSetfovatelské péce
a rehabilitace. V praktické ¢asti byl zpracovan oSetiovatelsky proces u pacienta s timto
onemocnénim na oddéleni ARO. Jsou zde zpracovany a vyhodnoceny oSetrovatelské

diagnozy.

Klic¢ova slova: Hydrocefalus. Kraniocerebralni trauma. OSetfovatelskd péce. Poranéni

mozku.



ABSTRACT

SADILKOVA, Izabela. Nursing Process in the Case of Patient with Cranial Trauma
and Subsequent Hydrocephalus. Medical College, o. p. s. Duskova 7, Prague 5. Degree:
Bachelor (Bc.). Thesis supervisor: MUDr. Michal Koutek. Nachod. 2016. 68 p.

The theme of this work is Nursing Process in the Case of Patient with Cranial
Trauma and Subsequent Hydrocephalus. This work is divided into theoretical and

practical part.

In the theoretical part is described disease characteristics, pathophysiology and
related types of injury. In this part is described monitoring patient with this injury and
his therapy. There is also described hydrocephalus as a result injury of brain, specifics
of nursing care and rehabilitation. In the practical part was processed nursing process
for the patient with this injury on the ARO unit. In this part are processed and evaluated

nursing diagnosis.

Key words: Brain Injury. Craniocerebral trauma. Hydrocephalus. Nursing Process.
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UvVOD

Pro bakalafskou praci jsme vybrali téma oSetfovatelsky proces u pacienta
s kraniotraumatem a néaslednym hydrocefalem. Prace je rozdélena na dvé ¢asti — na Cast

teoretickou a cast praktickou.

Teoreticka Cast je rozdélena na nékolik kapitol a podkapitol, ve kterych je popsana
charakteristika kraniotraumatu, hydrocefalu, také typy kraniotraumat a jejich pficiny.
S timto souvisi také diagnostika a 1écba riznych typl poranéni hlavy. Soucasti
teoretické Casti bakalaiské prace jsou specifika oSetfovatelské péce v riznych oblastech,
jako je naptiklad vyprazdnovani pacienta, jeho stravovani, monitorace fyziologickych

funkci, hygienicka péce a v neposledni fadé také prvky bazalni stimulace.

Praktickd cast se vénuje oSetfovatelskému procesu na oddéleni ARO u pacienta,

vvvvvv

momenty 1écby a oSetfovatelské péce.

Tato problematika je stale aktudlni a pfipadii s kraniotraumatem stéale ptibyva. Je to
velmi zédvazny stav, kdy 1écba a oSetfovatelsky proces je mnohdy dlouhodobé a naro¢na
zalezitost, vyzaduje individualni pfistup, a proto je dilezité, aby byla do procesu
zapojena 1 rodina pacienta. Hlavnim cilem bakalaiské prace je poukazat na zdvaznost
tohoto stavu, informovat o moznych oSetrovatelskych diagnézach a poskytnout piehled

terapeutickych moznosti.

Vstupni literatura:

SCUCKOVA, Eva. Kazuistika u klienta po mozkolebednim traumatu s vyuZitim
Bazalni stimulace. Diagnoza v oSetrovatelstvi. 2012, 8(6), 32-33. ISSN 1801-1349.

ZADAKOVA, Michaela. Kraniocerebralni poranéni a nasledna rehabilitaéni péce.
Sestra. 2012, 22(7-8), 36-38. ISSN 1210-0404.
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Popis resersni strategie:

Vyhledavani zdroj pro bakaldfskou praci snazvem Osetfovatelsky proces
u pacienta s kraniotraumatem a néaslednym hydrocefalem, probihalo v obdobi prosinec
2015 az tnor 2016. Zadané Casové rozmezi vydani hledanych zdroji bylo stanoveno
mezi roky 2007 a 2016 v Ceském, slovenském a anglickém jazyce. Pro Clanky byla

stanovena podminka, aby byly publikovany v recenzovaném casopise.

Na zaklad¢é teSerSe z portalu Medvik Narodni lékaiské knihovny z databaze
Bibliographia medica Cechoslovaca (http://www.medvik.cz/bmc/index.do)
a specializované databaze Google Scholar (https://scholar.google.cz/) bylo vyhledano
67 dokumentl. Pro tvorbu bakalarské prace bylo z reSerSe vyuzito 10 knih, 5 ¢lankt
a 2 elektronické zdroje. Dalsi pouzité knizni prameny byly vyhledany v katalogu
odborné knihovny NAE201 Oblastni nemocnice Néachod.

17



1 KRANIOCEREBRALNI PORANENI

Kraniocerebralni poranéni (KCP) je poSkozeni mékkych tkani a kosti v oblasti
hlavy a mozku, které vznika nasledkem trazu. Poranéni je velice zavazny stav, ktery
muze zpisobit trvalé a tézké postizeni clovéka nebo jeho smrt. Kraniotrauma se muze
vyskytovat samostatné nebo muze byt souCasti polytraumat. Za nejcastéjsi lze

povazovat tirazy dopravni, primyslové a sportovni (SEVCIK a kol., 2014).

Poranéni  centrdlntho  nervového  systtmu  (CNS) se  vyskytuji
v Cetnosti 150-300 piipad na 100 000 obyvatel za rok. Tyto urazy jsou pfiinou
30 % néhlych umrti a ve vékové populaci do 45 let jsou nejcastéjsi pfic¢inou umrti. Ve
vétSiné piipadd (50-66 %) jsou traumata mozku provazena poranénim jiného
organového systému. Napiiklad az 55 % poranénych mé soucasné diagnostikovano
poranéni dutiny bfisni, 40 % kraniotraumat je doprovazeno poranénim hrudniku
au20% poranénych je prokazano poranéni koncetin. Nejcastéjsi pricinou
kraniocerebralnich poranéni jsou z 60-80 % dopravni nehody. Za druhou nej€asté;si
pfi¢inou jsou povazovany z 10 % pady a za téméf stejné procento jsou pii¢inami
napadeni, sporty a stfelnd poranéni. Pfi praci v primyslu dochazi k méné nez
8 % vzniku kraniotraumat. Cast&ji jsou timto poranénim postiZzeni muzi, a to v priméru

2,0-2,8krat vice (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

1.1 PATOFYZIOLOGIE

U kraniocerebralnich traumat se v soucasné dob¢ pouzivaji tyto déleni:

primarni a sekundarni poranéni,

fokalni a difizni poranéni.

Primarni poranéni mozku vznikd v okamziku urazu, kdy dochéazi ke
strukturdlnimu poskozeni mozkového parenchymu. Pod primérni fokalni poranéni spada
napiiklad mozkova kontuze a intracerebralni hematom a pod primarni difuzni poranéni
patii komoce a difuzni axondlni poranéni. MoZnost obnoveni téchto poranéni
v soucasné¢ dobé neexistuje. Biomechanika primarniho poranéni mozku spociva

v narazu predmétu na hlavu dynamickou silou ve velmi kratkém case (20-200 ms).
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Malé pfedméty mohou pii narazu zpusobit impresivni fraktury nebo také oteviena
poranéni. Pfi narazu s velkymi kontaktnimi plochami vznikaji linearni fraktury.
Poranéni mozku muze také vzniknout bez kontaktu hlavy s pfedmétem. Tato poranéni
vznikaji na zaklad¢ akcelerace a decelerace pti prudkém pohybu v oblasti kréni patete,
tzv. inercialni poranéni. Podle délky ptsobeni akceleracniho mechanismu vznikaji riizné
typy difuzniho axonalniho poranéni. U kratkodobé pisobiciho akcelera¢niho
mechanismu se napéti nejvice projevuje na mozkovém povrchu, kdy vznikd fokalni
poranéni a subduralni hematom z pfemostujicich roztrzenych zil (SEVCIK a kol.,

2014), (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

Mohou vznikat také penetrujici poranéni pii prastielu hlavy stielnou zbrani.

Zaviena i penetrujici poranéni hlavy se mohou zkomplikovat riznymi typy hematomui:

intracerebralni hematom,
subduralni hematom,

epiduralni hematom.

Intracerebralni hematomy se v 80-90 % vyskytuji ve frontalnich a temporalnich
lalocich, konkrétné€ v jejich bilé hmoté. Mize se vyskytovat tzv. opozdény traumaticky
intracerebralni hematom, ktery nemd objasnénou patofyziologii. Vyskytuje se
v Casovém rozmezi 6 hodin az 30 dni po urazu, a to jak v kontuzné¢ zmeénéném lozisku
mozku, tak v oblasti, ktera se dle pocitacové tomografie (CT) mulize jevit zcela intaktni.
Subduralni a epidurdlni hematom na zakladé probihajici komprese mozku ovlivni
mozkovou tkan az sekundarné (SEVCIK a kol., 2014), (WENDSCHE, VESELY a kol.,
2015).

Kontuze mozku nejcastéji vznikd kontaktnim mechanismem a miize plynule
prejit v traumaticky intracerebralni hematom. Diagnostikuje se dle CT vySetfeni, ktera
poukdze na mnozstvi krve a homogenitu 1éze. Mezi primarni fokalni 1éze se také tadi
traumatické subarachnoidalni krvaceni (SAK), které méa zavaznou prognoézu diky
sekundédrnimu efektu cévnich spasmi a nasledné mozkové ischémie. Mezi difuzni
poranéni mozku patfi komoce mozku a difuzni axonalni poranéni. Mozkova komoce je
nenavratna traumaticka porucha mozkovych funkci, ktera je spojena s bezvédomim, po
kterém nésleduje uprava neurologickych funkci. CT vySetfeni ukazuje negativni nalez.
Stupent zavaznosti difuzniho axonalniho poSkozeni mozku zavisi na mife akcelerace

a decelerace. Cim vétsi a delSi akceleracni a deceleracni mechanismus, tim postizeni
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axontl pronikd hloubéji do mozku. U tézkych typl tohoto poranéni dochézi k disrupci
axonil a pietrzeni cév v mozkovém kmeni a v corpus callosum (SEVCIK a kol., 2014),

(WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

Sekundarni poranéni mozku vznika po traumatu a ovliviluje ho pfedevsim
hypoxie a hypotenze. Hypoxie Casto vznikd pii neprichodnosti dychacich cest a pfi
poranéni hrudniku. Hypotenze vznika hlavné pti krvaceni do dutiny hrudni, bfi$ni a do
panve. Dalsi vyznamnou vyvolavajici pfi¢inou je hyperkapnie, ktera vede k vazodilataci
a naslednému zhorSeni mozkového edému. Naopak také hypokapnie neni Zadouci,
jelikoz zplisobuje vazokonstrikci a miize vzniknout ischémie mozkové tkané. DalSimi
systémovymi nezadoucimi vyvolavajicimi pfi¢inami jsou hypertermie, hyperglykémie

a hypoglykémie (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

Kromé systémovych vyvoldvajicich pfi¢in ovliviiuji rozvoj sekundarniho
poskozeni mozku také patofyziologické mechanismy intrakranidlni pfi¢iny. Velmi Casty
po téZzkém urazu hlavy je napt. mozkovy edém, ktery mlize mit za nasledek nitrolebni

hypertenzi, ktera patii mezi dal$i vyznamny faktor v patofyziologii poranéni mozku.

wrwe

axont, ischémii a hypoxii mozkové tkan¢, mozkovym edémem nebo zvySenym
nitrolebnim tlakem, na bunécné a podbunécné trovni existuji patofyziologické projevy
porusené¢ho metabolismu, které jsou pro vSechny typy poranéni spolecné, a které mohou

nakonec vést ke smrti bunky (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

1.2 TYPY KRANIOCEREBRALNICH PORANENI

Stejné jako u jinych casti téla rozliSujeme poranéni na zaviené, oteviené
a penetrujici. Pfi zavienych poranéni neni nad zlomeninou poranén kozni kryt, a pokud
je nad zlomeninou poranéna klize ve vSech vrstvach, mluvime o otevieném poranéni.
Pokud je kromé kiize a kosti poranéna i tvrda plena, jednd se o penetrujici poranéni, pii
kterém vznikd komunikace zevniho prostfedi s nitrolebecnim prostorem. Toto poranéni
se projevi vytokem mozkomisniho moku nebo pfi soucasném poranéni povrchu mozku

se miize projevit hieznutim mozkové tkané (NAVRATIL a kol., 2012).
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1.2.1 PORANENI MEKKYCH TKANI

Poranéni skalpu mohou byt riizného stupné¢ — od drobného plosného obrouseni
a kontuze skalpu az Uplné ztratové poranéni. Tézké poranéni skalpu miize byt
doprovazeno velkou krevni ztratou, jelikoz kiize na hlavé mé bohaté cévni zasobeni
atim miiZze poranéni vést az k hemoragickému Soku. Pfi rozsdhlejSich skalpacnich
poranéni se doCasné drénuje subgaledlni prostor. Vyuzivaji se také posuny koznich
lalokt, kozni $tépy nebo transplantace lalokt, a to zejména pii rozsahlych ztratovych

poranéni (NAVRATIL a kol., 2012).

1.2.2 FRAKTURY KALVY

Fraktury kalvy lze diagnostikovat pomoci prost¢ého RTG snimku, nezobrazi v§ak
mozné kraniocerebralni poranéni. Proto je pii podezieni na tuto komplikaci vzdy

diagnostikovano CT vysSetfeni, které je nejspolehlivéjsi a ur¢i charakter a rozsah

poranéni mozku (NAVRATIL a kol., 2012), (SEVCIK a kol., 2014).

Poranéni lebky se d€li na linedrni a impresivni. Linearni fraktury se vétSinou
zhoji spontanné a neni potieba zdsah chirurga. Mohou vS§ak zpisobit epiduralni krvaceni

poranénim meningealni arterie hranou kosti.

Impresivni zlomeniny (vpaceni kostnich tlomki) se navic déli na zaviené
a oteviené zlomeniny. U zavienych impresivnich zlomenin je postup konzervativni
v ptipad¢, Ze vpaceni nepiesahuje tloustku lebky. Pokud je imprese vétsi nebo se jedna
o zlomeninu otevienou, je indikovéna chirurgickd l1écba. Pii tiistivych zlomeninach se
elevuji nebo pfimo odstraiuji kostni tlomky. Pokud jsou kostni ulomky vpacené,
mohou poranit tvrdou plenu i mozek, proto je v téchto piipadech indikovano odsati

hematomu a rekonstrukce poranéné tvrdé pleny (NAVRATIL a kol., 2012).

1.2.3 FRAKTURY BAZE LEBNI

Fraktury baze lebni vétSinou vznikaji nepfimo — ndrazem na klenbu nebo
oblicejovou kost. Fraktury celni krajiny pokracuji na pfedni jamu lebe¢ni nebo do
vedlejSich nosnich dutin a to se projevi brylovym hematomem, ztratou ¢ichu avytokem
likvoru z nosu — frontobazalni poranéni, které je nejCastéjsi. Na RTG a CT snimku byva

patrny pneumocefalus.
Podélna ¢i pficnd zlomenina pyramidy vzniké pii zlomeninéch stfedni jamy a je
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casto spojena se zlomeninou spankové kosti nebo s jinymi zlomeninami v oblasti baze

lebni a je prikazny retroaurikularni hematom.

Vertikdlni pribéh maji zlomeniny zadni jamy, které zpuisobuji tzv. podélné
pukliny. Jejich komplikaci mize byt krvaceni do zadni jamy (NAVRATIL a kol.,
2012), (AMBLER, 2006).

Pii téchto zlomeninach byva casto poranéna také tvrda plena a sliznice

vedlejSich nosnich dutin. Jedna se o zlomeniny skryté penetrujici.

Poranéni baze lebni mohou mit velice zdvazné komplikace. Napftiklad zlomenina
stropu o¢nice muze mit za nasledek poruchu hybnosti bulbu, vysunuti nebo vklesnuti
bulbt do oénice. Casto se také vyskytuje poranéni hlavovych nervi. Pii podélnych
frakturach pyramidy se mohou objevit pfevodni poruchy sluchu. Nasledkem zlomeniny
baze lebni mize byt poranéna krkavice, pseudoaneuryzma, krvaceni nebo traumaticka
karotido-kaverndzni pistél. Pokud neni chirurgicky oSetfeno poranéni baze lebni, mohou
se objevit pozdni komplikace, naptiklad recidivujici likvorea, zanéty mozkovych plen,
epilepsie nebo zandtlivy proces uvniti mozku (SEVCIK a kol., 2014), (NAVRATIL
a kol., 2012).

1.2.4 EPIDURALNI HEMATOM

Epidurdlni hematom (Pfiloha A) vznikd krvacenim do oblasti mezi lamina
interna a dura mater. Vznikd nej€astéji poranénim a. meningica media nebo jeji vétve
nejcastéji po vpaceni fraktury kalvy. Odlouci duru mater od kalvy a do tohoto prostoru
pulsuje arterialni krev a hematom zvétsuje sviij objem (BRICHTOVA, 2008), (SEVCIK
a kol. 2014).

VétSina epidurdlnich hematomt se nachazi ve spankové oblasti. Teprve
v okamziku, kdy se tlak v nitrolebi a odpor dury mater vyrovna s arteridlnim tlakem
krvéacejici tepny, se krvaceni zastavi. DalSim, méné Castym zdrojem krvaceni, jsou
diploické zily u zlomenin klenby a baze lebni. Tento typ poranéni je typicky pouze
u pacientit do 40 let, jelikoz tvrda plena u stars$i populace je pevné srostla ke kosti

(AMBLER, 2006), (SEVCIK a kol., 2014).

Takzvany lucidni interval byva popisovan u epidurdlniho hematomu. Je to

Casovy interval mezi dvéma piihodami poruch védomi, kdy prvni interval je zpiisoben
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v okamziku trazu a druhy interval je nasledkem utlaku mozku hematomem. Pfesnou
diagnozu stanovi CT snimek, kde je jasny typicky tvar hyperdenzni bikonvexni ¢ocky.
I ptes to, ze bezprostfedni CT snimek poukaze na maly rozsah krvéaceni, se miize béhem
par hodin zmnohonasobit, a proto je potfeba monitorovat i pacienta pii védomi

(SEVCIK akol., 2014), (NAVRATIL a kol., 2012).

1.2.5 SUBDURALNI HEMATOM

Subduralni hematom (Ptiloha B) vznika krvacenim do oblasti mezi dura mater

a arachnoideou. Subduralni hematom délime na:

akutni subduralni hematom,

chronicky subduralni hematom.

Akutni subduralni hematom vznika akceleraéné-decelera¢nim mechanismem,
kdy zdrojem krvéceni jsou pretrhlé premostujici zily. Muze také vzniknout zhmozdéni
povrchovych cév mozku s naslednou oboustrannou kontuzi s krvacenim do subduralni
oblasti. S vysokou umrtnosti tohoto poranéni jsou spojena spiSe sekundarni poranéni
mozku neZ vlastni subdurdlni hematom. Jedna se hlavné o edém mozku a ischémii.
Nejcastéjsimi klinickymi projevy je porucha védomi razného stupné, faticka porucha
a ¢astetné ochrnuti poloviny téla. Mohou se také objevit nestejné velké zornice
a poruchy vitalnich funkci, a to pfi vzniku transtentorialni herniace. Pii tomto poranéni
je na CT snimku patrny hyperdenzni vyduty lem krevnich srazenin, nejcastéji nad
poranénou hemisférou. Hematom zpisobuje pfesun stfedocarovych struktur, utlak
stejnostranné postranni komory a roz$ifeni komory na opacné strané. Muze byt také
patrny edém mozku (BRICHTOVA, 2008), (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015),
(SEVCIK akol., 2014).

U plastovych hematomt do Smm bez mozkového edému nebo zndmek
nitrolebni hypertenze, je terapie konzervativni. Hematomy ptesahujici Smm nebo mensi
hematomy s projevem mozkového edému a nitrolebni hypertenze se fesi operativne.
Provadi se naptiklad kraniotomie, kterd mnohdy vede nad celou hemisférou, jelikoz
podle CT snimku neni jasny zdroj krvaceni. DalSim terapeutickym operativnim
postupem je evakuace hematomu a kontuzniho loziska se zastavou krvaceni.
V nekterych ptipadech je nutné provést dekompresivni kraniektomii, kdy se kostni

ploténka nevraci zpét. Takto se postupuje, pokud je edém mozku velky. Po odeznéni
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edému a pifi dobrém klinickém stavu pacienta, se pfistupuje k opétovnému vsazeni

kostni ploténky (SEVCIK a kol., 2014), (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

Chronicky  subduralni hematom nespadd pfimo pod  akutni
neurotraumatologii. Tento typ poranéni se projevuje za tydny az mésice po nékdy
1 nepatrném urazu, na ktery si pacient nemusi pamatovat. Vyskytuje se spise u starSich
jedinct, u jedincti s poruchami srazlivosti krve, onemocnénim jater, u chronickych
alkoholikt, pfi warfarinizaci nebo po zavedeni V-P shuntu. V misté¢ drobného krvéceni
vznikd aktivni pouzdro, které je v subduralni oblasti i nad arachnoideou. Ve vzniklé
dutin€é mezi obéma listy pouzder vznikaji opakovana drobna krvaceni a tim se hematom
zvétSuje. Hematom je nejprve ¢erné barvy, ale béhem tydnti méni vzhled na Zlutou az
prihlednou, diky rozpadu hemoglobinu. Klinické pfiznaky jsou Casto zaménovany
s demenci nebo s ischemickym onemocnénim mozku. Nejcastéjsi piiznaky jsou poruchy
paméti, zmatenost, snizena vykonnost, spavost a snizeni psychomotorického tempa.
Mohou se také objevit bolesti hlavy, poruchy chiize a zvraceni. Jako pozdnimi
a vzacnymi pfiznaky mohou byt hemiparézy, fatické poruchy a epilepticky zachvat

(NAVRATIL a kol., 2012), (AMBLER, 2006).

Diagnostiku tohoto poranéni potvrdi CT snimek, na kterém je patrna objemna
hypodenzni kolekce nad jednou nebo obéma hemisférami, ztizeni komor nebo chybéni
Clenéni povrchu mozku v zavity. Pfi kontrastnim CT mozku se pouzdra kontrastni
latkou nabarvi. Terapie chronického subdurdlniho hematomu spociva v trepanaci
s naslednym vyplachem dutiny fyziologickym roztokem. Ponechavd se né¢kolik dni

spadova subduralni drenaz (NAVRATIL a kol., 2012), (AMBLER, 2006).

1.2.6 KONTUZE A TRAUMATICKY INTRACEREBRALNI HEMATOM

Toto poranéni mozku se nejcastéji vyskytuje ve frontalnich nebo temporalnich
mozkovych lalocich. Asi u 50 % traumat je popisovan vyvoj pivodné Cisté kontuze
v traumaticky intracerebralni hematom. Pii ¢asném zhotoveni CT snimku se vétSinou
prokéze pouze subarachnoidalni krvaceni a drobné kontuze, proto je indikovano
kontrolni CT mozku za 3-4 hodiny pro vylouceni ristu hematomu a dalsi kontrolni CT
se indikuje vrozmezi 12-48 hodin. Na CT vySetfeni jsou patrnd rizné velka
hyperdenzni loziska ve frontalnich nebo temporalnich mozkovych lalocich (SEVCIK

a kol., 2014), (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).
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Pii prokazani malych kontuzi a intracerebradlniho hematomu (Pfiloha C) se
indikuje konzervativni 1écba. U pacientd, ktefi jsou v bezvédomi, se zavadi ICP cidlo
pro méteni nitrolebniho tlaku. Velké kontuze, které zptisobuji tlak na postranni komoru
a posuny stfedo¢arovych struktur, se fesi operativné — kraniotomii a evakuaci (SEVCIK

a kol., 2014), (WENDSCHE, VESELY a kol., 2015).

1.2.7 DIFUZNiI PORANENI MOZKU

Difuzni poranéné mozku se déli na mozkovou komoci a diftizni axonalni

poskozeni.

Mozkova komoce je funkéni poranéni mozkové tkané projevujici se ztratou
védomi, které se po né€kolika minutich znovu plné obnovi. Typicka je pietrvavajici
ztrata paméti bez loziskového neurologického deficitu. Pacient si nepamatuje udalosti
pfed urazem a ani neni schopen udrzet nové vzpominky po razu. Pacient n¢kolik dni
trpi bolestmi hlavy, nauzeou az zvracenim, objevuji se kolapsy, zavrat¢, ale také srde¢ni
arytmie. Mozkova komoce patii mezi nejleh¢i formy difuzniho posSkozeni
a diagnostikuje se na zaklad¢ anamnézy a neurologického vySetteni, které je negativni.
epidurdlni hematom, a proto je nutné pii zmeénach stavu védomi provést CT vySetieni.
Pacienttim je indikovan alespon pétidenni klid na Iizku s podavanim sedativ, analgetik

a antiemetik (SEVCIK a kol., 2014).

Difuzni axondlni poskozeni vznika vlivem akceleratné-decelera¢niho
mechanismu, kdy dochazi k mnohocetnym prerusenim axonti a pietrzeni drobnych cév
ve stfedocarovych strukturdch a pfilehlych oblastech. U tézkych difuznich axonalnich
posSkozeni je typické okamzit¢é koma, castecné ochrnuti vSech ¢ty koncetin
a decerebracni postaveni koncetin. Na CT snimku jsou patrnd prokrvacena loziska
na corpus callosum, ale i v oblasti mozkového kmene. Miize byt také patrny edém obou
hemisfér a mozeCku. Pacienta je nutné monitorovat a provadét kontrolni CT mozku

(WENDSCHE, VESELY a kol., 2015), (SEVCIK a kol., 2014).
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2 MONITORING V NEUROINTEZIVNI PECI

Neurointenzivni péce se vzhledem k charakteru mozkové tkdn¢ musi zamétovat
na primarni postizeni mozku, ale také musi pfedchazet staviim zpiisobujicim sekundarni
posSkozeni. Proto je velice dilezit¢é monitorovani a nasledné vcasné zjisténi
abnormdlnich hodnot. Velice zasadni je rychlé feSeni primarniho i sekundéarniho
poskozeni, jelikoz neurony jsou nejcitlivéjS§imi buitkami vici hypoxii a nezregeneruji se

(SPATENKOVA, 2012).

V soucasnosti existuji invazivni i neinvazivni monitorovaci techniky pottebné
pro sledovani fyziologickych hodnot u pacientii. VétSina intenzivnich pracovist’ vyuziva
invazivni metody rutinné. Uplné prvotnim monitoringem pii piijmu pacienta je
monitorace kysliku a kardiopulmonalnich funkci, kdy cilem je dobrad perfuze tkani

(KRSKA akol., 2011).

Mezi zakladni monitorace patii sledovani zékladnich parametrt. Napiiklad
kontinualni monitorace EKG, pulzni oxymetrie a krevniho tlaku. Kazdych 6 hodin se
monitoruje télesnd teplota, CVP a bilance tekutin. Patfi sem také hodnoceni stavu
védomi, kde se hodnoti vigilita a lucidita, hodnoti se stupent védomi dle Glasgow Coma

Scale.

Mezi specidlni monitorace patii naptiklad EEG, evokované potencidly, méieni
ICP, mozkového perfiizniho tlaku, mikrodialyza (JURAN, SMRCKA, 2013), (SEVCIK
akol., 2014).

2.1 INTRAKRANIALNI TLAK

Monitorace intrakranidlniho tlaku (ICP) je nezbytnou soucésti v neurointenzivni
péci, kterda patii mezi zdkladni diagnostické metody v neurochirurgii,
neurotraumatologii a v diagnostice rastu hydrocefalu. Je to invazivni metoda, kterad
kontinualn¢ snimé hodnotu tlaku v intrakranidlnim prostoru. Fyziologicka hodnota ICP
je u dospélého cloveka vleze 7-15mmHg. V nékterych ptipadech je ICP zvySeny, a to
muze vést az k neurologickému poskozeni mozku. Jako patologicka hodnota ICP je jeho

dlouhodob¢ zvySeni nad 20mmHg. Pfi¢inou zvySeni intrakranidlniho tlaku po trazu
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hlavy je nejcastéji edém mozku, obstrukce v prostorach toku mozkomis$niho moku nebo
hematom v nitrolebi. Existuji urcit¢é kompenzacni mechanismy ovliviiujici objemové
zmény a nitrolebe¢ni tlak. Naptiklad stav, kdy se mozkomisni mok ptfesune z nitrolebi
do spinalniho kanalu a dale se vstfebava do zilniho systému a tim se v zilnim systému
mozku snizi objem krve (SEVCIK a kol., 2014), (RADOVNICKY, VACHATA,
SAMES, 2013), JURAN, SMRCKA, 2013).

Hrani¢ni hodnoty ICP jsou u dospélého ¢loveka 20-25mmHg, velice patologické
jsou hodnoty ICP nad 30mmHg a jako kritické, az neslucitelné se Zivotem jsou hodnoty

nad 50mmHg.

Monitorace ICP je indikovéana u pacienti po trazu hlavy, pokud hodnota GCS
u pacienta je mensi nebo rovné 8 bodim a CT snimek poukazuje na abnormalni nélez,
napiiklad edém mozku nebo komprese bazalnich cisteren. Druhou indikaci k ICP
monitoraci je u pacienta, jehoz hodnota GCS je mensi nebo rovné 8 bodiim, CT snimek
poukazuje na normdlni nalez, ale jsou piitomny alespoil dva z téchto faktori: porucha
hybnosti, vék nad 40 let nebo systolicky krevni tlak niZ$i nez 90mmHg (JURAN,
SMRCKA, 2013).

2.2 MOZKOVY PERFUZNI TLAK

Mozkovy perfuzni tlak (CPP) je vypocet ze stfedniho arteridlniho tlaku
a sttedniho intrakranidlniho tlaku, kdy stfedni arteridlni tlak je automaticky vypocitan
pfi invazivnim méfeni krevniho tlaku naptiklad v a. radialis. CPP je rozdil mezi

arteridlnim tlakem a intrakranialnim tlakem.

Dnes$ni monitorovaci systémy na jednotkach intenzivni péce umi CPP
automaticky vypocitat. Nizké CPP (pod 50mmHg) ma za nésledek ischémii a naopak
vysoky CPP (nad 70mmHg) zplsobuje ptekrveni, proto je cilem udrzet CPP mezi
50-70mmHg (SEVCIK a kol., 2014).

Autoregulace mozkového krevniho prutoku je vilastnost, ktera brani rozvoji
mozkové ischémie tim, ze mezi urcitymi hodnotami CPP udrzZuje relativné konstantni

krevni prutok. Krevni pritok je za fyziologickych okolnosti konstantni mezi hodnotami

CPP 40-100mmHg (autoregulacni kiivka) (JURAN, SMRCKA, 2013, s. 69).
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2.3 MONITORACE CT

Béhem prvnich 24 hodin po tézkém urazu mozku se stav nitrolebe¢nich tkani
casto velice rychle méni. Pokud je CT snimek proveden u pacienta, ktery byl po urazu
hlavy pfijat z terénu, do 1-2 hodin od trazu, je nutné provést dalsi kontrolni CT snimek
za 3-6 hodin. Je casté, ze teprve druhy nebo az treti snimek, ktery se provadi

12-24 hodin po trazu, prokaze 1¢ézi v oblasti nitrolebi.

Pokud se prvni CT snimek provede po del§sim ¢asovém odstupu po trazu hlavy
(12-24 hodin), nésledujici kontrolni CT snimek sta¢i provést pouze jednou pii
stabilizovaném stavu pacienta, a to za 24 hodin. U pacientii v komatu mohou byt
dilezita dals$i kontrolni CT vySetfeni. Mohou totiz ovlivnit monitoraci nitrolebe¢nich
parametri nebo mulze byt tato monitorace pii patologickych vysledcich akutné
indikovana. Vysledky mohou také pomoci k indikaci dekompresivni kraniektomie pii
vznikajicim edému mozku. Paty az desaty den po traze mize CT snimek poukazat na

rozvoj hydrocefalu (JURAN, SMRCKA, 2013).

24 MONITORACE CVP

Centralni zilni tlak (CVP) je nutné monitorovat kazdych 6-12 hodin.
Kontinualni monitorace neni mozna, jelikoz pacienti po kraniocerebralnim traumatu
vyzaduji zvySenou horni polovinu téla, a to nad 30°. Vzhledem k tomu, Ze je u téchto

pacientl ¢asto ordinovana antiedematozni terapie, je monitorace CVP velmi dulezita.

Cilem je udrzet hodnoty CVP ve fyziologickych hodnotach. U ventilovanych
pacientli je norma CVP 10-15 mmH,O a u neventilovanych pacienti 0-5 mmH,O

(JURAN, SMRCKA, 2013).
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3 TERAPIE KCP

Hlavnim cilem neurointenzivni péce je terapie primarniho poSkozeni mozku
a prevence, popiipad¢ terapie sekundarniho poskozeni mozku. Terapie se déli na
obecnou a specifickou. Mezi obecné terapeutické postupy patii naptiklad zabranéni
vzniku hypoxémie, hypertermie, hypo-/hyperkapnie, hypo-/hypertenze, hypo-
/hyperglykémie, anémie atd.

Ke specifickym terapeutickym postuptim se ftadi napfiklad osmoterapie,

dekompresivni kraniektomie, neuroprotektivni terapie atd. (SEVCIK a kol., 2014).

3.1 OBECNE TERAPEUTICKE POSTUPY

Mezi skodlivé faktory urcujici prognézu pacienta patii hypoxémie a hyperkapnie
a je nezbytné toto respiracni selhdni vCas odhalit a zah4jit terapii. U pacientl s poruchou
védomi je proto potieba zavést trachealni intubaci, kterd zajisti priichodnost dychacich
cest. Trachedlni intubace také zabrani aspiraci u pacientl se ztratou ochrannych reflext.
Dalsim dilezitym krokem je zahdjeni oxygenace a ventilace, jejimz cilem je zabranit
hypoxémii, kterd je spojena s vyssi mortalitou a neurologickym deficitem. Cilova

hodnota SpO; je > 90 % (SEVCIK a kol., 2014), (CERNY a kol., 2009).

Dalsim dulezitym krokem je udrzeni kardiovaskularni stability. Pro zajisténi
piiméfeného CPP je nezbytné udrZeni krevniho tlaku. Hypotenze je faktor, ktery
napadné ovlivituje neurologicky deficit, jejiz pficinou mize byt kardidlni instabilita
nebo hypovolémie. Naopak hypertenze miize byt pfi¢inou primarniho poskozeni mozku,
jelikoz zvySuje 1 nitrolebni tlak a tim mtze vést ke zvétSeni intracerebralniho hematomu
nebo miize zplsobit Uplné nové krvaceni. U hypotenze je nutna podpora vazopresora

(Noradrenalin) a u hypertenze je nutné nasadit antihypertenzni terapii.

U akutniho poSkozeni mozku je velice Casta nizka hodnota sodiku zptsobujici
edém mozku a zavazna vysoka hodnota sodiku zpiisobujici dehydrataci mozku a tim je
spojena s vys$i umrtnosti. Pro zabranéni vzniku téchto komplikaci je dulezité sledovat
hladinu sodiku v séru, rendlni funkce, osmolalitu a poté stanovit cilovou hladinu sodiku

(SEVCIK akol., 2014).
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Pro vylouCeni vzestupu nitrolebniho tlaku, naptiklad pti kasli, bolesti,
horeckach, neklidu, tfesu, intubaci a interferaci s ventilatorem, je potfeba pacienta
ucinné analgosedovat. Dle specialni skaly (VAS) se monitoruje efektivni analgosedace.
U poskozeni mozku, které je spojeno s nitrolebni hypertenzi, je indikovdna hluboka
analgosedace, napiiklad opioidy, benzodiazepiny nebo nebarbituratovymi nitroZilnimi

anestetiky — Propofolem.

Télesna teplota je také dulezitou soucasti obecnych postupil v neurointenzivni
péci. Nejlepsi metodou meéfeni télesné teploty je kontinualni monitorace centralni
teploty, napiiklad v jicnu. Pfi zvySené télesné teploté dochdzi ke zvétSeni rozsahu
mozkové ischémie, proto pii teplot¢ vétsi nez 37,5°C je doporuCovana 1écba
paracetamolem a fyzikalni chlazeni k docileni normotermie. Naopak hypotermie je
piimo aplikovéana v neurointenzivni péci metodou povrchového chlazeni jako profylaxe

a navic vede ke snizeni imrtnosti (SEVCIK a kol., 2014), (CERNY a kol., 2009).

3.2 SPECIFICKE TERAPEUTICKE POSTUPY

3.2.1 OSMOTERAPIE

Osmoterapie se vyuziva hlavné pii 1é¢bé edému mozku a ke snizeni nitrolebniho

tlaku. Mechanismus osmoterapie spoc¢iva v osmotickém a hemodynamickém uc¢inku.

7 s wWe

Osmoticky ucinek funguje na zéklad¢ latky ovliviuyjici efektivni osmolalitu
extracelularni tekutiny (ECT). Latka se pohybuje pouze v extracelularnim prostoru,
nemiize volné projit pfes membranu do intracelularniho prostoru (ICT) a pfi jejim
nahromadéni je ECT hypertonicka a nasledné dochézi k pfesunu vody pies membranu

pro vyrovnani vzestupu osmotického tlaku (SEVCIK a kol., 2014).

Mezi osmoticky aktivni latky se fadi Mannitol, ktery neprochazi bunécnou
membranou a méa za nasledek presun vody zbunc¢k i1 zvmezefené tkané. Pii
jednorazovém podani Mannitolu dojde k rychlému a kratkodobému snizeni ICP a diky
tomu lze provést diagnostické ¢i terapeutické postupy. Po podani osmoticky aktivni
latky nastoupi osmoticky tc¢inek do 15-30 minut, ktery trva déle, 90 minut az 6 hodin.
Dalsi osmotickou aktivni latkou je hypertonicky roztok chloridu sodného (NaCl), kdy

sodik je hlavni extracelularni kation nepronikajici buné¢nou membranou do ICT. Navic
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ma protizanétlivy t¢inek (SEVCIK a kol., 2014), (CERNY a kol., 2009).

Hemodynamicky tcinek probiha na zaklad¢ zvyseni prutoku krve mozkem na
podklad€ snizeni vazkosti plazmy zfedénim krve zvySenim objemu tekutin v cévach.
Zvyseny prutok krve mozkem nema za nasledek zvétSeni objemu krve v mozku, a to

vlivem autoregulaéniho ztZeni tepének (SEVCIK a kol., 2014).

3.2.2 DEKOMPRESIVNI KRANIEKTOMIE

Dekompresivni kraniektomie (Pfiloha D) se v neurochirurgii vyuziva jako
nejucinnéjsi postup pfi edému mozku. Tento postup spociva ve vynéti kostni ploténky
nad celou mozkovou hemisférou. Rozsah kraniektomie musi byt vétsi, aby nedoslo
k utlaku a zaSkrceni mozkovych tkani o okraj klenby. Soucésti dekompresivni
kraniektomie je protéti tvrdé pleny, kterd se Casto tlacicim se mozkem rozestoupi az
o n¢kolik centimetrii. Tento vykon je Zivot zachraiujici, protoze ma za ukol sniZit
nitrolebni tlak, tim zlepSit prokrveni mozku a zmirnit Utlak mozkového kmene

(NAVRATIL a kol., 2012).

Indikaci pro provedeni dekompresivni kraniektomie je poirazovy edém mozku u
dospélého cloveka, u kterého selhala veskera konzervativni 1écba. Pro indikaci se
hodnoti nasledujici kritéria: CT snimek poukazuje na edém mozku s kompresi postranni
komory, zanikem bazéalnich cisteren a posunem stfedocarovych struktur. DalSim
kritériem pro indikaci je ICP vétsi nez 25mmHg bez reakce na konzervativni 1€¢bu
avneposledni tadé¢ se hodnoti ve€k souvisejici stypem poranéni. Naopak
kontraindikacemi k provedeni dekompresivni kraniektomie je porucha koagulace a CT

snimky poukazujici na fatalni poskozeni mozku. (SEVCIK a kol., 2014).
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4 HYDROCEFALUS

Hydrocefalus jako nasledek trazu hlavy vznika na podkladé¢ hromadéni
mozkomiSniho moku v intrakranidlni oblasti. Hromadéni mozkomiSniho moku se
nejcastéji vyskytuje v mozkovych komorach a je nasledkem poruchy jeho tvorby,
cirkulaci nebo vstiebavanim. Vibec prvni zminka o hydrocefalu a jeho 1é€bé pochazi
z 5. stoleti pf. n. I. Az v 16. a nésledné v 19. stoleti se zacaly objevovat nové poznatky

ohledné anatomie a terapeutickych postupti (VYBIHAL, 2014).

Hydrocefalus se deéli na komunikujici a nekomunikujici. U komunikujiciho
hydrocefalu je zachovala komunikace mezi komorami i subarachnoiddlnim prostorem,
obstrukce je mimo komorovy systém, predevsim v oblasti subarachnoidalnich prostor
a v dusledku toho dochazi ke zhorsené resorpci. Vznikad po riznych afekcich mozkovych
plen (zanéty, krvaceni, traumata), kdy vznikaji arachnoidalni adheze (AMBLER,
2006, s. 99).

Nekomunikujici hydrocefalus vznikd na zakladé obstrukce v komorovém
systému a tim se zablokuje pratok likvoru. Obstrukéni hydrocefalus vznika hlavné jako

nasledek nadort, ale 1 zanéth, krvaceni nebo po traumatu (AMBLER, 2006).

Hydrocefalus se miize vyskytnout i v détském véku. Ma rizné pticiny, naptiklad
po porodu, na podkladé krvaceni do mozku nebo vrozenych vyvojovych wvad.
Hydrocefalus ma nékolik moznosti chirurgické terapie, napiiklad zevni komorovou
drenazi nebo kontinudlni zevni drendzi. Pokud je dale potfeba drenédz likvoru, je nutné

pristopit k ventrikuloperitonealnimu shuntu (DUBRAVOVA a kol., 2014).

4.1 HYDROCEFALUS JAKO KOMPLIKACE SAK

Hydrocefalus jako komplikace subarachnoidalniho krvéaceni (SAK) je velice
Casta komplikace a jeji prvni pfipad byl zaznamenan v roce 1928. Tato komplikace je
nasledkem obstrukce pratoku nebo poruchy vstfebavani mozkomiSniho moku.
V prvotni fazi je obstrukce zpisobena krvi a v pozdé¢jsi fazi jsou pticinou latky vzniklé

rozpadem krve a nasledné vzniklymi fibrozami (JURAK a kol., 2013).
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4.2 CHIRURGICKA LECBA HYDROCEFALU

Hydrocefalus se v minulosti 1é¢il hlavné konzervativnim zpiisobem, naptiklad
diuretiky, ale v dnesni dobé€ je na prvnim misté 1écby chirurgickd terapie. Mezi akutni
vykony provadéné pro drendz mozkomisniho moku patii punkce a zevni komorova
drendz. V ptipad¢ komunikujiciho hydrocefalu 1ze mozkomisni mok odpoustét lumbalni

punkci (NAVRATIL a kol., 2012).

Endoskopické operace se vyuzivaji hlavné u obstrukéniho hydrocefalu pro
velkou Uspésnost a nizké riziko komplikaci bez nutnosti zavedeni shuntu. Mezi hlavni
endoskopické operace se fadi naptiklad ventrikulostomie tfeti komory, foraminoplastika

nebo temporalni ventrikulostomie.

Druhym typem chirurgické 1é¢by hydrocefalu je implantace drenaZniho
systému (zkratové operace). Tento typ operace je indikovan u komunikujiciho
hydrocefalu. Mechanismus terapie spo¢iva v odvodu mozkomisniho moku z mozku pies
podkozni katétr do jiné télesné dutiny. Dutiny vyuzivané pro odtok mozkomisniho
moku je dutina peritonealni nebo prava srdec¢ni sin (Pfiloha E). Mezi tento typ 1éCby se
fadi napfiklad zavedeni ventrikuloperitonedlniho shuntu, ventriuloatridlniho shuntu

nebo zavedeni lumboperitonealniho shuntu (VYBIHAL, 2014).
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE

Pacienti s lehkym poranénim hlavy jsou hospitalizovani na standartnim oddéleni
pro sledovani a monitoraci celkového stavu, protoze i lehka zranéni mohou mit za
nasledek nitrolebni komplikaci vyzadujici chirurgicky zdkrok. Nemocni s vaznym
poranénim hlavy musi byt hospitalizovani na JIP pro monitoraci celkového stavu
a zékladnich Zivotnich funkci. U pacientll s poruchou védomi je nutné zajistit

uspokojeni zakladnich Zivotnich potieb (LUCKEROVA a kol., 2014).

Na vSech oddélenich intenzivni péce je pacient kontinudlné sledovéan sestrou,
ktera veSkeré informace o pacientovi nebo zmény zdravotniho stavu zaznamenava do
dokumentace, eventueln¢ hlési Iékafi. Na téchto oddélenich jsou hospitalizovani
pacienti, u kterych doslo k selhani zékladnich zivotnich funkci, nebo je timto pacient

ohrozen (KAPOUNOVA, 2007).

Pro efektivni péci o pacienta je nutné kvalitné zhodnotit oSetfovatelské problémy
nemocné¢ho a zhodnotit jejich prioritu, eventuelné¢ zhodnotit meénici se potieby.
Diilezitou soucasti péce je pomoci s uspokojenim zakladnich Zivotnich potieb pacienta,
ale také pomoci jeho blizké rodiné v pochopeni situace nemocného (SAMANKOVA
a kol., 2011).

Lidska potreba je stav charakterizovany dynamickou silou, ktera vznika z pocitu
nedostatku nebo prebytku, touhou néceho dosahnout v oblasti biologicke,
psychologickeé, socidalni nebo duchovni. Naplnéni potreb sméruje k vyrovnani
a obnoveni zmeénené rovnovahy organismu — homeostazy. Potreby jsou nutné, uzitecné,
velmi tizce souvisi se zachovanim a s kvalitou naseho Zivota (SAMANKOVA a kol.,

2011, s. 12).

51 FYZIOLOGICKE FUNKCE

U pacientl se pravidelné¢ hodnoti a zapisuji do dokumentace fyziologické
funkce, mezi néz patii krevni tlak, puls, EKG, télesnad teplota, bilance tekutin,
neurologické zmény a s tim souvisejici stav védomi. Hodnoti se také dychani, jeho

frekvence, rytmus a SpO,. Nepravidelné a tachypnoické dychani svéd¢i pro poskozeni
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na urovni CNS. Stav védomi se u pacientd hodnoti dle GCS (Ptiloha F) a pokud je jeho
hodnota niz8i nez 8, je nutné pacientovi zavést endotrachedlni kanylu a zahdjit UPV.
U pacientl s tézkym poranénim mozku se monitoruji hodnoty ICP za soucasné¢ho

méfeni arterialniho tlaku (LUCKEROVA a kol., 2014).

5.2 PECE O DYCHACI CESTY

U pacientii v bezvédomi je nutné zajisténi dychacich cest. V prvnich dnech jsou
dychaci cesty zajiStény endotrachealni intuba¢ni kanylou. Kanylu je tfeba kazdych
24 hodin pfemistit do druhého koutku ust, aby se zabranil vznik dekubitl, kazdych
12 hodin je tieba zkontrolovat nafouknuti obtura¢niho balonku manometrem a hloubku

zavedeni kanyly.

Pokud je naddle nutnd UPV, je nutno pfistoupit k zavedeni tracheostomické
kanyly. Pé¢i o dychaci cesty se rozumi odsavani sekretii, inhala¢ni terapie a zvlh¢ovani
dychacich cest. Odsavani z dychacich cest se provadi otevienym nebo uzavienym
systémem podle potieby pacienta. K péci o dychaci cesty patii také sterilni ptevazovani
tracheostomie, upevnéni kanyly specidlni péaskou a kontrola obtura¢niho baldénku

manometrem (MICHALCIKOVA, 2014).

53 PECE O VYZIVU

Péce o vyzivu pacienta je také velice dulezita a zajistuje se parenteralni nebo
enteralni cestou. Vyziva parenteralni cestou je podavana pies CZK. Pokud je u pacienta
zahéjena vyziva enterdlni cestou, je nutné zavedeni nasogastrické sondy (NGS). Do
sondy je vyziva aplikovana pies enterdlni pumpy kontinualn¢ s pravidelnou kontrolou

tolerance a s lacnici no¢ni pauzou.

V piipadé, Ze je nutné dlouhodobé podavani vyzivy enterdlni formou, se
pacientovi zavadi perkutdnni endoskopickd gastrostomie (PEG) nebo perkutanni
endoskopickd jejunostomie (PEJ). Do gastrostomii se vyziva aplikuje bolusové,
s pravidelnymi proplachy fyziologickym roztokem a zménou polohy terciku

v pravidelnych intervalech (MICHALCIKOVA, 2014).
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54 PECE O HYGIENU A VYPRAZDNOVANI

U pacienta v bezvédomi je nutné zajistit celkovou hygienickou péci nelékarskym
zdravotnickym personalem. Pfi zméné stavu pacienta ho do procesu hygieny zapojime.
Ke kazdodenni hygienické péci fadime celkovou koupel pacienta a vecerni toaletu
spéi o ofi a dutinu ustni. Dutina ustni je oSetfovana Ustnimi vodami
a Boraxglycerinem, o¢i se vykapavaji Ophtalmo-Septonexem a v noci se aplikuje dle
potieby Ophtalmo-Azulenovd mast. Nutna je 1 péfe o Cist€é a suché pradlo

(LUCKEROVA a kol., 2014), (MICHALCIKOVA, 2014).

Pti celkové hygien¢ sestra kontroluje zmény na ktzi, a dbd na péci o kuzi
a jejiho ochranného filmu riiznymi krémy a mastmi, zajisti pfevazy moznych defektt

a kontroluje funkcnost a vzhled invazivnich vstupi.

Soucasti hygienické péce je sledovani vyprazdiiovani moce a stolice. Pacienti
maji zaveden PMK, ktery je napojen na sbérny safek potiebny pro sledovani hodinové
diurézy, vzhledu a pfimési moce. VSe je nutné zaznamenat do dokumentace. Pii

zavadéni nebo osetieni PMK je dulezité postupovat asepticky.

Velkym problémem u téchto pacientll byva zacpa z diivodu snizené peristaltiky
sttev. Proto je dilezité sledovat frekvenci vyprazdnovani stolice, vS§e zaznamenat do
dokumentace a informovat l¢kate, ktery miize naordinovat klyzma. Naopak pfi prijmu
vznika riziko dehydratace a opruzenin. Dle ordinace 1ékate sestra odebird vzorky stolice
na mikrobiologické vySetfeni a krev na hladinu iontti. Pfi hygienické péci dba na fadnou

hygienu a o$etfeni (MICHALCIKOVA, 2014).

55 PREVENCE DEKUBITU

Dekubity (prolezeniny) jsou rany zpusobené piimym tlakem nebo tfenim jako
nasledek poruchy prokrveni. Mohou byt poSkozeny svaly, Slachy a kosti. Na kizi mtze
byt viditelné zc€ervenani az nekroticka tkan. Mezi faktory pro vznik dekubiti spada
napiiklad pohlavi, vék, cévni faktory, vyziva a hydratace (MIKULA, MULLEROVA,
2008).

Predilekéni mista pro vznik dekubitd jsou paty, kotniky, sakralni oblast, oblast

lopat kosti kycelnich, lokty, lopatky a temeno hlavy. ProleZenina mtze také vzniknout
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na sliznici jako nésledek nespravné péce o NGS, endotrachedlni ¢i tracheostomickou
kanylu. Velice dulezité je také polohovat pacienta, pokud to jeho zdravotni stav dovoli.
Polohovani se provadi kazdé dvé hodiny béhem dne a kazdé tfi hodiny béhem noci.
Velkym pomocnikem jsou v dnesni dobé polohovatelna lazka doplnéna antidekubitnimi
matracemi. Pfi polohovani jsou pacientovi vypodkladany predilekéni mista riznymi
polstafi nebo molitanovymi krouzky. Velice diileZitou roli hraje rehabilitace pacienta,

ktera by méla byt zahajena co nejdiive.

Kazda vzniklé proleZenina je rizikem vzniku infekce, proto je dulezité stav klize
sledovat, poptipad¢ dekubitus lokalizovat a zacit 1éCit na podkladé jeho stupné
a charakteru. Lécba proleZenin neni jen lokélni, ale musi byt komplexni. Dulezitd je
celkova vyziva pacienta a jeho hydratace pro dobré hojeni. Soucasti terapie je také péce
o okoli dekubitu pro zvla¢néni kize. Dekubity se pribézné hodnoti a pribéh hojeni

a 1écby se zapisuje do dokumentace.

Existuji rtizné stupnice pro vypocet rizika vzniku dekubiti. Mezi nejznamé;jsi

patii stupnice dle Nortonové (MICHALCIKOVA, 2014).
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6 REHABILITACE

K rehabilitaci ma nejbliz§i vztah pravé obor neurologie, jelikoZ pacienti, ktefi
rehabilitaci potiebuji nejvice, jsou pacienti neurologiCti. Rehabilitace teSi hlavné
funk¢ni problémy a nasledky riznych poSozeni. Tento obor fesi tfi zakladni irovné —
organ a jeho funkce, ¢lovéka a nakonec prostiedi, ve kterém pacient zije a miize byt pro

néj bariérou (PFEIFFER, 2007).

Rehabilitace mé& za cil co nejrychleji obnovit motorické a psychické funkce
u pacienta, proto je velice dulezitd spoluprace sestry s rehabilitaénim pracovnikem
a dodrzovani nékolika zasad, mezi které se fadi vcCasnd indikace rehabilitace,
individualni pristup ke kazdému pacientovi, multidisciplinarnost a ucelenost
rehabilitace. Viibec prvni rehabilitacni vykon u pacienta v akutnim stadiu je polohovani,
kdy ulozime pacienta nebo jeho koncetiny do urcité polohy, kterd mize zmirnit bolest
a relaxovat svalstvo. Polohovéni je nutné béhem dne provadét jednou za 2-3 hodiny
avnoci alespoii jednou za 3-4 hodiny. Cilem polohovani je zabranéni spasticity

a raznym deformitam, dekubitim (SLEZAKOVA, 2014).

Deficity po poranéni mozku lze rozttidit do Ctyi skupin — neurologicky deficit,
poskozeni smysll, psychicky deficit a pozdni komplikace. Proto jsou velice dilezité
rehabilitacni prostfedky, coZ jsou oblasti, ve kterych rehabilitace probiha. Mezi né patii
rehabilitace ve zdravotnictvi, socidlni rehabilitace, pracovni rehabilitace a vzdélavaci

rehabilitace (SMRCKA, SVESTKOVA, NAVRATIL, 2013).

6.1 BAZALNI STIMULACE

Koncept bazalni stimulace je vyuzivam u pacientii s kvalitativni 1 s kvantitativni
poruchou védomi, ktery podporuje vté nejzakladngjsi (bazdlni) urovni vnimani.
Zakladni prvky bazélni stimulace jsou pohyb, komunikace a vnimani. Tento koncept
vyuziva cilenou stimulaci smyslovych organii a schopnost mozku uchovavat své navyky
v pamétovych drahach. Pokud se vzpominky cilen¢ stimuluji, tim se zaktivuje mozkova
&innost piispivajici k podpofe vnimani, komunikaci a hybnosti pacienta (LUCKEROVA
a kol., 2014), (FRIEDLOVA, 2007).
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Bazélni stimulace se orientuje na veskeré oblasti lidskych potieb, prizpisobuje
se véku pacienta a jeho stavu. Koncept pohlizi na nemocného jako na individualniho
Clovéka s vlastni historii a schopnostmi. Stimulujici prvky vyuziva individudlné na
zéklad¢ autobiografické anamnézy a vyuzivaji se prvky zakladni a nastavbové. Zakladni
prvky jsou somatické, vestibularni a vibracni, které clovéka informuji o zméné polohy
a vytvareji pocit jistoty. Nastavbové prvky jsou optické, auditivni, taktilné-haptické
a oralni. Stimulaci téchto smysli umoznuje nemocnému uvédomeéni si sebe sama

a okolniho svéta (LUCKEROVA a kol., 2014), (FRIEDLOVA, 2007).

Dilezitym, ale slozitym prvkem v konceptu bazalni stimulace je komunikace
s nemocnym, kdy se zdravotnicky pracovnik musi pfizptsobit komunika¢ni urovni
nemocného. Pfi komunikaci je dilezité i nepatrnym reakcim prikladat vyznam.
U nékterych pacientit muize byt jedind forma komunikace naptiklad mrkani, jiny

nepatrny pohyb nebo frekvence dychani (FRIEDLOVA, 2007).

Vyhodou je, ze koncept bazalni stimulace nezatézuje pracovisté z ekonomického
hlediska, jelikoz se vyuZzivaji dostupné polohovaci pomiicky a ve spolupraci s rodinou
mohou byt zajistény pacientovy osobni hygienické pomitcky a rizné oblibené ptfedméty,

potraviny nebo hudba (LUCKEROVA a kol., 2014).
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7 OSETROVATELSKY PROCES

K ziskdni potiebnych informaci k realizaci oSetfovatelského procesu byla

pouzita l€karska a oSetfovatelska dokumentace pacienta. Rozhovor byl realizovan pouze

s manzelkou nemocného z diivodu pacientova zdvazného stavu (koma).

71 ZAKLADNI UDAJE PACIENTA

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTA:

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje pacienta

Jméno a piijmeni: Z.C.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: xxxx

Vek: 42 let

Adresa bydliste a telefon: xxxx

Adresa ptibuznych: xxxx

RC: 74xxXXX/XXXX

Cislo pojistovny: 201

Vzdelani: vysokoskolské

Zaméstnani: OSVC - zahradnictvi

Stav: Zenaty

Statni piislusnost: CR

Datum pfijeti: 16. 9. 2015

Typ pfijeti: preklad

Oddéleni: ARO

Osetiujici 1ékar: xxxx

Diivod prijeti udiavany pacientem: Nelze

Medicinska diagn6za hlavni: DifGizni poranéni mozku, neoteviena rana

Medicinska diagno6za vedlej$i: Relaps roztrousené sklerosy mozkomisni od 2/2011

HODNOTY A UDAJE ZJISTOVANE PRI PRIJMU DNE 16. 9. 2015:

Tabulka 2 Vitalni funkce pfi pfijeti

TK: 150/75 (s podporou

Vyska: 180 cm

katecholamint)

P: 65° Hmotnost: 90kg

D: 14" (UPV) BMI: 28

TT: 35,8°C Pohyblivost: imobilita

Stav védomi: koma

nelze

Orientace mistem, ¢asem, osobou:

Reg, jazyk: nelze

Krevni skupina: B Rh+
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wewrs

Nynéjsi onemocnéni: 42 - lety muz pielozen z NCH HK na ARO Néchod. 29.
8. 2015 pti padu z vysky cca 10-15 m (skok paddkem) t€zké polytrauma s dominujici
KCP (epidurdlni hematom, SAK, SDH, mnohocetna hemoragicko — kontuzni loziska,
zlomenina base lebni, zlomenina kosti lebky a obliceje, kontuzni plice, PNO, zlomenina
femuru vlevo — se zevnim fixatorem). Po evakuaci epidurdlniho hematomu, ICP

monitoringu a dekompresni kraniotomii oboustranné.

7.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:
Matka: zdrava

Otec: zdrav

Déti: 2 déti — zdravy

Sourozenci: nezjisténo

Osobni anamnéza:

Novorozenecky vek: operace pylorostenozy
1996: pozitivni sérologie proti borreliim

2010: relaps roztrousené sklerozy mozkomisni
Urazy: 0

Oc¢kovani: povinné o¢kovani

Farmakologicka anamnéza:

Avonex 1x/tyden i.m.

Alergologicka anamnéza:

negativni dle dokumentace

Abusus:

Alkohol: ptilezitostné

Koufteni: stopkuték cca do 20 let veku, pfedtim asi 5 let
Léky: negativni dle dokumentace

Jiné navykové latky: negativni dle dokumentace

Urologicka anamnéza:

Z4dna prodélana urologickd onemocnéni.
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Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty

Bytové podminky: zije s manzelkou a dvéma détmi v rodinném domku
Vztahy, role: rodinné problémy dle manzelky nejsou

Zaliby: skoky padakem, zahradni¢eni

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: vysokoskolské

Pracovni zafazeni: OSVC — zahradnictvi
Cas pisobeni: nezjisténo

Ekonomické podminky: nezjisténo

Spiritudlni anamnéza:

Pacient je ateista.
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7.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU

Posouzeni ze dne 16. 9. 2015 v 18:00 hod.

Tabulka 3 Posouzeni sou¢asného stavu

POSOUZENI

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk

Nelze (koma)

Hlava: hydrocephalicka,
viditelna operacni rdna —
klidna, kraniektomie
oboustranné

Oc¢i: zornice mydriatické,
Sife cca Smm

Nos: bez deformit a vytoku,
zavedena NGS, fixovano
naplasti

Usi: bez vytoku

Dutina ustni: sliznice
razové, chrup sanovan, rty
bez znamek cyanozy, jazyk
vlhky, nepovlekly

Krk: soumérny, bez otok,
Stitna zlaza nehmatna,
pulzace karotid symetricka,
pfi pfijmu vyménéna
TCHSK ¢. 8,5.

Hrudnik a dychaci
systém

Nelze (koma)

Hrudnik: symetricky, bez
viditelnych deformit,
hrudni drén vpravo, EKG
elektrody pro kontinualni
monitoraci srde¢ni akce,
dychani sklipkové, Cisté,
ti$si. Pacient dycha ptes
TCHSK - UPV, v rezimu
BIPAP/ASB, 14 fizenych
dechl/minutu.
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Srdec¢ni a cévni
systém

Nelze (koma)

Srdec¢ni akce pravidelna,
frekvence 62/minutu, ozvy
tiché, bez Selestl. TK
125/65 torra. Pulsace do
periferii hmatna. Dolni
koncetiny bez otoku. Pti
piijmu vyména CZK do v.
subclavia 1.dx. Vyména

1 AK do a. radialis 1.sin.
kviili nutnému invazivnimu
kontinudlnimu méteni
krevniho tlaku, ktery je

s podporou katecholaminii.

Bricho a GIT

Nelze (koma)

Bficho je prohmatné,
mekké, jatra a slezina
nezvétSeny. Peristaltika
auskulta¢né nepfitomna.
Enteralni strava pies NGS
¢. 16 v minimalni davce
(10ml/hod) z dGvodu
intolerance.

Mocovy a pohlavni
systém

Nelze (koma)

Genital muzsky, klidny,
ponechan PMK pro
sledovani hodinové
diurézy. Moc je slamov¢
zluté, bez makroskopického
patologického nélezu.
Hodinova diuréza je

v praméru 150ml/hodinu.

Kosterni a svalovy
systém

Nelze (koma)

Poloha pacienta pasivni,
lezici. Nejsou patrné otoky.
Dolni koncetiny bez varixa.
Na LDK je umistén zevni
fixator.

Nervovy a smyslovy
systém

Nelze (koma)

Pacient sedovan opiaty.
Bez kontaktu. GCS 3.
Reakce pouze pii odsavani
z dychacich cest a je
pfitomna decerebracni
reakce na bolest. Koma.
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Imunologicky systém

Nelze (koma)

Lymfatické uzliny
nezvétSeny. Alergie dle
dokumentace Zadna. Dle
manzelky netrpél infekty
hornich a dolnich
dychacich cest. T¢élesna
teplota 35,4°C.

KiiZe a jeji adnexa

Nelze (koma)

Kiize ptimétreného koloritu
a hydratace, bez ikteru

a znamek cyan6zy. Mimo
invazivnich vstupd, vpichii
a operacni rany nejsou
pfitomny defekty a zmény

na kazi, dekubity ¢i erytém.

Otoky nepfitomné.
Ochlupeni pfimétené
muzskému pohlavi. Vlasy
z divodu operace oholené.
Nehty upravené, Cisté.
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7.4 AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

Posouzeni ze dne 17. 9. 2015 (2. den hospitalizace)

Tabulka 4 Aktivity denniho zivota

OBJEKTIVNI
POSOUZENI UDAJE SUBJEKTIVNI UDAJE

Dieta NPO. Stravovani zajisténo
pies NGS - Fresubin HP
Energy, rychlost vyzivy béhem
dne postupné zvySovana z
Stra"o"éj“i a pitny Nelze (koma) 10ml/hod az na 40ml/hod. Vodu
rezim pacient piijima s Iéky do NGS
a s proplachy sondy - cca
150ml/24hod. Vodni bilanci
udrzuje infuzni terapie.

Pacient mé nadéle zavedeny
PMK pro sledovani hodinové
diurézy. Rozvoj polyurie - az
Nelze (koma) 350ml/hod. Podany léky dle
ordinace lékate. Na stolici
pacient od piijmu nebyl.

Vylucovani moce a
stolice

Pacient bez analgosedace.
Spanek a bdéni Nelze (koma) GCS 3.

Pacient nekontaktni. V planu

bazalni stimulace. B¢hem dne
Aktivita a odpocinek Nelze (koma) pacienta navitévuje jeho

manzelka.

Hygiena a celkova koupel se
provadi na lizku, kterou
zajistuje oSetrujici personal.
Hygiena Nelze (koma) Zajistuje také péci o dutinu
ustni, o€i, usi a nos. PecCuje
o osobni a lozni pradlo.

Pacient nesobéstacny ve vsech
smérech. Veskeré potieby
Samostatnost Nelze (koma) zajiStuje oSetfujici personal.
Barthel skore: 0 bodi - vysoce
zavisly.
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7.5 POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU

Posouzeni ze dne 17. 9. 2015 (2. den hospitalizace)

Tabulka 5 Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI
POSOUZENI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Védomi Nelze Koma. GCS 3.
Orientace Nelze Nelze
Nalada Nelze Nelze
Pamét Nelze Nelze
Mysleni Nelze Nelze
Temperament Nelze Nelze
Sebehodnoceni Nelze Nelze
Vnimani zdravi Nelze Nelze
Vnimani zdravotniho Nelze Nelze
stavu
Reakvc,e lrla,onemocnevm, Nelze Nelze
a prozivani onemocnéni
Reakce na hospitalizaci Nelze Nelze
Adaptacevnz’l Nelze Nelze
onemocnéni
Projevy jistoty
a nejistoty (izkost, Nelze Nelze
strach, stres)
ZKkuSenosti z
predchazejicich Nelze Nelze
hospitalizaci
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7.6 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni:

Pfi pfijmu na naSe oddé€leni byl pacientovi odebran zakladni laboratorni

screening. Druhy den piijmu naordinovano kontrolni CT mozku a neurologické

konzilium.

Vysledky laboratorniho screeningu 16. 9. 2015 (den pFrijmu):

Tabulka 6 Zakladni laboratorni screening

] ’ REFERENCNI
ODBERY KRVE NAZEV HODNOTA HODNOTY
Urea 6,8 mmol/l 3,2 - 8,1 mmol/l
Kreatinin 60 pmol/l 60 - 100 umol/l
Celkova bilkovina 68 g/l 65 - 85 g/l
Albumin 35 g/l 36 - 45 g/l
Bilirubin 32 pmol/l 5-25 umol/l
ALT 3,49 pkat/l 0,17 - 1,10 pkat/1
Biochemie AST 2,36 pkat/l 0,25 - 0,70 ukat/l
Amylasa 0,56 pkat/l 0,42 - 2,0 pkat/l
Cholesterol 4,8 mmol/l 2,9 - 5,0 mmol/l
Triglyceridy 1,63 mmol/l 0,45 - 1,70 mmol/l
Glykémie 4,9 mmol/l 3,5-5,6 mmol/l
CRP 200,2 mg/1 0-10mg/l
HIV negativni
Hemoglobin 120 g/l 135-175 g/l
Erytrocyty 3,6 x 101 4,0-53x10"%/
Krevni obraz Hematokrit 0,315 0,40 - 0,54
Leukocyty 20,27 x 10°/1 3.8-10x 107/
Trombocyty 356 x 10°/1 150 - 350 x 10°/1
QUICK 13s 12 -15s
Koagulace INR 1 0,8-1,2
APTT 32s 30 - 35s
pH 7,47 7,36 - 7,44
pCO, 4,82 kPa 4,8 - 5,8 kPa
ABR pO, 10,92 kPa 8,0 - 12,0 kPa
akt. HCO; 27,1 mmol/l 22 - 26 mmol/l
st. HCOs 27,1 mmol/l 22 - 26 mmol/l
BE 3,4 mmol/l -2 az + 2 mmol/l
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Sa. O, 0,97 0,94 - 0,99
Na 143 mmol/l 132 - 142 mmol/l
K 3,5 mmol/l 3,8 -5,5 mmol/l
Cl 102,4 mmol/l 97 - 108 mmol/l
Ca 1,2 mmol/l 0,9 - 1,3 mmol/l
275 - 295 mmol/kg
Osmolalita 283 mmol/kg H,O H,O

Medikace dne 17. 9. 2015:

Tabulka 7 Medikace dne 17. 9. 2015

MnoZstvi Forma
Nazev léku (fedéni) podani Cas podani Indikacni skupina
o 1,5 g/250 . a 24hod. o
Amikacin ml F1/1 Lv. (12:00hod.) Antibiotika
a 12 hod. .
Quamatel 20 mg Lv. (8:00hod., anﬁlrlllt?:ﬁ?i’ka
20:00hod.)
a 12hod.
Degan 10 mg Lv. (8:00hod., Antiemetika
20:00hod.)
a 12 hod.
Celaskon lg LV (01:00hod., Vitaminy
13:00hod.)
Pted
Arduan 8 mg LV. transportem na Myorelaxancia
CT (10:00hod.)
13:00 hod. Ce o,
Minirin Melt 120 pg s.l. (poté dle Antllldluretlcky
. ormon
diurézy a OL)
Linearni davkovace
4 amp./20 Kontinualng.
Noradrenalin ml é) é(y LV. Rychlost 1,5 Sympatomimetika
° ml/h (dle TK)
KCl 7,45% - 50 o Kontinualng. V?:ti ° ng}‘llfgﬁm
ml o Rychlost 8ml/h V> OO
draselny

49



Kontinualné.

Tiapridal 13 Oarr?l% LV. Rychlost Antipsychotika
0,8ml/h
Infuzni terapie
Hartmannuav ) Kontinualné .
roztok 1000 ml 1.V. 20 ml/h Infundabilia
Nutriflex | 5550 m1 Infundabilia
basal + 1 amp 1.V Na 22 hod. Soli a ionty
+ Tracutil ’ o (107 ml/h) . . ,
+ NaCl10% +40M1 Varia - chlorid sodny
Fyziologicky 100 ml . 1x/ den na Infundabilia
roztok + 1 amp Ly 1 hod Vitaminy
+ Cernevit ) )
a8 hod. na 15
. o . minut e
Mannitol 20% 100 ml 1.V. (17-01-09 Osmoticka diuretika
hod)
Jiné:

UPV pres tracheostomickou kanylu, rezim piepojen jesté v den piijmu z BIPAP/ASB

na CPAP/ASB. Péce o dychaci cesty s odsavanim dle potieby, ptevaz vstupu TCHSK.

Zvysena péce o dutinu ustni - ustni vodou a Skinsept mucosou. Pravidelné vykapavani

oc¢i Ophtalmo — Septonexem.

Vyziva zajisténa pies NGS s pravidelnou kontrolou tolerance vyzivy.

Monitorace fyziologickych funkci — TK, P, dechové parametry, SpO, a diuréza

monitorovana kazdou hodinu. CVP, TT a P+V kazdé¢ 4 hodiny. Celkova vodni bilance

meéiena kazdych 24 hodin.
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7.7 SITUACNI ANALYZA KE DNI 17. 9. 2015

Dne 16. 9. 2015 v 8:50 hod. byl pacient pielozen z neurochirurgické
kliniky na oddéleni ARO pro pokracujici terapii kraniotraumatu a nasledného

hydrocefalu po padu na hlavu.

Pacient je 17. 9. 2015 hospitalizovan jiz 2. den. Klze pfiméfeného
koloritu a hydratace, bez znamek cyan6zy. Analgosedace opiaty zrusena v den piijmu.
Oc¢i neotevira, zornice mydriatické s nevybavnou fotoreakci. Reaguje pouze kaslacim
reflexem pii odsdvani a je pritomna decerebracni reakce na bolest. Poloha pacienta
pasivni, vleze na =zadech selevaci hlavy nad 30°. Pacient ma zavedenou
tracheostomickou kanylu €. 8,5 s obtura¢nim balénkem, jehoZ obturace je métena kazdy
den manometrem. Pfes TCHSK je napojen na UPV v rezimu CPAP/ASB. Dychani
sklipkové, tissi, s frekvenci az 37 dechi/minutu — tachypnoicky. Uprava ventilaénich
parametril 1ékatem. SpO, 97%. S ventildtorem neinterferuje, toleruje. Monitorace
fyziologickych funkci — TK, P, dechové parametry a diuréza métena kazdou hodinu.
Afebrilni — 36,5°C. V hrudniku zaveden hrudni drén vpravo pro PNO, drén funkéni.
Puls je pravidelny, stabilni, s hmatnou pulzaci do periferii. S frekvenci 85/minutu.
Krevni tlak nestabilni, nadale s podporou katecholamini, MAP 80-90 torr. Z dychacich
cest se odsava pres uzavieny systém minimalni mnozstvi hustého nazloutlého sputa.
V nose zavedena NGS, kterd je napojena na kontinualni enteralni vyzivu, kterou pacient
jiz toleruje, rychlost enterdlni vyzivy se postupné zvySuje az na 40 ml/hod. Enteralni
vyziva s noéni pauzou. Je druhy den zaveden CZK ve v. subclavia 1.dx. pro zajisténi
infuzni terapie a aplikace intraveno6znich 1ékli, a AK v a. radialis 1.sin. pro kontinudlni
invazivni méfeni TK. Vstupy funkéni, bez zndmek infekce. Zavedeny PMK, ktery byl
ponechan z ptedchozi hospitalizace pro sledovani hodinové diurézy. Bez zndmek
makroskopického patologického nalezu, odvadi Cirou moc€, polyurie — rozvoj diabetu
insipidu, podany léky dle ordinace lékate. Celkova vodni bilance za 24hod. je negativni
-557 (ptijem 4943 ml, vydej 5500 ml). Stolice nebyla — zatim bez podpory laxativ. Ob¢
dolni koncetiny prokrvené, na LDK zevni fixator — bez znamek infekce, steriln¢ oSetien.
Veskeré potieby pacienta zajist'uje oSetfujici personal. Nesobéstaény ve vSech smérech.
Provedena celkova hygienickd péce na lizku, péce o oc€i a dutinu ustni, péce o kizi.
Predilek¢ni mista vzniku dekubitl promazany ochrannym krémem. Barthel skore pro

urceni zvladnuti aktivit denniho zivota: 0 boda — vysoce zavisly pacient.
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Velké riziko vzniku dekubitid. Norton skére pro stanoveni rizika vzniku dekubitt:

10 bodt — vysokeé riziko pro vznik dekubitt.

Laboratorni vySetfeni ze dne: 3x/den ABR + glykémie, 1x/den krevni obraz,

biochemie — urea, kreatinin, jaterni testy, CRP, albumin, fosfor, hot¢ik.

10:00 pacient transportovan na kontrolni CT mozku. Pfed transportem podany
myorelaxancia dle ordinace 1ékatre. V odpolednich hodinach nasledovalo neurologické

konzilium.

Vysledek kontrolniho CT mozku 17. 9. 2015 10:30 hod.: rozvinuté postranni komory
jsou $irsi s denznim hematocefalem, nalez drobné hemoragie s hypodenzitou v oblasti
piechodu mezencefalea a pontu, potraumatické SAK — edém meékkych tkéni podkozi,
kominutivni poranéni skeletu splanchnokrania, baze lebni, progrese hydrocefalu
s intersticialnim edémem hemisfér. Po konzultaci s neurochirurgem neni indikace
k zavedeni drénu pro pacientiv tézky klinicky stav. Naordinovdna antiedemat6zni

terapie.

Vysledek neurologického konzilia 17. 9. 2015 15:00 hod.: pacient v komatu, UPV,
bez reakce na verbalni podnét, na bolest reaguje decerebracni reakci na koncetinach,
o¢ni bulby jsou ve stfednim postaveni, zornice jsou symetricky mydriatické, na osvit

nevybavné.

Zavér neurologického Konzilia: stav po t¢Zzkém kraniotraumatu, stav po
oboustranné dekompresivni kraniektomii pro epidurdlni hematomy, mnohocetné

kontuze mozku, hemocefalus. Koma s decerebra¢ni reakci na bolest.
Medikace ponechana. Na druhy den objednané rehabilita¢ni konzilium.

Vysledek rehabilitaéniho konzilia 18. 9. 2015 9:00 hod.: doporucend LTV — pasivné,
na lazku, prevence kontraktur a deformit. Respiraéni fyzioterapie, mékké techniky aker

HK a DK. Bazalni stimulace.

Manzelka informovana. Pfeddany veskeré dokumenty o bazalni stimulaci
a dotaznik pro vyplnéni otdzek z osobniho zivota pacienta aby se sestavil individudlni

pléan osetiovatelské péce v konceptu bazalni stimulace.
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7.8 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A
JEJICH USPORADANI DLE PRIORIT DNE 17.9. 2015

Osetrovatelské diagnézy jsou rozdeéleny na aktudlni a potenciondlni.
Osetfovatelské diagnozy jsou stanoveny dle NANDA I taxonomie II — NANDA
INTERNATIONAL, 2015. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

Aktudlni oSetiovatelské diagnozy:

Neefektivni vzorec dychani (00032)
Domeéna: 4 Aktivita/odpocinek

Ttida: 4 Kardiovaskularni/pulmonalni reakce

NaruSena integrita tkané (00044)
Domeéna: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 2 Télesné poskozeni

Deficit sebepéce pri vyprazdiovani (00110)
Doména: 4 Aktivita/odpocinek
Ttida: 5 Sebepéce

Deficit sebepéce pri stravovani (00102)
Doména: 4 Aktivita/odpocinek
Ttida: 5 Sebepéce

Deficit sebepéce pri koupani (00108)
Domeéna: 4 Aktivita/odpocinek
Ttida: 5 Sebepéce

Deficit sebepéce pri oblékani (00109)
Domeéna: 4 Aktivita/odpocinek
Ttida: 5 Sebepéce
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Nadvaha (00233)
Doména: 2 Vyziva

Ttida: 1 Pfijem potravy

Potenciondlni oSetiovatelské diagnozy:

Riziko infekce (00004)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 1 Infekce

Riziko syndromu nepouzivani (00040)
Doména: 4 Aktivita/odpocinek

Trida: 2 Aktivita/cviéeni

Riziko dekubitu (00249)
Domeéna: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 2 T¢€lesné poskozeni

Riziko nevyvazeného objemu tekutin (00025)
Doména: 2 Vyziva

Ttida: 5 Hydratace

Riziko aspirace (00039)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 2 T¢lesné poskozen

Riziko krvaceni (00206)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 2 T¢€lesné poskozeni

Riziko poskozeni rohovky (00245)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Ttida: 2 T¢€lesné poskozeni

(NANDA INTERNATIONAL, 2015)

54



ROZPRACOVANI VYBRANYCH DIAGNOZ
Dg. €. 1: Neefektivni vzorec dychani (00032)

Doména: 4 Aktivita/odpocinek
Trida: 4 Kardiovaskularni/pulmonélni reakce

Definice: Inspirace (vdech) a/nebo exspirace (vydech), které neumoziuji dostate¢nou

ventilaci.
Urcujici znaky:
- Abnormalni vzorec dychani (rychlost, rytmus, hloubka)
- Tachypnoe
Souvisejici faktory:
- Hyperventilace
- Neurologické poskozeni (araz hlavy) (NANDA INTERNATIONAL, 2015)
Priorita: Vysoka

Cil dlouhodoby: U pacienta bude zajisténo zlepSeni ventilace po dobu hospitalizace

nebo po dobu nezbytné nutnou. Pacient bude ob&hove stabilni.

Cil kratkodoby: Laboratorni hodnoty krevnich plynti budou v normé, bez patologii do

24 hodin.
Ocekavané vysledky:
- U pacienta je zajiSténa pruchodnost tracheostomické kanyly

- U pacienta je zajiSténa dostaCujici ventilace, dechové parametry jsou ve

fyziologickych mezich
- Laboratorni vysledky krevnich plynt jsou ve fyziologickych mezich
Osetrovatelské intervence:
- Sleduj dostate¢né nafouknuti obtura¢niho balonku u TCHSK — sestra.
- Monitoruyj a zapisuj fyziologické funkce pacienta kazdou hodinu — sestra.

- Monitoruj a zapisuj dechové a ventilacni parametry pacienta kazdou hodinu —

sestra.
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Informuj lékate pii patologickych ventilanich zménach, zajisti Upravu

ventilacnich parametrt — sestra, 1ékaf.
Pecuj o pacientovu dutinu stni — sestra.

Provadéj toaletu dychacich cest odsavanim sekretu ptes uzavieny systém,

dodrzuj asepticky piistup — sestra.
Pfi odsavani sleduj charakter, mnozstvi sputa a frekvenci odsadvani — sestra.
Pravideln¢ nebo dle potieby vyméiuj filtry ventilaéniho okruhu — sestra.

Dle ordinace lékate proved odbér krve na vysetieni hodnot krevnich plynt —

sestra.

Vse zaznamendvej do resuscitaéniho zaznamu a informuj lékafe o zménach —

sestra.

Realizace (béhem denni sluzby 17. 9. 2015 7:00 — 19:00):

Hodnota tlaku v obturacnim balonku rdno zkontrolovana (méfeni kazdych

12 hodin)

Monitorace fyziologickych funkci, ventilacnich a dechovych parametri,

patologie hlaseny l€kafi + Gprava ventilanich parametra

Vyména filtri u ventilaéniho okruhu rano (vymeéna kazdych 24hod nebo
dle potieby)

Péce o pacientovu dutinu ustni rano pii hygien¢ a dale béhem dne vytirdnim

ustni vodou, Skinsept mucosou a Boraxglycerinem
Odsavani sputa pfes uzavieny systém dle potieby, primérné kazdé 3 hodiny
Provedeny odbéry dle ordinace 1ékate pro zjisténi hodnot krevnich plynt

Fyziologické funkce, dechové a ventilatni parametry zaznamenany

do resuscitaéniho zaznamu kazdou hodinu
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Hodnoceni:

17. 9. 2015: Pacient od prvniho dne piijmu (16. 9. 2015), kdy byl pfepojen ventilator
z rezimu BIPAP/ASB na rezim CPAP/ASB tachypnoicky, hyperventilujici. Lékat byl
o tomto stavu informovan a po Upravé ventila¢nich parametrti se dechova frekvence
snizila, eupnoe. Pacient nadale s podporou obéhu katecholaminy. Laboratorni vysledky

krevnich plynt jsou ve fyziologickych mezich.

18. 9. 2015 — 20. 9. 2015: Dechova frekvence pacienta se normalizovala. Postupné

snizeni dechové podpory I¢kafem. Ob¢h stale nestabilni, nutna podpora katecholaminy.
Dlouhodoby cil spIlnén z ¢asti.

Kratkodoby cil splnén.

Dg. €. 2: NarusSena integrita tkané (00044)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Trida: 2 T¢lesné poskozeni

Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, ktize, svalt, fascii, Slach, kosti, chrupavek,

kloubti a/nebo vazi.
Urcujici znaky:
- Poskozena tkan
Souvisejici faktory:
- Zhorsena perfuze
- ZhorSena mobilita
- Mechanické faktory
- Chirurgicky zakrok (NANDA INTERNATIONAL, 2015)
Priorita: Vysoka

Cil dlouhodoby: Zhojeni defekti bude bez komplikaci.
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Cil kratkodoby: Misto operacni rany a invazivnich vstupli budou klidna, ktize bude bez

znamek macerace.

Ocekavané vysledky:

Po mozném vytazeni invazivnich vstupti se defekty zhoji bez komplikaci
Kuze je bez znamek macerace a dekubitti

Mista invazivnich vstupll jsou klidné a bez znamek infekce

OsSetrovatelské intervence:

Provadéj pravidelné ptevazy invazivnich vstupii, operacni rany — sestra.
Sleduj znamky infekce, poptipad¢ informuj 1€kate — sestra.

Pti ptevazech dodrzuj asepticky postup — sestra.

Kontroluj predilekéni mista vzniku dekubita — sestra.

Dbej na fadnou hygienu — sestra.

Pravidelné promazavej pacientovu kiizi ochrannym piipravkem — sestra.

Vse zaznamenavej do resuscitacniho zdznamu — sestra.

Realizace 16. 9. -19. 9. 2015:

16. 9. 2015: Pfi piijmu pacienta rekanylace AK a CZK, vyména TCHSK, hrudni

drén ponechan.

17. 9. 2015 — 18. 9. 2015: Provedena celkovd hygiena pacienta na lazku,
pacientova kiize promazana ochrannym krémem. Proveden sterilni pievaz

operacni rany na hlavé a zevniho fixatoru na LDK.

18. 9. 2015: Celkova hygiena pacienta na ltizku, zkontrolovany predilekéni
mista vzniku dekubitil, kiize promazana ochrannym krémem. Pievaz AK a CZK

¢tvrty den, dle standardu odd¢leni.
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Hodnoceni:

Pii pifjmu pacienta zkontrolovany veskeré invazivni vstupy. AK a CZK byly jiz
dlouhodobé zavedeny na stejném misté, proto lékai provedl rekanylaci a vyménu
TCHSK. Hrudni drén byl bez znamek infekce, okoli klidné, ptevazano. Pfi hygiené
pacienta kiize oSetfena, kontrola predilek¢nich mist vzniku dekubiti — bez zndmek
vzniku dekubitii a bez macerace. Pti pfevazu zevniho fixatoru okoli vpichu ocisténo,
oSetfeno, bez znamek infekce. Pii pfevazu AK a CZK 4. den — okoli vpichii klidné.
Veskeré invazivni vstupy byly ponechiany po celou dobu hospitalizace na naSem

odd¢leni (rekanylace a ptevazy dle standardu oddélent).
Cil dlouhodoby nesplnén.

Cil kratkodoby splnén.

Dg. €. 3: Deficit sebepéce pri vyprazdinovani (00110)
Doména: 4 Aktivita/odpocinek
Trida: 5 Sebepéce

Definice: ZhorSend schopnost/neschopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity

tykajici se vyprazdiovani.
Urcujici znaky:
- Neschopnost provést fadnou vyprazdinovaci hygienu
- Neschopnost pfemistit se na toaletu
Souvisejici faktory:
- Alterace kognitivnich funkci
- Poruchy percepce
- Neschopnost premist'ovat se (NANDA INTERNATIONAL, 2015)
Priorita: Stredni

Cil dlouhodoby: U pacienta bude zajiSténo pravidelné vyprazdilovani moce a stolice

bez podpory laxativ a diuretik nebo antidiuretického hormonu do 14 dnd.
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Cil kratkodoby: U pacienta bude zajisténo vyprazdnéni stolice do 4 dn.
Ocekavané vysledky:
- U pacienta bude zajisténo pravidelné vyprazdnovani stolice
- Hodinova diuréza bude 100-150ml/h
OSetrovatelské intervence:
- Sleduj diurézu pacienta kazdou hodinu — sestra.
- Pecuj kazdy den o PMK — sestra.
- Pfi znamkach infekce u PMK informuj I¢kafe a zajisti necévkovani — sestra,
1ékat.
- Makroskopicky hodnot’ mo¢, pfi patologiich informuj 1ékare — sestra.
- Dle standardu oddéleni odebirej sterilné moc na K+C — sestra.
- Sleduj pravidelnost a charakteristiku vyprazdiiovani stolice — sestra.
- Dle ordinace 1¢kate podavej laxativa — sestra.
- Zajisti enterdlni vyzivu — sestra, 1ékaft.
- VSe zaznamenavej do resuscitacniho zaznamu — sestra.
Realizace:

- Diuréza sledovana kazdou hodinu a zapisovana do resuscitatniho zdznamu,

1ékat informovan o polyurii (200 —300ml/h).
- Makroskopicky sledovana moc pti hodnoceni hodinové diurézy.
- Péce 0o PMK provadeéna kazdy den pii hygiené dezinfekénim ptipravkem.
- Zajisténa dostacujici enterdlni vyziva, kterou pacient toleruje.

- Odbéry moce na K+C provadény dle standardu oddéleni kazdé pondéli.
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Hodnoceni 17. 9. —30. 9. 2015:

- Hodinova diuréza v praméru 200 — 300 ml/h, 1€kaf informovan a podany Iéky
dle ordinace I¢kafe. Pro nutnost podani Mannitolu, 1éky pro polyuriii

neordinovany. Diuréza jiz 10. den v rozmezi 100 — 150 ml/hod.

- Mo¢ makroskopicky bez patologického ndlezu, sldmové Zlutd, bez pfimési,

PMK bez znamek infekce.

- U pacienta probéhlo spontanni vyprazdnéni stfeva 3. den hospitalizace bez

podpory laxativ

- Vyprézdnéni stolice probihalo spontdnné po 3. dnu hospitalizace, v priméru

kazdé 3 dny. Inkontinence stolice.
Cil dlouhodoby splnén.

Cil kratkodoby splnén.

CELKOVE ZHODNOCENI PECE:

Dvaactyfticetilety pacient byl 29. 8. 2015 piijat na neurochirurgickou kliniku pro
polytrauma po padu na hlavu z 10 — 15m po skoku paddkem. Zde prob¢hla urgentni
evakuace epidurdlniho hematomu a subdurdlniho hematomu. Byla provedena
oboustranna dekompresivni kraniektomie s instalaci ICP ¢idla. Instalovan také zevni

fixator na LDK.

16. 9. 2015 byl pacient pfijat na oddéleni ARO k pokracujici terapii. Zde byl
odebran zakladni laboratorni screening. Pacient byl pfi pfijmu analgosedovan s tiplnym
vysazenim tyZ den. Provedena rekanylace CZK a AK, vyména TCHSK. ICP ¢&idlo jiz
nemél. PMK ponechan. Operacni rdna na hlaveé a zevni fixator nepfevazovany. Pacient
na UPV, vrezimu BIPAP/ASB, rezim poté piepnut na CPAP/ASB. Pacient
tachypnoicky, byla nutnd uprava ventilatnich parametri Iékafem. Na druhy den

objednano CT mozku a neurologické konzilium.

Druhy den hospitalizace rozvoj diabetu insipidu — léky podany dle ordinace

l¢kate. Bylo provedeno CT mozku s naslednym neurologickym konziliem. Na tfeti den
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hospitalizace objedndno rehabilitacni konzilium. V planu bazidlni stimulace
a rehabilitace. Rehabilitace zahajena dal$i den a od patého dne hospitalizace byla

v plném rozsahu zahajena bazalni stimulace.

Zahijen weaning, v dalSich dnech 1ékat postupné snizoval dechovou podporu na
ventilatoru. Pacient zmény toleroval. Hrudni drén byl vytazen. Po tfech tydnech byl
pacient stdle na UPV, vrezimu CPAP/ASB s minimalni dechovou podporou. Byl
pfepojen na rezim SMARTCARE. Projevily se prvni zmény ve vnimani. Na osloveni
otevfel o¢i, ale pohledem nezafixoval. Byly patrné pohyby pravé ruky. Krevni tlak se
postupné stabilizoval a jiz nebyla nutnd podpora katecholaminy. Dal$i den byl pacient
od ventilatoru pln¢ odpojen. TCHSK byla ponechana a pfes filtry byla napojena O,
hadicku. Pacient spontanni ventilaci toleroval, SpO; byla v normé. Po kontrolnim CT
mozku byl prokazatelny Gstup edému. Po Sesti tydnech hospitalizace se pacientliv stav
vyrazn¢ nezménil. Oteviral o¢i a vyskytovaly se mimovolni pohyby koncetin,
piezvykoval a zival. Na osloveni pohledem nezafixoval a vyzvdm nevyhovél. Po

neurologickém konziliu byla stanovena diagndza coma vigile.

Nadale byla nutnd kompletni péCe na lizku a vesSkeré potieby pacienta byly
zajiStovany oSetfujicim persondlem. Bazalni stimulace s rehabilitaci pokracovala.
JelikoZ nebyla nutnd orgdnova ani respira¢ni podpora, pacient byl po sedmi tydnech

hospitalizace ptelozen na standardni lazkové neurologické oddé€leni.
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7.9 DOPORUCENI PRO PRAXI

Kraniotrauma je velmi zavazny stav, ktery ma velice Casto Spatnou prognézu. Je
nutné k pacientovi pfistupovat individualné a nejlépe do oSetfovatelského procesu
zapojit 1 rodinu pacienta. Na zdklad¢ ziskani, utfidéni informaci a také zkuSenosti

s oSetfovatelskou péci o pacienty s kraniotraumatem jsem shrnula urcita doporuceni.

Doporudeni pro pacienty a spolecnost:
- Prevence trazt
- Ochrana nejen hlavy pfi sportech (ptilba pii jizde na kole, bruslich, lyzovani...)
- Dodrzovat ptedpisy pfi jizd¢ automobilem

- Neskakat do nezndmé vody

Doporuceni pro rodinu:
- Pravideln¢ navstévovat nemocného, projevit podporu
- Nebat se zeptat 1¢kate i sestry na nejasnosti

- Spolupracovat se zdravotnickym personalem ohledné bazélni stimulace — vyplnit
dotaznik ohledné osobniho Zivota pacienta a donést jeho osobni a oblibené véci,

predméty, se kterymi byl pravidelné v kontaktu...)

- Komunikovat s pacientem a dotykat se ho i pfes to, ze je v komatu

Doporuceni pro zdravotnicky personal:
- Ptistupovat k pacientovi individudlné
-V akutni f4zi monitorovat vesker¢ fyziologické funkce

- Komunikovat s pacientem i pfes to, Ze je v komatu
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Saturovat veSkeré potfeby pacienta vradmci vyprazdiovani, osobni hygieny,

stravovani a oblékani
Spolupracovat s rodinou pacienta ohledné bazélni stimulace, roding vse vysvétlit

Vyuzivat veskeré predmeéty a véci donesené rodinou, aby byla bazalni stimulace

co nejefektivnéjsi
Spolupracovat s nutricnim terapeutem, fyzioterapeutem, Iékaii
Informovat I€kate o jakychkoli zménach stavu pacienta

Provad¢t bazalni stimulaci pomalu a trpélive
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ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zpracovat a sezndmit se s problematikou
zam¢eienou na pacienta s kraniotraumatem a naslednym hydrocefalem. Bakalaiskou
praci jsme rozd¢lili na teoretickou ¢ast a na praktickou ¢ast, ve které jsme vypracovali

osetfovatelsky proces.

V teoretické Casti jsme popsali kraniocerebralni poranéni jako takové a jeho
patofyziologii. V dalSich kapitolach jsme se zabyvali rliznymi typy kraniocerebralnich
poranéni a jejich vznikem. Dulezité bylo také popsat monitoraci pacienta a 1é€bu tohoto
poranéni, kterd se d€li na obecnou terapii a specifickou terapii. Mezi posledni kapitoly
jsme zatadili hydrocefalus, specifika oSetiovatelské péCe v raznych oblastech

a rehabilitaci, mezi kterou v neurologii patii také bazalni stimulace.

Praktickou ¢ést jsme zpracovali jako oSetfovatelsky proces u vybraného pacienta
s timto poranénim. Zpracovali jsme celkovou anamnézu pacienta, kterou jsme Cerpali ze
zdravotnickych dokumentaci a z rozhovoru s piibuznym, zhodnotili pacientiv celkovy
stav, popsali léCebny postup a na zakladé téchto informaci stanovili aktudlni
a potencionalni oSetfovatelské diagnozy a nékteré znich dopodrobna zpracovali
a vyhodnotili. Soucasti praktické ¢asti je také doporueni pro praxi, které jsme zameéfili

pro spole¢nost a pacienty, rodinu a zdravotnicky personal.

Vypracovanim této prace jsme také chtéli poukézat na dilezitost individualniho
piistupu zdravotnickych pracovnikl k pacientlim s timto onemocnénim, trpé€livost nejen

jejich, ale 1 rodiny pacienta a na vzajemnou spolupraci.
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Priloha A Epiduralni hematom

Obr, B2.12 Epidurdlni hematom Obr. B2.13 Epidurdlni hematom
z a. meningica media Z n. menigica anterior

Obr. B2.14 Epidurdlni hematom tyini oblasti odtladil tvrdou plenu | transver-

zilni splav, zasahuje supra- i infratentoridlng, Front&lng je patrné prokrvicené
kontuzni loksko

Zdroj: NAVRATIL, L. a kol., 2012, s. 82



Priloha B Subduralni hematom

tvrda
plena

krevni

srazenina
pod tvrdou
plenou

Obr. B2.15a Subdurdlni hematom — schéma Obr. B2.15b Akutni subdurdlni
hematom nad levou hemisférou
mozkovou

Zdroj: NAVRATIL, L. a kol., 2012, s. 83



Priloha C Intracerebralni hematom

Zdroj: CHRASTINA, J. akol., 2011,
http://telemedicina.med.muni.cz/neurochirurgie/obr.php?im=82



Priloha D Dekompresivni kraniektomie

Zdroj: Indikace dekompresivni kraniektomie, 2009, s. 441



Priloha E Ventrikuloatrialni shunt
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Obr. 9. schéma implantace VAS s vyuZitim ultrazvukové a rentgenové kentroly (upravena) [91].
Zdroj: VYBIHAL, V., 2014, s. 17



Piiloha F Stupnice GCS

Tab. 2 Glasgowské skore hloubky védomi - Glasgow Coma Scale (GCS)

Test

Skore

Nejlepii motoricka odpovéd

vyhovi

lokalizuje bolest
uniki pied bolesti
flexe na bolest
extenze na bolest
nula

— bt e LTSN

Nejlepsi verbalni odpovéd

orientovany

zmatena konverzace
nepiiméfend slova
nesrozumitelné zvuky
nula

— bt e L

Otevieni oi

spontinni
na osloven|
na bolest
nula

[l o LT

Skare - optimum: 15
- pesimum: 3

Zdroj: SLEZAKOVA, Z., 2014, s. 24




Piiloha G Cestné prohlaseni

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/ podklady pro praktickou ¢ast bakalatské prace
snazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s kraniotraumatem a naslednym
hydrocefalem v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole

zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 29. 4. 2016 e,

Jméno a pfijmeni studenta
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