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ABSTRAKT

SEIFRIEDOVA, Nikola. Mozkové aneurysma zpohledu sestry neurochirurgické
intenzivni péce. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Jana Toufarova. Praha. 2017. 68 s.

Bakalafska prace stématem Mozkové aneurysma zpohledu sestry
neurochirurgické intenzivni péfe se zabyvd komplexni oSetfovatelskou péci
na neurochirurgické jednotce intenzivni péce. Teoreticka cast této prace zahrnuje
charakteristiku ~ mozkového aneurysmatu, jeho pfi¢iny vzniku, klinické
projevy, diagnostiku, 1écebné opatfeni, Cinnost vSeobecnych sester na jednotce
intenzivni péfe a samotné nasledky ruptury. Soustieduje se na péci o dychaci
systém, krevni systém, vyluCovani, vyzivu, pé€fi o invazivni vstupy nebo krevni
derivaty. Dale se obsah prace zaméfuje na specifickou oblast neurochirurgie, a to
monitoraci intrakranidlniho tlaku, hodnoceni stavu védomi nebo hodnoceni reaktivity

zornic.

Praktickd cast se zamétuje na oSetfovatelsky proces u nemocného s rupturou
mozkového aneurysmatu hospitalizovaného na neurochirurgické jednotce intenzivni
péCe zpohledu vSeobecné sestry. Soucasti oSetfovatelského procesu je posouzeni
pacienta a stanoveni oSetfovatelskych diagnéz. K jednotlivym diagndézam byly
pfidéleny priority a pét diagnéz svysokou a stfedni prioritou bylo podrobnéji
zpracovano. U téchto konkrétnich diagnoz byl vytvoren plan oSetfovatelské péce a byly
stanoveny oSetfovatelské intervence k uspokojeni pacientovych potteb. Dale doslo

k realizaci a naslednému hodnoceni oSetfovatelského planu.

Klic¢ova slova
Aneurysma. Intenzivni péfe. Mozkové aneurysma. Neurochirurgie. OSetiovatelsky

proces. OSetfovatelstvi.



ABSTRACT

SEIFRIEDOVA, Nikola. Cerebral Aneurysm from the Viewpoint of a Neurosurgical
intensive care unit Nurse. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr.

Jana Toufarova. Prague. 2017. 68 pages.

This bachelor thesis titled Cerebral Aneurysm from the Viewpoint of
a Neurosurgical intensive care unit Nurse deals with comprehensive nursing care at
a neurosurgical intensive care unit. The theoretical part of this thesis comprises
characteristics of brain aneurysm, causes of its origin, its clinical
manifestations, diagnostics, therapeutic measures, the tasks of general nurses at an
intensive care unit and the consequences of the rupture itself. It focuses on the care for
the respiratory system, the blood system, secretion, nutrition, the care for invasive
inputs or blood derivatives. The thesis further deals with a specific area of
neurosurgery: the intracranial pressure monitoring, assessing the state of consciousness

or assessing pupil reactivity.

The practical part focuses on the nursing process of a patient with the brain
aneurysm rupture, who has been hospitalized at an intensive care unit, from the
viewpoint of a general nurse. Part of the nursing process consists of assessing the
patient and determining the nursing diagnoses. The individual diagnoses were assigned
priorities and 5 diagnoses with high and medium priority were processed in greater
detail. For these specific diagnoses, a nursing care plan has been created and nursing
interventions for fulfilling the patient's needs were set. Further, the nursing plan has

been performed and assessed.

Keywords

Aneurysm. Cerebral aneurysm. Intensive care. Neurosurgery. Nursing. Nursing process.



PREDMLUVA

Mozkové aneurysma, onemocnéni, které je nebezpecné pro svou spici povahu.
Ptiznaky mozkového aneurysmatu se na venek nemusi nijak projevit. VeétSinou
se klinické ptiznaky projevi pfi ruptute, ke které dochazi pfi zméné tlaku, a to
na zachod¢, pfi roz€ileni nebo pii vstdvani. Mezi dal§i Casto popisované klinické
ptiznaky se fadi nesnesitelna bolest hlavy, nauzea, mohou se objevit poruchy hybnosti
koncetin nebo poruchy védomi. Jakmile dojde k ruptuie, pribéh onemocnéni je rychly.
Tito pacienti se musi okamzité hospitalizovat na neurochirurgické jednotce intenzivni
péce. V prvnich hodindch po ruptuie je nutny operacni zdkrok, jehoz podstatou je
prevence dalSiho krvaceni. Po endoskopickém nebo chirurgickém zdkroku pfichazi na
fadu komplexni oSetfovatelskd péce na neurochirurgické jednotce intenzivni péce. Tato
péce v sobé ukryva spoustu specifik, jako je hodnoceni védomi, reaktivity zornic nebo

méfeni intrakranidlni tlaku.

Soucasti této prace je vypracovani oSetfovatelského procesu u nemocného
s mozkovym aneurysmatem hospitalizovaného na neurochirurgické jednotce intenzivni
péce. U tohoto pacienta byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy a nasledné byl sestaven

plan oSetfovatelské péce.

Do svého prvniho zaméstnani jsem nastoupila minulé 1éto, a byla to pravé
neurochirurgicka jednotka intenzivni péce, kterou jsem si vybrala. Po nékolika tydnech
strdvenych na tomto pracoviSti jsem si zacala vSimat specifiCnosti nékterych

onemocnéni, mezi které samoziejme patii i mozkové aneurysma.

Prace na jednotce intenzivni péce mé neskutecnym a nepopsatelnym zptisobem

napliuje, vidim ve své praci smysl zivota.
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UVOD

Bartiingk a kol. (2016) uvad¢ji, Ze u spontanniho subarachnoidalniho krvaceni je
nejCast¢j$i pri¢inou prasklé aneurysma, a to v 75-80%. Celkova mortalita je
45 %, ptiCemZ na progresivni zhorSovani stavu umird 8 %. Prevalence mozkového
aneurysmatu je kolem 5 %. Riziko opakovaného krvaceni je v prvnich dvou tydnech
15-20 %.

Mezi rizikové faktory se fadi nezdravy zplsob Zivota, hypertenze, koufeni,
alkohol nebo genetické faktory. Pfi procentualnim vyjadieni vyskytu aneurysmatu se
nejvice aneurysmat nachdzi na arteria cerebri anterior et posterior v 30 %, arteria carotis
interna ve 25 %,arteria communicantes posteriores ve 25 % a arteria cerebri media ve
20 %.

Tyll a kol. (2014) spolu s Bartliiitkem a kol. (2016) shodn¢ uvadéji, ze priznaky
mozkového aneurysmatu se navenek nemusi nijak projevit, nejcastéji se projevi pouze
pfijeho ruptufe. Mezi typické klinické pfiznaky patii ndhla zména zdravotniho
stavu, kruta az nesnesitelna bolest hlavy, nauzea, poruchy hybnosti koncetin nebo
poruchy védomi rizného rozsahu.

Tyll a kol. (2014) uvadi, Ze nejpouzivanéjSi a nejpiesnéjsSi diagnostickou
metodou je CT vySetfeni s naslednou CT angiografii. V terapii existuji dvé moznosti
1é€by mozkového aneurysmatu, a to clipping, pfi kterém dochéazi k uzavieni krcku
aneurysmatu za pomoci titanové svorky, nebo coiling, pii kterém se aneurysma vyplni
tenkymi platinovymi spiralkami.

Mozkové aneurysma se tfadi zpohledu intenzivni oSetfovatelské péce mezi
onemocnéni s mnozstvim specifik a mezi onemocnéni s nutnosti piesné a odborné
oSetfovatelské péce. VSeobecnd sestra hodnoti u nemocného stav védomi, reaktivitu
zornic nebo monitorovani intrakranialniho tlaku. Samoziejmosti je pravidelné sledovani

vitalnich funkei, sledovani diurézy nebo ranni a vecerni hygienické péce.

7 wr

Pro tvorbu teoretické casti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Zmapovat naro¢nost onemocnéni z hlediska intenzivni péce.

Cil 2: Popsat komplexni oSetfovatelskou péci u pacienti s mozkovym aneurysmatem.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byl stanoven nasledujici cil:

Cil 1: Zpracovani oSetfovatelského procesu na neurochirurgické jednotce intenzivni

péce u pacienta s mozkovym aneurysmatem.
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Popis resersni strategie

Vyhledavani odbornych publikaci, které byly pouzity v bakalaiské praci
snazvem Mozkové aneurysma zpohledu sestry neurochirurgické intenzivni
péce, probéhlo od listopadu 2016 do cervence 2017.

Mezi zékladni prameny k vyhledavani odborné literatury patii katalog Néarodni
lI¢kaiské knihovny — Medvik, jednotnd informacni brana, Souborny katalog
CR, Databaze vysokoskolskych praci, Online katalog NCO NZO a né&kolik dalsich
knihoven. Mezi dalS§i prameny lze zafadit vybrana ceska periodika a odborné
internetové portaly.

Jako klicova slova byla pouzita slova v ¢eském jazyce aneurysma, intenzivni
péCe, mozkové aneurysma, neurochirurgie, oSetfovatelsky proces a oSetfovatelstvi.
V anglickém jazyce to byla slova aneurysm, cerebral aneurysm, intensive care,
neurosurgery, nursing, nursing process.

Mezi hlavni kritéria pro zafazeni a zpracovani informaci v bakalatské praci
patfila tematickd odpovédnost ke stanovenym ciliim bakalaiské prace, at’ v ceském, ¢i

anglickém jazyce a doba vydani neptesahla rok 2007.
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1 SEZNAMENI S PROBLEMATIKOU MOZKOVEHO
ANEURYSMATU

Mozkové aneurysma je vydut mozkové arterie. Vznika jako vychlipka
nitrolebecnich cév v misté¢ jejich vétveni. Mozkové aneurysma bylo jako poprvé
popsano v 18. stoleti. Etiologie vyduti neni zcela objasnéna, fadi se mezi ziskana
onemocnéni, pficemz se na jeho vzniku podili kongenitalni oslabeni cévni
stény, ateroskler6za a arteridlni hypertenze. VéEtSinu nemocnych tvoii zeny. Vyskyt
onemocnéni se datuje spiSe do mladsiho a stfedniho véku, tj. mezi 40-60 roky véku

(GAL), (NAVRATIL a kol., 2012), (PAFKO a kol., 2008), (SKLENOVSKA, 2008).

Nejcastéji se aneurysma vyskytuje v predilekénich oblastech vétveni Willisova
kruhu, ato na piedni arterii, krkavici pii odstupu zadni arterie, bifurkaci stfedni
mozkové tepny nebo na bifurkaci bazilarni tepny. Pfi procentualnim vyjadieni vyskytu
aneurysmatu se nejvice aneurysmat nachdzi na arteria cerebri anterior et posterior
ve 30 %, arteria carotis interna ve 25 %, arteria communicantes posteriorires ve 25 %
a arteria cerebri media ve 20 % (KOHOUT et al., 2013), (NAVRATIL a kol., 2012),
(TYLL a kol., 2014).

Mezi rizikové faktory mozkového aneurysmatu patii nezdravy zpisob
zivota, hypertenze, koutfeni, alkohol, sympatomimetické latky a genetické faktory.
K ruptufe aneurysmatu dochédzi vétSinou pii zvySené fyzické zatézi, psychické
z4tézi, sexu, zmeéné tlaku, nebo pii velkém zatlaceni na stolici (DRABAKOVA, 2013),
(HOCH akol., 2011), (CHRASTINA et al., 2010).

Mozkova aneurysmata se déli na nepraskld a praskld. Nepraskla aneurysmata
mohou byt odhalena zcela ndhodné pii vySetfeni pomoci MRI ¢i CT, nebo tlak
aneurysmatu na dany hlavovy nerv zpusobi jeho poruchu. Dalsi déleni aneurysmat
je podle velikosti na mala, kterd tvofi vétSinu aneurysmat, velka Ci gigantickd. Dale
se aneurysma miZze rozdélovat podle tvaru na nejcastéjsi sekularni, pro které je typické
uzce definované hrdlo, které ovlivituje pouze ¢ast arteridlniho obvodu a fusiformni pro

n¢hoz je typicky vietenovity tvar (TYLL a kol., 2014).

Z pohledu Kklinickych pfiznakli, je pro aneurysma typické, ze pokud

nepraskne, byvé Casto bezptiznakové. I kdyz se mozkové aneurysma fadi biologickou
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podstatou  k benignim  onemocnénim, svym pribéhem patii mezi jedno
z nejmalignéjsich.

Dojde-li k ruptufe, ve vétSin€ piipadt vznikne subarachnoidalni krvaceni, dale
Casto dochazi také ke krvaceni intraventrikularnimu ¢i intracerebralnimu. Pokud
mozkové aneurysma praskne, 20 % nemocnych zemfe jeSté pred prevozem
do nemocnice, 30 % nemocnych zemie do 24 hodin bez ohledu na 1écbu, 25 %

nemocnych je téZce invalidizovano a pouze 25 % nemocnych pifezivd v relativné

dobrém stavu (NAVRATIL a kol., 2012), (TYLL a kol., 2014).

1.1 KLINICKE PRIZNAKY

Klinické pfiznaky u nemocnych s rupturou aneurysmatu se mohou objevit
okamzité, zapar minut ¢i hodin. Dokonce miize dojit ke kolisavému vyjadieni

typickych klinickych ptiznakii.

Mezi typické klinické piiznaky patii ndhld a dramatickd zména zdravotniho
stavu, kruta  bolest hlavy, svétloplachost, zvraceni, rozvoj meningealniho
syndromu, epileptické zachvaty, poruchy hybnosti koncetin, poruchy védomi riizné¢ho
rozsahu, subarachnoidalni krvaceni a utlak okolnich struktur. U subarachnoidalniho
krvaceni je vysoké riziko, Ze prodélané krvaceni se mlze opakovat a obvykle byva
klinického postizeni. V této souvislosti je vhodné zminit i1dalsi Skalu podle Word
Federation of Neurosurgical Societes, kterda kombinuje hodnoceni védomi a fokalni
neurologicky deficit (HOCH a kol., 2011), (NAVRATIL a kol., 2012), (PAFKO a kol.,
2008), (TYRIKOVA akol., 2012), (VEIVODOVA, 2013).

Skala podle Hunta a Hesse

Skala podle Hunta a Hesse ma Sest stupiit a ke kazdému stupni je vyjadien
odlisny klinicky stav. Stupenn nula znamena asymptomatického nemocného. Stupeni
jedna znamend mirnou bolest hlavy a lehky meninginismus. Stupent dva znamena
stredné tézkou az krutou bolest bez topického deficitu. Pro stupen tii je typicky spavy
nemocny s topickym neurologickym deficitem. Stupeni Ctyfi znamend stfedné tézkou
poruchu védomi a stfedné tézky az tézky neurologicky deficit. Posledni, tj. stupen
pét, znamend hluboké bezvédomi a decerebracni rigiditu. Tabulka Skaly podle Hunta

a Hesse je zobrazena v Pfiloze A (TYLL a kol., 2014).
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1.2 DIAGNOSTIKA

Mezi nejcastéji pouzivanou diagnostickou metodu se fadi CT vySetieni, po kterém
by mélo nasledovat angiografické vySeteni. Vyhodou nativniho CT vySetfeni je vysoka
senzitivita a specifika. Ke zhodnoceni nalezu na CT se nejcastéji pouziva skala podle
Fischera. S angiografii souvisi i moznost vyuziti 3D angiografie, pii které dochazi
k rychlé rotaci C- ramene kolem hlavy pifi kontinudlnim podavéani kontrastni latky.
Pravé kontrastni latka pomaha ziskat 3D model tepenného vétveni a mnohem piehledni
obraz o aneurysmatu a jeho vztahu k okolnim tepndm. Na druhé strané za zlaty standard
je stidle povazovana digitalni subtrakéni angiografie. Tato metoda je zaloZena
na digitalizaci skiaskopického obrazu a substrakci obrazi pfed a po uziti kontrastni

latky (TYLL a kol., 2014), (NEKULA a kol., 2014),

Skala podle Fischera

Klasifikace CT nalezu pii subarachnoidalnim krvacenim podle Fischera
se rozdé€luje do Ctyt stupiii podle objektivniho nélezu na CT. Stupen jedna znamena
stav bez subarachnoidalniho krvéaceni. Stupeni dva znamend tenké, ¢i difuzni
subarachnoidalni krvaceni. Stupenn tfi popisuje nalez jako subarachnoidalni
krvaceni, které je vEtsi nez 1 mm. Stupen Ctyfi znadi intracerebralni nebo
intraventrikularni hematom bez subarachnoidalniho krvaceni. Tabulka skaly podle

Fischera zobrazena v Ptiloze B (TYLL a kol., 2014).

1.3 TERAPIE MOZKOVEHO ANEURYSMATU

Operace z vitdlni indikace jsou operace indikované v tadu desitek minut az hodin.
Ruptura mozkového aneurysmatu ma téméf 80% mortalitu a morbiditu. U nemocnych
mladSiho véku je oSetfeni aneurysmatu vitalni indikaci. Riziko ruptury je pii potvrzeni

aneurysmatu v prvnich hodinach nejvyssi (HOCH a kol., 2011), (TYLL a kol., 2014).

Cilem terapie je zabranéni dal$i ruptufe a naslednému tim, Ze se aneurysma vytadi
z ob¢hu. K tomu slouzi dva typy chirurgické vykonu — clipping a coiling aneurysmatu.
Clipping znamena uzavieni kréku aneurysmatu za pomoci titanové svorky. Coiling se
fadi mezi endovaskularni feSeni aneurysmatu, pii kterém se aneurysma vyplni tenkymi

platinovymi spirdlkami (NAVRATIL a kol., 2012), (TYLL a kol., 2014).

Vétsina intrakranidlnich aneurysmat se oSetfuje endovaskularné, chirurgicka 1écba

je indikovana u zhruba 20-45 %. Chirurgickd a intervencni terapie intrakranidlnich
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Endovaskularni 1écba je indikovéna v ptipadech, kdy je dostupnd, radikalni a s vysokou
pravdépodobnosti dlouhodobého efektu. U neprasklych aneurysmat nedochézi
k akutnimu chirurgickému, ¢i endoskopickému feseni. V tomto ptipade se jedna pouze
o prevenci ruptury a piipadné progresi (KRAJINA a kol., 2012), (PRIBAN a kol.,
2012), (TYLL a kol., 2014).

Osetfeni a nasledné moznosti terapie jsou neustdle zkoumany na modelech
zvifat, napt. my$i. Za zminku stoji mys$i model mozkového aneurysmatu, ktery

znamenal technicky pokrok v mozné 1é€bé (ZHANG et al., 2011).

1.4 KOMPLIKACE A DOPROVEDNE JEVY PRI RUPTURE
ANEURYSMATU

Vazospazmy se nejcastéji vyskytuji ctvrty a desaty den po ruptufe. Divodem
vzniku je iritace cév rozpadovymi krevnimi produkty. Cim vétsi je mnozstvi krve
v subarachnoidalnim prostoru, tim vyssi je pravdépodobnost pfitomnych vazospazmu.
Spolu se vznikem vazospazmu souvisi 1 tzv. opozdény ischemicky deficit, ktery vznika
pravé na podkladé cévnich spazmi. Klinicky se vazospazmy projevuji tzv. pozdnim
ischemickym neurologickym deficitem z postizené¢ho arteridlniho povodi. Lécebné
a preventivni opatfeni vazospazmii, odborn¢ nazyvana jako 3H terapie, zahrnuji

navozeni systémové hypertenze, hypervolemie a hemodiluce.

Po ruptufe aneurysma a piitomnosti krve v mozkovych komorach dochazi
k blokadé¢ mokovych cest krevnimi koaguly a ke vzniku obstrukéniho hydrocefalu.
V nésledujicim obdobi dochazi krozvoji hydrocefalu a ke vzniku izolovanych
kompartementi mozkovych komor s expanzivnim chovanim. Tato komplikace se fesi
zavedenim komorové drendze a vyskytuje se asi u 20 % nemocnych (LIPINA, 2013a),

(NAVRATIL a kol., 2012), NOVAK a kol., 2007).

1.5 NASLEDKY PO RUPTURE MOZKOVEHO ANEURYSMA

Dobry kognitivni nalez po ruptuie aneurysmatu neznamend absenci jemné¢jSich
kognitivnich deficitd v dob¢ rehabilitace. K méfeni kognitivniho deficitu se nejcastéji
uzivaji Wechslerovy inteligenéni zkousky, testy paméti, zkouSky premorbidniho

intelektu ¢i testy tvorby pojmu. Jako kognitivni deficit je obvykle definovana hodnota
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dvou a vice standardnich odchylek od bézné popula¢ni normy podle véku a podle

vzdélani (PREISS a kol., 2007).

Se zaméfenim na pooperacni kvalitu Zivota u nemocnych souvisi 1 neustalé
srovnavani vyhod 1é¢by za pomoci clippti, nebo coilingu. V roce 2012 probé¢hl vyzkum,
jehoz vysledky jednoznac¢né definovaly ndsledky mozkového aneurysmatu nebo
subarachnoidalniho krvéceni, jako poruchy verbdlni 1 neverbalni intelektové
vykonnosti, kratkodobé 1 dlouhodobé poruchy paméti, abstraktniho
mysleni, flexibility, pfesnosti vnimani a koncentrace pozornosti (KRAMSKA a kol.,

2012).

V nasem zdravotnim systému ovSem chybi specialni neuropsychologicka

terapie, stejné jako kvalifikovana nasledna péée (NAVRATIL a kol., 2012).

1.6 NEUROCHIRURGIE A VYSETROVACI POSTUPY

Neurochirurgie je medicinsky obor, ktery se zabyva chirurgickym feSenim
poranéni a onemocnéni lebky, mozku, patefe a michy, pficemz nejcastéjSimi problémy
jsou nadory, hydrocefalus, krvaceni, zanéty, poranéni patete a michy, Grazy perifernich

nervil a degenerativni onemocnéni patefe a michy (SKALICKA, 2011).

Anamnéza

Anamnéza je 1 v neurochirurgii zakladnim vySetfenim pacienta. Dulezité udaje 1ze
ziskat od samotného pacienta, jeho doprovodu, ¢i zdravotnikd. Obsahem analyzy
by mély byt informace ohledné¢ typu potizi, rychlosti nastupu, doprovodnych
okolnosti, irazového mechanismu nebo vlivu alkohol. Pfi aneurysmatu byva obvykle
soucasti anamnézy prudka bolest hlavy, spojena s nauzeou a fotofobii. Dalsi vyznamnou
soucasti anamnézy byva znalost pfidruzenych onemocnéni nemocného, jako je
DM, hepatitis, respiracni nebo kardidlni choroby a s tim souvisejici i farmakologicka

1é¢ba nemocného (NAVRATIL a kol., 2012).
Stav védomi

Stejné jako v neurologii i v neurochirurgickém vySetfeni se hodnoti stav védomi.
Pro hodnoceni a piipadnou kvalitativni poruchu védomi se vytvoftila skala GCS. V této
Skale je nemocny hodnocen z oblasti otevieni o¢i a nejlepsi slovni a motorické
odpovédi. Orientovany a spolupracujici nemocnych vtéto Skale dosahne

maxima, tj. patndct bodd. Minimum, tj. tfi body, dosdhne nemocny bez reakce
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v hlubokém kématu. Bezvédomi je ohodnoceno jako stav pod osm bodit (NAVRATIL a
kol., 2012).

S poruchou védomi tizce souvisi i §ife a reaktivita zornic. Hodnoti-li se zornice
jako stejné Siroké, mluvi se o izokorickych zornicich, jsou-li rizné Siroké, nazyvaji se
anizokorickymi zornicemi. Pokud jsou zornice rozSifené, mluvi se o mydriaze
zornic, v opacném piipad¢e pti zizenych zornicich o midze zornic. Déle si pii vySetieni
nemocného je nutno vimat postaveni a pohyblivosti bulbtt (BARTUNEK, a kol., 2016),
(NAVRATIL a kol., 2012).

Neurologické vySetieni

Soucasti vySetfeni je 1 hodnoceni postranniho smiSeného systému, hodnoceni
fonace, artikulace, polykéni, davivého reflexu, hodnoti se meningedlni
priznaky, mozeckové funkce, postoj, hybnost a chiize. Nedilnou soucésti je zhodnoceni
motoriky a senzitivnich poruch. S poskozenim pyramidové drdhy dochazi
k tzv. centralnim parézam. Mezi piiznaky centralni parézy patii porucha volni
hybnosti, spasticky vyss$i svalovy tonus, zvySené Slachové-okosticové reflexy nebo
snizeni exteroceptivnich reflexi. Porucha volni hybnosti je charakterizovand jako
paréza nebo plegie. Paréza je C¢asteCna porucha hybnost a plegie je Uiplnd nemoZnost
pohybti. Spasticita je patologické zvySeni svalového tonus agonistl, rigitida je
patologické zvyseni svalového tonu agonistll i antagonistd (NAVRATIL a kol., 2012),
(TYRLIKOVA a kol., 2012).

Lumbalni punkce

Lumbalni punkce je vySetfovaci metoda, kterd slouzi jak k diagnostickym, tak
ilécebnym ucelim. Indikaci k provedeni lumbalni punkce patii diagnostika postizeni
CNS, méfeni intratekalniho tlaku nebo odbér mozkomiSniho moku. Mezi
kontraindikace patii zadnéty epidurdlniho prostoru, poruchy hemokoagulace, nitrolebni
hypertenze, edém mozku nebo pfitomnost zadnétu v mist¢ vpichu. Pii diagnostické
lumbalni punkci se odebira 8—15 ml mozkomisniho moku, kdy se hodnoti jeho vzhled
a tlak likvoru pfed lumbalni punkci a poni. Po skonceni lumbalni punkce by mél vypit

dostate¢né mnozstvi tekutin (KAPOUNOVA, 2007).
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2 OSETROVATELSKA PECE A JEJIi SPECIFIKA NA
NEUROCHIRUGICKE JEDNOTCE INTENZIVNI PECE

Na jednotkéch intenzivni péce jsou nemocni neustdle monitorovani a sledovani
zdravotnickym persondlem. Poskytovand oSetfovatelska péce na odd€lenich intenzivni
péce na jednotce intenzivni péce patii klinické hodnoceni neurologického nélezu a stavu

védomi (KAPOUNOVA, 2007), (NAVRATIL a kol., 2012).

2.1 NAVOZENIi UMELEHO SPANKU S ELIMINACI BOLESTI

U kriticky nemocnych je nedilnou soucasti komplexni péce zajisténi optimalniho
stupné sedace a analgezie. Sedace je stav snizeného vnimani rizného stupné, analgezie
je snizené vnimani bolesti a analgosedace je spojeni analgezie a sedace. Neexistuje
idedlni sedativni latka, kterd by byla pouzitelnd ve vSech situacich, proto dochazi ke
kombinaci raznych Iékovych skupin a vyuziti jejich pisobeni. Vyuzivaji se 1éky, jako
sedativa, opioidy, nebo nesteroidni antiflogistika. Obecné indikace k navozeni umélého
spanku jsou odstranéni bolesti, zachovani ur¢ité miry tolerance pfi spolupraci pacienta
s oSetfujicim personalem nebo odstranéni fyzického a psychického stresu. NejCastéji
pouzivanou Skéalou u sedovanych a analgosedovanych nemocnych je Ramsay score

(ADAMUS a kol, 2012), (TYLL a kol., 2014).

Ramsay score je rozdeleno do Sesti stupnili, pficemz kazdy stupeni popisuje jiny
stupet sedace a analgosedace. Stupen nula znamend bdé¢lého, orientovaného
nemocného. Stupent jedna popisuje nemocného jako agitovan¢ho, neklidného
a uzkostného s hodnocenim sedace jako pfili§ meélkd. Stupen dva je pacient
bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci s hodnocenim sedace jako adekvatni. Stupen tii
znamend pacient spici, ale spolupracujici, otevie o€i na hlasit¢ osloveni ¢i dotyk
a hodnoti se sedace jako adekvatni. Stupenn Ctyfi popisuje nemocného, ktery otevie oci
na hlasité osloveni a je u n¢j pfitomna okamzita reakce na bolestivy podnét, tento stupent
sedace se hodnoti jako hluboka sedace. Pfedposledni stupeii pét popisuje nemocného
s velmi pomalymi reakcemi na bolestivy podnét s hodnocenim sedace jako hluboka.
Posledni stupent Sest znamena nemocny bez jakychkoliv reakci na bolestivy podnét
s hodnocenim sedace jako pfili§ hluboka. Tabulka Ramsay skore je zobrazena v Ptiloze

C (TYLL akol., 2014).
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2.2 MONITORACE DYCHACICHO SYSTEMU

Monitorace dychaciho systému zahrnuje podavani kysliku, zajisténi prachodnosti
dychacich cest, sledovani dychani pacienta, péci o endotrachealni a tracheostomickou
kanylu, zajisténi toalety dychacich cest, zvlhovani a ohfati vdechované
smési, aerosolovou lécbu a monitoraci dechové frekvence, dechového objemu
a minutové ventilace, pulzni oxymetrie a sledovani ventila¢nich parametrti, kapnometrie

a kapnografie (BARTUNEK a kol., 2016), (KAPOUNOVA, 2007).

Zakladem je zamezeni hypoventilace vedouci k hypoxii mozku, ktera vyznamnym
zpusobem ovliviiuje sekundarni poskozeni mozku. U nemocnych s postizenim CNS
se nevaha intubovat a za¢ina se s fizenou ventilaci. Neschopnost nemocného spontanné
ventilovat mize byt dana primarnim poranénim CNS, parézou dychacich svali nebo

t878im poranénim plicnich funkci (NAVRATIL a kol., 2012).
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aneurysmatem je povazovana trachedlni intubace. Poskytuje ochranu pfed masivni
aspiraci zaludecniho obsahu, slin nebo krve. Samotna intubace se sklada z nckolika
krokli, a to preoxygenaci, nitrozilni aplikaci ordinovanych 1ékl, z nich Ze nejdiive
aplikuji sedativa a poté relaxancia, piiméd laryngoskopie, zavedeni trachedlni
kanyly, utésnéni obtura¢ni manzety, ovefeni spravné polohy kanyly a fixace kanyly.

(KAPOUNOVA, 2007), (SEVCIK, a kol., 2014).

U dlouhodobé hospitalizovaného nemocného s mozkovym aneurysmatem byva
indikovéano zajisténi dychacich cest za pomoci tracheostomie. Tracheostomie umoziuje
zajistit dychaci cesty u nemocného, ktery ma hrani¢ni ventilani rezervu, netoleruje
trachealni kanylu nebo trpi vaznou dlouhodobou poruchou védomi. Mezi vyhody
tracheostomie se fadi trvaly pfistup do dychacich cest, usnadnéni toalety dychacich cest,
snaz$i manipulace s nemocnym a jeho vétsi komfort, zmenSeni mrtvého dechového

prostoru, umoznéni piijmu per os a usnadnéni faze odpojeni od ventilatoru.

Na umélé plicni ventilaci se optimalizuji parametry plicni ventilace zvySenim
frakce inspirovaného kysliku. Dale se vyuzivaji moznosti ovlivnéni oxidu uhli¢itého
vkrvi zménami parametri fizené plicni ventilace. V praxi se fidi hodnotami
vydechovaného oxidu uhli¢itého. Pfi poSkozeni mozku dochazi k tomu, Ze koncentrace
oxidu uhli¢itého v krvi vyznamné ovliviiuje objem krve v mozku. Vysoka hladina oxidu

uhli¢itého, neboli hyperkapnie, zplsobuje vazodilataci, zvySuje objem krve v cévach
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atim dochazi ke vzniku nitrolebni hypertenze, zatimco nizkd hladina oxidu
uhlic¢itého, hypokapnie, vede k vazokonstrikci, poklesu nitrolebniho tlaku a muze vést
k hypoxii mozku. Samoziejmosti je trvalé monitorovani saturace kysliku pulzni

oxymetrii (NAVRATIL a kol., 2012).

V souvislosti s aplikaci kyslikové terapie nebo nutnosti umélé plicni ventilace je
potieba, aby vSeobecna sestra kontinualné monitorovala a zaznamenavala zakladni
zivotni funkce, zajistovala odbéry krevnich plyna a acidobazické rovnovahy, sledovala
rytmus dychani a sledovala frekvenci dychdni nemocného. Tachypnoe muze byt
zpusobena nedostateCnym transportem pii anemii, zvySenymi naroky pii horecce, nebo
omezenim dychaci plochy. Bradypnoe se muze objevit pii onemocnéni CNS nebo
komatdznich stavech. Mezi dal$i Cinnosti vSeobecné sestry patii sledovani kaSle

a vykaslavani, rozezndvani dychacich Selestli nebo zhodnoceni sputa.

Odsavani z endotrachealni, nebo tracheostomické kanyly, je pfizptisobeno podle
potieb nemocného. Indikaci je pokles SpO,, zhorSeni ventilace, nebo kaSel
s expektoraci. Odsavani se provadi otevienym zplsobem, uzavienym zpusobem nebo
bronchoskopicky. Pro odsavani otevienym zplsobem se pouziva sterilni odsavaci
katétr, ktery se jednorazové zavede do dolnich cest dychacich ptes endotrachealni nebo
tracheostomickou kanylu za soucasného rozpojeni ventilacniho okruhu. Pfed samotnym
odsavanim je nutnd preoxygenace. VSeobecna sestra zavede odsavaci katétr do dolnich
cest dychacich, zastavi se v misté¢ odporu a povytdhne katétr o 1-2 cm, zacne odsavat
a vytahovat katétr. Odsavani by mélo probéhnout béhem nékolika sekund. Na konci
odsavani napojime nemocného zpét na ventilacni okruh. Jednorazovy odsavaci katétr
proplachneme dezinfekénim roztokem a poté znehodnotime do odpadkového kose
uréeného na nebezpecny, nebo biologicky odpad. Odsévani uzavienym zpiisobem
se pouziva cast¢ji, nez zpusobem otevienym. Pro odsdvani uzavienym zptisobem byly
vyrobeny sety, které se 1i8i velikosti, respektive délkou katétri. Tento systém je zafazen
mezi endotrachedlni, nebo tracheostomickou kanylu a ventilacni okruh. Na setu
se nachazi konektor, ke kterému se napoji stiikacka k proplachovani katétru po kazdém
odsavani. Pfes uzavieny odsavaci systém je mozné provést odbér sputa (BARTUNEK

a kol., 2016), (KAPOUNOVA, 2007).

Osetfovatelska péce o endotrachealni kanylu spociva v prevenci zalomeni nebo

skousnuti, v pravidelném odsavani, vyméné fixacni naplasti dvakrat denné, nebo podle
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potieby, udrzeni spravné polohy kanyly a v pravidelné vyméné polohy jako prevence
vzniku dekubitu v ustnim koutku. S pééi o endotrachedlni kanylu souvisi i péce

o ventilator a ventila¢ni okruh, ktery se musi v pravidelnych intervalech ménit.

Osetfovatelska péce o tracheostomickou kanylu spociva v pravidelné a peclivé
hygiené dutiny ustni, z divodu stékani obsahu dutiny ustni do prostoru nad obturacni
manzetu, coz by mélo za nasledek Spatné hojeni operacni rany a mikroaspirace, dulezita
je péce o kozni kryt v oblasti tracheostomatu. V prvnich hodindch po zavedeni
tracheostomické kanyly je nutné pozorovat krvaceni v mist¢ vpichu a vzhled
odsavaného sputa. Kanylu je nutné minimaln¢ dvakrit denné sterilné pievazovat
v ramci ranni a vecerni hygieny, nebo podle potieby. Nejprve je potfeba pacienta odsat
uzavienych dychacich okruhem, poté odstranit piivodni podlozeni, zkontrolovat a ocistit
okoli tracheostomatu a aplikovat material na vypodlozeni. Tracheostomickd kanyla je
méncéna v zavislosti na jeji funkEnosti, stavu tracheostomatu istavu nemocného

(BARTUNEK a kol., 2016), (KAPOUNOVA, 2007).

2.3 MONITORACE KREVNIHO OBEHU

Dalsi soucasti péCe na neurochirurgické jednotce intenzivni péce je udrzZeni
adekvatniho krevniho ob¢hu. Krev do mozku piindsi kontinualné kyslik a energii
ve form¢ glukozy, ta je totiz jediny substrat, ktery je mozek schopen zpracovat. Cilem
je optimalizovat srde¢ni vydej tak, aby pokryl metabolické naroky ohrozené mozkové

tkane.

Na rozvoji a pfipadném rozsahu sekundarniho poskozeni se vyznamné podili
arterialni hypotenze, jelikoz vyrazné zhorSuje vyhlidky nemocného na kvalitni preziti.
Proto se jiz v pfednemocnini péci zahajuje agresivni intravendzni volumoterapie
nahradnimi roztoky krystaloidi nebo koloidi. Pokud ani tato terapie nepomahd ke
zvySeni krevniho tlaku nad 90 mmHg, je pln¢ indikovéana 1é¢ba spocivajici v podavani
vazopresorl — noradrenalinu. V opa¢ném piipad¢ je vzestup krevniho tlaku a rozvoj
bradykardie dulezitym klinickym pfiznakem, ktery svéd¢i o rozvoji nitrolebni

hypertenze (BARTUNEK a kol., 2016).

Monitorovani pomoci EKG je tedy nutnou soucasti péce na jednotce intenzivni
péce. V souvislosti s poranénim mozku se obecné uziva pojem neurogenni kardialni
arytmie, které se vyskytuji téméf u vSech nemocnych. Nejcastéji se jedna

o supraventrikularni a ventrikularni tachykardie ¢i extrasystoly. V pfipadé mozkového
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aneurysmatu muze ovSem dochdzet krozvoji infarktu myokardu v disledku
vazospazmu v korondrnim fecisti pfi masivnim vyplaveni endogennich katecholaminti

(NAVRATIL a kol., 2012).

Existuji dvé moznosti méteni krevniho tlaku. Prvni moznosti je invazivni méteni
krevniho tlaku. Pfi této varianté méfeni je nutna kanylace arterie radialis nebo arterie
brachialis. V¢étSinou se pouziva u  kriticky nestabilnich nemocnych. Vyhodou
je kontinualni méfeni krevniho tlaku, pulsové kiivky a moznost opakované¢ho odbéru
arteridlni krve k analyze krevnich plynt a acidobazické rovnovahy. Druhou mozZnosti
je neinvazivni métfeni krevni tlaku za pomoci manzety. Nejvétsi nevyhodou této metody

je neptesnost u Sokovych stavit (HOCH a kol., 2011).

2.4 MONITORACE NITROLEBECNIHO TLAKU

Monitorace ICP je také nedilnou soucasti neurochirurgické intenzivni péce.
Povazuje se za standardni soucést sledovani nemocnych se zavaznym kraniocerebralnim
poranénim. Fyziologické hodnoty nitrolebe¢niho tlaku jsou 7-15 mmHg a jsou nutné
pro normalni funkci mozku. Absolutni kontraindikaci k zavedeni ICP cidla
je koagulopatie, mezi relativni kontraindikace Ize zatadit infekce centralniho nervového
systému, nemoznost fesit komplikace souvisejici se zavedenim ICP ¢idla ¢i nezkuSenost
operatéra. Obecné je hodnota nad 20 mmHg vnimana jako indikace k zahdjeni 1écby

(TYLL a kol., 2014).

Vétsina piipadii poskozeni mozku vedouci k vzestupu ICP zacind fokdlnim
otokem mozku. Dochézi k pfesuntim v nitrolebe¢nich kompartmentech podle tlakového
gradientu ICP,ato vede kutlaku mozkovych struktur.  Pritok krve mozkem
je rozhodujici pro zachovani funkce mozku. Pro pritok je dulezity dals$i parametr, a to

mozkovy perfuzni tlak.

Moznosti zavedeni ¢idla k méteni ICP existuje mnoho, ale nejjednoduse;ji se ¢idlo
zavede do postranni komory mozku, jako ventrikuldrni ¢idlo. Dal$i moznosti je zavést
¢idlo pifimo do mozkové tkan€ jako intraparenchymatézni ¢idlo.Vyhodou
intraparenchymatozniho c¢idla je niz$i vyskyt infekeci, u ventrikularniho cidla to je
moznost drenaze mozkomisniho moku. Nejcastéji se ICP cidlo zavede na strané
poskozeni, pokud doSlo k difiznimu poskozeni mozku, tak se voli nedominantni
hemisféra. Cidlo ICP se zavadi z trepanace v tzv. Kocherové body, tj. dva centimetry

pfed korondrnim Svem a dva az tfi centimetry laterdln¢ od stfedni Cary. Spravné
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zavedeni je potvrzeno kiivkou nitrolebniho tlak, kterd ma pulzovy arterialni tvar. Kromé
monitorace ICP se hodnoti mozkovy perfuzni tlak, ktery vypovida o tlaku krve, ktera
protékd mozkem. Za fyziologické rozmezi jsou povazovany hodnoty 50-70mmHg

(BARTUNEK a kol, 2016), (KAPOUNOVA, 2007), (NAVRATIL a kol., 2012).

VSeobecnd sestra na jednotce intenzivni péce si musi také dale v§imat piipadné
likvorey. K vytékani likvoru z intrakranidlniho prostoru dochézi v ptipad¢, pokud likvor
piekona bariéru, a to z arachnoidey, dury mater, kosti, nebo epitelu nosni dutiny

(LIPINA a kol., 2014b).

2.5 PECE O PERIFERNI A CENTRALNI ZILNi KATETR

Periferni fecisté je zvoleno v pfipadé€, Ze je planovand intervence krats$i nez pét
dni. Pro zavedeni periferni zilni kanyly se nej¢astéji vyuziva zil na hornich koncetinach.
Z diavodu vzniku trombdzy by Zily na dolnich koncetinach mély byt vyuzivany zcela
vyjimecné. Piipéci o periferni zilni systém je nutné zachovéavat aspeticky
piistup, provadét pravidelné pievazy, v piipad¢ bolusové aplikace 1ékd vzdy pouzit
novou krytku, pravidelné¢ ménit cely infuzni set a provadét zrakovou kontrolu mista
vpichu minimalné jednou denné. Komplikace, které se mohou objevit pii aplikaci do

periferniho Zilniho fecisté, jsou flebitida, hematom, nebo vzduchova embolie.

Kanylace centralniho Zilniho fecité se provadi, pokud je planovana intervence del$i nez
pét dni, stav nemocného vyzaduje podavani koncentrovanych roztokd, pokud je nutné
nahradit velké ztraty krve a tekutin nebo pokud je potieba pouzit eliminacni metody.
Centralni zilni katétr mize byt zaveden do vena subclavia, vena juguaris interna nebo
vena femoralis. Péce o centralni zilni kanylu zahrnuje pfevaz mista vpichu, ktery je
potieba provést za aspetickych podminek, manipulaci s katétrem a infuzni linkou nebo
stér z okoli mista vpichu, ktery se provadi podle standardu odd&leni (BARTUNEK
akol., 2016), (KAPOUNOVA, 2007).

2.6 KONTROLA LABORATORNICH VYSLEDKU

Nedilnou soucésti je kontrola laboratornich hodnot, kdy se vysetfuji hodnoty
krevniho obrazu, vnitiniho prostiedi a hemokoagulace. Vyznamnd je i monitorace
iontového hospodarstvi, a to osmoticky aktivnich iontt, z nichz nejdualezitéjsi je natrium

a samotné osmolality NAVRATIL a kol., 2014).
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Osmoterapeutika vyvoldvaji po aplikaci vzestup onkotického tlaku, ¢imz
umoziuji piesun vody do krevniho ob¢hu. Voda je nasledné vyloucena ledvinami do
moci jako tzv. osmotickd diuréza, téchto roztokli vyuzivame k 1écbé¢ edému mozku.
Mezi nejCastéji uzivana osmoterapeutika patti Mannitol 20% a hypertonicky roztok

chloridu sodného (TYLL a kol., 2014), (ZOUBKOVA, 2013).

Velmi zavaznou komplikaci je rozvoj hyponatrémie s koncentraci sodiku pod 135
mmol/l, kterd vede k poklesu osmolality, coz méd za nasledek bunécny otok, zvySeni
nitrolebniho tlaku a zhorSeni mozkovych funkci. Hypoglykémie je téz zivotné
nebezpecna pro poSkozeny mozek, proto se za optimalni povazuje udrzovani glykémie

v horni oblasti normy nebo lehce nad ni, a to 5~10 mmol/l (NAVRATIL a kol., 2012).
Acidobazicka rovnovaha

Acidobazickou rovnovahu je mozni vySetfit, jak z kapilarni, nebo arterialni krve
v mistech uSniho lali¢ku nebo biiska prsti. Kompenzace poruch acidobazické
rovnovahy ¢innosti plic spo¢iva v hyperventilaci pfi acidoze, kdy parcialni tlak oxidu
uhlicitého postupné klesd a v hypoventilaci pii alkaldéze, kdy parcialni tlak oxidu

uhlicitého stoupa.
2.7 PODAVANI KRVE A KREVNICH DERIVATU

Transfuze znamena nitrozilni podani krve, které indikuje 1€kat na zaklad¢ zjisténi
objektivniho stavu nemocného a vysledku laboratornich vySetieni. Preferovana je cilena
terapie, kterd znamend podani slozky krve, jejiz hodnota je nizsi. Transfuzni ptipravky
se rozdéluji na erytrocyty, plazmu, trombocyty a krevni derivaty, mezi které patii

albumin, gamaglobulin, antitrombin a koncentraty koagula¢nich faktort.

Pted samotnou aplikaci je nutnd edukace nemocného, a pokud to umoznuje
zdravotni stav nemocného, tak i podpis informovaného souhlasu. Na transfuznim
oddéleni je provedena zkouska kompatibility, cili slucitelnosti krve darce s krvi
pfijemce. V krevnim skladé¢ se provede kontrola identifikace nemocného, krevni
skupiny, ¢isla krevni konzervy a data exspirace krevni konzervy. Na odd¢€leni dochazi
k opétovné kontrole vSech udaji a provede se predtransfuzni vySetieni pomoci
diagnostickych sfér anti—A a anti—B. Tento test prokazuje shodu krevnich skupin darce

a pifjemce (KAPOUNOVA, 2007).
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Kazdd krevni konzerva je aplikovand za pomoci nového transfuzniho setu.
Rychlost vykapani transfuzni jednotky by se méla pohybovat kolem 45-60
minut, pokud to dovoluje zdravotni stav pacienta. V ptipad¢ nutnosti rychlejSiho podani
se muze vyuzit pietlakova manzeta, do které se vlozi krevni konzerva. Béhem této doby
vSeobecna sestra kontinudlné monitoruje celkovy stav nemocného, subjektivni
obtize, barvu kuaze, télesnou teplotu, krevni tlak a puls. Po dokapani se ulozi spolu

s transfuznim setem na dvacet &tyii hodin do lednice (BARTUNEK a kol., 2016).

Transfuzni reakci se rozumi kazda nezédouci udalost, reakce, komplikace, nebo
nehoda, kterd se objevi v souvislosti s poddvanim transfuznich pfipravki a v obdobi
po podavani transfuze. Mezi jednu z nejcastéjSich potransfuznich reakci se tadi akutni
hemolytickd reakce, ktera vznikd pievodem inkompatibilni krve v systému ABO.
Dochazi k tomu, Ze protilatky pfijemce hemolyzuji krev darce, po aplikaci dochazi
k rozvoji Sokového stavu, tachykardii, tachypnoi, hypotenzi, dyspnoi, bolestem
beder, poceni, tiesavce, hlavy ak hematurii. V tomto pfipadé je nutné okamzité
zastaveni a zahdjeni symptomatické 1écby. Pokud nemocny piezije Sokovy stav, objevi
se ikterus, selhdni ledvin, krvaceni vyvolané DIC, trombocytopenii a fibrinolyzou. Za tfi
az pet dni mize dojit k opozdéné hemolytické reakci, jejiz pricinou je tvorba protilatek
proti aplikovanym erytrocytim. Pribé¢h této reakce neni dramaticky a prognoza
je dobra. Dalsi reakci, kterd mlze nastat, je alergicka reakce vyvolana anti—IgA. Muze
se projevit kopiivkou, tfesavkou, laryngospasmem, bronchospasmem a [é¢i se
antihistaminiky, kortikoidy a podpiirnou terapii. Febrilni reakce mulze nastoupit do
jedné hodiny po podani transfuze a ptic¢inou jsou rozpadlé leukocyty darce. Mezi dalsi
reakce patii reakce na bakteridlni toxiny projevujici se tfesavkou, bolesti
bticha, hypotenzi az rozvojem DIC. U starSich nemocnych a kardiaki hrozi ptetizeni
obéhu a edém plic, projevyjic se suchym kaSlem, pocitem tihy na
hrudi, cyanézou, dusnosti a piiznaky edému plic (BARTUNEK a kol., 2016),
(KAPOUNOVA, 2007).

2.8 MONITOROVANI TELESNE TEPLOTY

Z dalsich neméné dulezitych sledovanych parametri je télesnd teplota.
U nemocnych s poranénim CNS se castéji setkdva s hypertermii nez hypotermii.
Zvysena teplota znamend zvySeny pritok krve mozkem, zvySené metabolické naroky

mozku, pricemz dochazi ke zvysSené spotrebé kysliku, glukozy a zvysSenou produkci

30



oxidu uhlicitého. Pfi 1é¢b€ je proto nutné udrzet normotermii ¢i mirnou hypotermii

35,5-36°C (NAVRATIL a kol., 2012).

Existuji dva typy méieni télesné teploty, a to invazivni a neinvazivni. Invazivni
meéfeni je mozné pomoci ¢idel, které jsou zavedeny do télesnych dutin nebo otvort.
Jedna z moznosti je ¢idlo napojené na permanentni mocovy katétr, které méfi télesnou
teplotu z moCového méchyfe. Neinvazivni méieni télesné teploty zahrnuje rtutoveé
a digitalni teploméry, které se vyuzivaji k intermitentnimu meéteni teploty. Kozni ¢idla

snimaji teplotu z povrchu téla (KAPOUNOVA, 2007).

2.9 PECE O GASTROINTESTINALNI TRAKT

Jednim ze zékladnich faktort, které zhorSuji stav organismu a také vysledek
celého 1écebného procesu je nedostatecnd vyziva. Hladovéni a nedostatek aminokyselin
maji za nasledek odbouravani vlastnich bilkovin a aminokyselin, pfi¢emz nejrychleji
jsou odbourdvany proteiny jater, pankreatu, ledvin a svalové tkané. U nemocnych
na neurochirurgické jednotce intenzivni péce je proto nutné snaZzit se o co nejrychlejsi
dosaZeni plné enteralni nutrice. Zahdjeni parenteralni nutrice se datuje nejpozdéji do tii

dnti od pfijeti (ADAMUS a kol., 2012), (NAVRATIL a kol., 2012).

Ptinos umélé enteralni vyzivy spocivd v redukci poctu infekénich a krvacivych
komplikaci, v prevenci rozvoje paralytického ileu, zkraceni doby hospitalizace

a zachované pfirozené funkci stiev (KAPOUNOVA, 2007).

Nazogastricka sonda

Pii zavadéni nazogastrické sondy je nejvyhodnéjsi Fowlerova poloha. Na konec
sondy se aplikuje lokalni anestetikum a sonda se zavede opatrné nosni dirkou do
zaludku. Po zavedeni je nutné ptekontrolovat polohu sondy RTG snimkem, aspiraci
zalude¢niho obsahu nebo poslechovou kontrolou. Do sondy se aplikuje 10-30 ml
vzduchu, na oblast zaludku se pfilozi fonendoskop a poslouchd se slySitelny zvuku

vstfikovaného vzduchu.

2.10 PECE O VYPRAZDNOVANI

Permanentni mocovy katétr je nutno zavadét za aseptickych podminek. U Zen ho
zavadi vSeobecna sestra, u muzu Iékar za asistence sestry, nebo sestra se specializaci

ARIP. Po zavedeni se balonek katétru naplni uréenym mnozstvim sterilni vody.
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Zavedeny mocovy katétr se napojuje na drenazni systém, ktery se skladd z reten¢niho

katétru, drendzni hadicky a sbérného vaku na moc.

Mezi oSetfovatelskou péci patii sledovani a zaznamenavani piijmu a vydeje
tekutin, ptiznakl celkové infekce, priznakl lokalni infekce, sledovani a zaznamenavani
barvy, zdpachu, pfimesi z mnozstvi moci. Dalsi ¢innosti je pravidelné za aseptickych
podminek vyprazdiiovat mo¢ se sbérného vaku, drenazni systém udrzovat sterilni

a umoznit spad moci.
2.11 REHABILITACE

Soucasti péce je také neurorehabilitace a nasledna péce. Dechové cviceni, pasivni
rehabilitace 1 bazalni stimulace jsou provadény u nemocnych s poruchou
védomi, u ventilovanych nemocnych se smétuje k odpojeni od ventilatorti. Nezbytnou
soucasti rehabilitacnich programi jsou 1 rodinni pfislusnici. Jedna z dalSich
oSetfovatelskych intervenci provadénd na jednotce intenzivni péce je koncept bazalni
stimulace. Jejim cilem je podpora vnimani vlastnich hranic, svého byti, u nemocnych,
ktefi jsou uréitym zptsobem invalidizovani (KAPOUNOVA, 2007), (NAVRATIL
a kol., 2012).
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3 OSETROVATELSKY PROCES

Osetrovatelsky proces je metoda prace vSeobecné sestry a je poméerné zndma
a zavedena, jak do klinické praxe, tak 1 aplikovanéa do vyuky. Sklada se z péti vzajemné
propojenych a podminénych fazi, a to posouzeni, diagnostika, planovani, realizace
a hodnoceni. VSechny kroky jsou uskuteciiovany ve prospéch jednotlivce, at’ uz

k samotné rodin¢, nebo komunit.

Rozvoj metody oSetfovatelského procesu je spojeny srozvojem oSetfovatelstvi
jako oboru ve spolecenskych, v kulturnich a historickych podminkach Spojenych stati
americkych. Po druhé svétové valce, v 50. letech byly v USA ideélni podminky pro
vyznamné zmény v oboru oSetfovatelstvi. Pojem oSetfovatelsky proces byl poprvé
pouzit americkou autorkou Hallovou v roce 1955. V dalSich letech byl publikovan

a charakterizovan dalsimi autorkami (BUZGOVA a kol., 2011).

Osetfovatelsky proces lze definovat jako systematickou, raciondlni a cyklickou
metodu poskytovani oSetfovatelské péce jednotlivci, rodin€, komunité, kterd je
vSeobecné pouzitelnd ve vSech typech prostiedi zdravotni péce a je oteviend pro
piehodnocovani péfe na zékladé¢ aktudlniho stavu. Cilem je poskytovani
oSetrovatelskych intervenci zamétrenych na uspokojovani potreb, na podporu, obnoveni
zdravi a pohody, na dosazeni co nejvyssi kvality zivota a na zabezpeceni klidného

umirani a smrti (BUZGOVA a kol., 2011), (SYSEL a kol, 2011).

Posouzeni zahrnuje sbér dat, ovéfovani a tfidéni zdznami. Cilem posouzeni
je vytvoreni kolekce informaci o vypovédich jednotlivce na aktualni nebo potencidlni
zdravotni problémy, jejich validizace a verifikace. Mezi zdkladni podminky kvalitniho
posouzeni patifi zru¢nost, komunikace, dovednosti zakladnich fyzikdlnich vySetieni
avybér a pouziti méficich nastroji. Data o jednotlivei se d€li na subjektivni
a objektivni. Subjektivni data jsou vnimdna pacientem a ne vzdy je mozné je
diagnostikovat. Objektivni data se ziskavaji pfimym pozorovanim, méfenim nebo
fyzikdlnim vySetfenim. Veskeré informace se musi pisemné zdokumentovat. Zdroje
udajt o jednotlivci se rozd€luji na priméarni a sekundarni. Primarnim zdrojem udaja je
jednotlivec, jako sekunddrni zdroj udaji se fadi blizci ptibuzni, zdravotnicka

dokumentace, nebo jiny zdravotnicky personal.
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Druhou fazi oSetfovatelského procesu je diagnostika, charakterizovdna jako
proces vyustujici do formulace oSetiovatelské¢ diagnoézy, ktery tvoii zéklad pro
planovani a realizaci oSetfovatelské péce. Diagnostika probihd jako diagnosticky proces,
ktery se sklada z analyzy 0daja, identifikaci zdravotnich problému, rizik a syntézy
udajt, formulaci diagnostického zavéru a ovéteni diagnozy. OSetfovatelska diagnoza je
klinicky zavér o odpovédich jednotlivce. Na konci diagnostického procesu se

oSetrovatelské diagndzy setfazuji podle priorit a naléhavosti feseni.

Planovani je proces vytyCeni oSetfovatelskych strategii, intervenci, s cilem
prevence, redukce pacientovych problémul. Vychodiskem je databaze tidaji zjisténych
v posouzeni, ndasledné¢ formulované oSetfovatelské diagnozy, I€karska diagndza
a terapeuticky  plan. Planovani zahrnuje vytyCeni priorit oSetfovatelskych
diagnoéz, formulaci  cildi s vyslednymi  kritérii, planovani  oSetfovatelskych
intervenci, sestaveni pisemného planu oSetfovatelské péce a konzultovani. Ur€eni priorit
znamend stanoveni potadi, které problémy pacienta vyzaduji feSeni jako prvni.
NejcCastéjsi pouzivanym modelem pro stanoveni priorit je Maslowova pyramida potieb.
Priority délime na vysoké, sttedni a nizké. Cil je dosaZitelnd zména zdravotniho stavu
jednotlivece po realizaci oSetiovatelské péce. Podle casového horizontu redlného
dosaZeni, naplnéni, se déli na cile kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodobé cile mohou byt
splnény do nékolika hodin a dni. Dlouhodobé cile jsou vhodné pro pacienty
s chronickym onemocnénim u dlouhodobé hospitalizace. Vysledna kritéria se odvozuji
od pacientovych cil, vztahuji se na né¢ a pomdhaji usmériiovat Cinnost sestry.
Konzultovani zahrnuje rady v odbornych otazkach sriznymi zdravotnickymi

pracovniky (BUZGOVA a kol., 2011), (SYSEL a kol., 2011).

Realizace je Ctvrtou fazi oSetfovatelského procesu a je charakterizovana jako
provedeni oSetfovatelskych intervenci, které jsou zamétfené na dosazeni stanoveného
vysledku zaznamenaného v pldnu oSetfovatelské péce. Osetfovatelska intervence je
¢innost nebo soubor Cinnosti sestry, které realizuje na zaklad¢ klinického posouzeni
jednotlivee a diagnostiky s cilem dosahnout stanovenych vysledkd. Proces realizace
zaCind opctovnym posouzenim pacienta, pokracuje oveéfenim platnosti planu
oSetfovatelské¢ péCe, posouzenim potieby asistence pii intervenci, realizaci
oSetfovatelskych intervenci a zaznamendnim a hlaSenim o oSetfovatelskych

intervencich.

34



Posledni fazi oSetfovatelského procesu je hodnoceni, které je charakterizovano
jako cilevédomd, organizovana cinnost, kdy se zjistuje, zda a do jaké miry bylo
dosazeno pacientovych cilli. VSeobecna sestra se prostfednictvim vyhodnoceni stava

zodpovédnou za svou ¢innost, nepokraduje v netdinnych intervencich (BUZGOVA a
kol., 2011), (SYSEL a kol., 2011).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S MOZKOVYM ANEURYSMATEM

Osetfovatelsky proces byl zpracovan u pacienta, ktery byl hospitalizovany
na neurochirurgické jednotce intenzivni péfe Fakultni nemocnice v Olomouci

s diagn6zou Aneurysma arteriae communis ruptum, haemorrhagia subarachnoidale.

Pacient byl hospitalizovany na tomto pracovisti od 22. 02. 2017 do 14. 03. 2017.
Informace o zdravotnim stavu byly cderpany ze zdravotnické dokumentace,
oSetfovatelské dokumentace a pozorovanim. Z divodu provedeni oSetfovatelského
procesu jsme predem ziskali souhlas o provedeni od vrchni sestry neurochirurgické

kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci.
4.1 IDENTIFIKACNI UDAJE
Jméno a pfijmeni: Y.Z.

Rok narozeni: 1965

Pohlavi: muz

Zaméstnani: femeslnik

Vzdélani: vyucen

Nérodnost: ¢eska

Stav: nezjisténo

Pojistovna: 111

Datum piijmu: 22. 02. 2017 12:02

Typ pfijeti: akutni

Oddé¢leni: neurochirurgické klinika, jednotka intenzivni péce
Diivod prijeti:

Ruptura mozkového aneurysma
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Medicinska diagndza pri prijmu:

Aneurysma arteriae communicans anterior ruptum
Vedlejs$i medicinské diagnézy:

Subarachnoidalni krvaceni

Esencialni (primarni) hypertenze

Vitalni funkce p¥i prijeti:

TK: 194/95 torra SpO1: 94%

P: 95/min Hmotnost: 120 kg
D: 19/min Vyska: 180 cm
TT: 37,0 °C BMI: 37,04

GCS: 13—-14 bodt Zornice: 3+/3+

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 22. 02. 2017 byl pacient pfijaty na neurochirurgickou jednotku intenzivni
péce zOUP FNOL. Dnes nalezen kolegou doma hiife probuditelny, nepiiléhave
odpovidajici na otdzky, somnolentni a zmateny. Ptivolan IZS k transportu na OUP, kde
bylo provedeno CT mozku se zjiSténim pfitomného subarachnoiddlniho hematomu
a prfitomnym hemocefalem. Dal§im vySetfenim CTAG mozku byla zjisténa piitomnost
aneurysmatu v primeéru asi 7x4 mm, odstupujiciho vlevo. Déle proveden RTG biicha
asrdce a plic, obé bez patologického nalezu. Telefonicky konzultovdno vedeni
neurochirurgické kliniky s indikaci k transportu na tuto kliniku a piipravu na operaci

a to clipping aneurysmatu.

Pacient somnolentni, probuditelny, na otazky odpovidd nepftiléhavé, vyzve

vyhovi, pokyniim rozumi, subjektivn¢ udava bolesti hlavy, stav védomi 13—14 bodi.
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4.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza:

Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu.
Osobni anamnéza:

Pacient se 1¢é¢i s esencialni hypertenzi.
Farmakologicka anamnéza:

Uziva chronickou medikaci - antihypertenzivum, na nazev si nevzpomina.
Socidlni anamnéza:

Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu.
Pracovni anamnéza:

Zaméstnan jako femeslnik.

Alergologicka anamnéza:

Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu.
Abuzy:

Pacient udava, ze vcera vypil pét piv a pét rumda.
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4.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 23. 02. 2017

Subjektivni idaje neni mozné zhodnotit z divodu umélé plicni ventilace (2. den

hospitalizace).

Tabulka Posouzeni stavu pacienta

Systém

Subjektivni udaje

Objektivni udaje

Hlava a krk

Hlava normocefalicka, zavedena
komorova drendz (dnes 1. den) na
aktualnim prevySeni + 17 cm odvadi
sangvinolentni likvor, od operace
odvedla 50 ml. Opera¢ni rana klidna,
kryti neprosakuje.

Bulvy ve stfednim postaveni, zornice
izokorické 2mm, s ptitomnosti
fotoreakce, skléry anikterické.

Usi bez vytoku likvoru a deformit.

Nos bez patologického nalezu, bez
epistaxe.

Dutina ustni bez patologického nalezu,
sliznice vlhké, ruzové.

Hmatna pulzace karotid na krku,
nezvétSena Stitnd zlaza, Sije volna.
Endotrachealni kanyla velikost ¢. 8
(dnes 2. den), kanylu toleruje, sekrece

z dychacich cest pfimétfena.

Hrudnik a dychaci

systém

Hrudnik se rozviji symetricky, dychani
alveolarni, bez vedlejsich fenoménd.

Endotrachealni kanyla funkend,
fixovana, okoli fixace klidné, UPV,

rezim SIMV.

Srdeén€ cévni

systém

Srde¢ni akce pravidelnd, s frekvenci
86/min, NIBP 140/75, IBP 134/70. Puls
je dobfe hmatny, pulsace na DK dobie
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hmatna.

Zavedena 2x PZK (LHK, PHK — obg 2.
den), funkc¢ni, okoli mista vpichu
klidné, steriln¢ piekryto.

Zajisténa arterialni linka cestou arteria
radialis Lsin. (dnes 2. den), funkcni,
okoli mista vpichu klidné, sterilné
prekryto.

Nutné podpora vazopresoru.

Bficho a
gastrointestinalni

trakt

Bricho nad niveau, meékké, bez
patologické  rezistence, pritomna
peristaltika. Jatra k oblouku, slezina

nehmatna.

Mocovy a pohlavni

systém

Muzsky genital, zavedeny permanentni
mocovy katétr velikost 16 (dnes 2.
den), katétr prichodny. Moc bez

patologického nélezu.

Kosterni a svalovy

systém

Pasivni poloha. Patef aklouby bez
patologickych zmén. Obezita. Dolni
koncetiny bez otok, bez

flebotrombozy.

Nervovy systém a

smysly

GCS 5. Pozorovan pohyb pfii toaleté

dychacich cest. Ameningealni.

Endokrinni systém

Stitna 7ldza bez patologickych zmén.

Bez projevii poruchy endokrinniho

systému.
Imunologicky Lymfatické uzliny nezvétSeny.
systém Afebrilni.

KiiZze a jeji adnexa

Kiize bleda, bez ikteru, turgor v normé.
Porusena citlivost v mistech zavedeni

invazivnich vstupt.

Zdroj: Autor
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Tabulka Aktivity denniho zivota

Subjektivni tdaje

Objektivni udaje

Stravovani a tekutiny

Dieta 0. Pozitivni bilance tekutin.

Vylucovani moci a stolice

Zavedeny permanentni mocovy
katétr (dnes 2. den), mo¢ ¢ird, bez

patologickych piimési. Bez stolice.

Spanek a bdéni

GCSS.

Aktivita a odpocinek

Klidovy rezim na lizku.

Hygiena

Hygienickd pée je zajiSténa za
pomoci nelékatrského
zdravotnického personalu, provadi
se rano a vecer. V pravidelnych
Casovych intervalech se provadi
péce o dutinu Ustni, o¢i, nos, usi.
Kazdy den se pfrevlékaji Ccisté
luZkoviny, v pfipad¢ potieby i

béhem dne.

Samostatnost

Pacient plné¢ =zavisly na péci
nelékarského zdravotnického

personalu.

Zdroj: Autor

4.4 MEDICICNSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetfeni: odbéry krve (biochemie).

Ptevaz operacni rany.

Prevence vazospazmd.

Monitorace EKG, TK, P, IBP, SpO2, ETCO2, DF, zornic, diurézy co 1 hodinu.

Monitorace TT, NIBP co 3 hodiny. Bilance tekutin a specifické hmotnosti moci ve

12:00, 18:00, 24:00 hodin.
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Péce o komorovou drenaz. Regulovat prevyseni 0-20 cm H,0 k cilovému odvodu cca

Sml/hod.

Vysledky:

Natrium: 138 mmol/l
Kalium 3,70 mmol/l
Chloridy: 103 mmol/l
Osmolalita: 287 mmol/kg

Glykemie: 6,9 mmol/l

Prevaz operacni rany:

Za aseptickych podminek proveden pievaz operacni rany, rana klidna, bez retence ¢i
znamek flegmony, neni fluktuace. Komorova drendz in situ, okoli klidné — vypodloZeno

Inadine, toaleta Skinseptem, sterilni kryti.

Konzervativni 1é¢ba
Dieta: 0
Vyziva: nic

Pohybovy rezim: polohovani v pravidelnych ¢asovych intervalech.
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Medikamentozni 1é¢ba

Tabulka Léky podavané intravenozné

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
FraxiparineMulti Inj. 0,4 ml 21.00 Antikoagulancia
Degan Inj. 10 mg 13.00; 21.00 Antiemetikum
Controloc Inj. 40 mg 21.00 Antiulcerotikum
Mannitol Inf. 20% 10.00 Antiedematikum
Novalgin + Nacl 0,9% Inf. 1g/2ml VAS >3 Analgetikum
Syntophyllin + NaCl Inf. 240mg 10.30 Bronchodilatancia
0,9%

Zdroj: Autor

Tabulka Léky podavané kontinualné

Nazev léku Forma Sila Skupina
Dilceren Inf. 0,2mg/ml Vazodilatancium
Noradrenalin Samp. In;. 1 mg Sympatomimetikum
SufentanilTorex lamp. + Dormicum In;. 250 ug + Analgosedace
2amp. 15mg

Zdroj: Autor

Tabulka Infuzni terapie

Nazev infuze Forma Davkovani

Glucose 10% 500ml + 12 j. Humulin R Inf. 10.00-14.00
Ringerfundin 500 ml Inf. 14.00-18.00

Glucose 10% 500ml + 12 j. Humulin R Inf. 18.00-22.00
Ringerfundin 500 ml Inf. 22.00-10.00

Zdroj: Autor
Jind medikamentdzni 1é¢ba

Inhalace Ventolin 1 ml + NaCl 0,9% 2 ml 10.00 — 16.00 — 22.00; inhala¢ni metodou

do ventila¢niho okruhu
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Tabulka Hodnoceni védomi podle Glasgow Coma Scale (Teasdale a Jannet, 1974)

Popis Pocet bodu
Otevfeni o¢i Z4dné 1 bod
Slovni odpovéd Z4dna 1 bod
Motoricka odpoved’ Patologicka flexe 3 body
Celkové bodové hodnoceni 5 bodu

Zdroj: Autor

Tabulka Hodnoceni hloubky sedace u dospélych podle skaly Ramsayscore

Skore

Popis

Hodnoceni sedace

5 Zpomalena reakce na bolestivy podnét

hluboka

Zdroj: Autor

Tabulka Rozs$ifend stupnice Northonové — hodnoceni rizika vzniku dekubitti

Cinnost Bodové skore

Schopnost spoluprace Zadna 1 bod
Vék <60 2 body

Stav pokozky Normalni 4 body
Pfidruzené onemocnéni Stiedné tézka forma — anemie, 2 body

kachexie, trombdza, obezita

Fyzicky stav Velmi Spatny 1 bod

Stav védomi Bezvédomi 1 bod

Aktivita Lezici 1 bod

Mobilita Zcela omezena 1 bod
Inkontinence Obcas 3 body
Celkové bodové hodnoceni 19 bodu

Zdroj: Autor
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Tabulka Bartheluv test zakladnich dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Najedeni, napiti Neprovede 0
Oblékani Neprovede 0
Koupéni Neprovede 0
Osobni hygiena Neprovede 0
Kontinence mo¢i Obcas inkontinentni 5
Kontinence stolice Obcas inkontinentni 5
Pouziti WC Neprovede 0
Ptesun luzko zidle Neprovede 0
Chtize po roviné Neprovede 0
Chtize po schodech Neprovede 0
Celkové bodové 10

hodnoceni

Zdroj: Autor

SITUACNI ANALYZA ZE DNE 23. 02. 2017

52 lety pacient nalezen sousedem doma na gauci hife probuditelny,
somnolentni, nepiiléhavé odpovidajici na otazky. Ptivezen IZS na OUP FNOL, kde
bylo provedeno CT mozku, CTAG mozku a RTG bficha, srdce a plic a poté byl

indikovan pfevoz na neurochirurgickou jednotku intenzivni péce.

Pacient hospitalizovany druhy den na jednotce intenzivni péce, prvni den po
operaci. Provedena kraniotomie na pravé strané, clipping aneuryzmatu a zavedena
komorovéa drendz na levé strané. Vykon trval tfi hodiny, krevni ztrata zanedbatelna.
Z divodu ob&hové nestability, sklony k hypotenzi, nutnd podpora vazopresoru.

Komorova drenaz odvadi, funkéni.

GCS 5 bodi, drazdivy na odsavani, sklony k buzeni pfi hygiené. Zornice 2mm
s fotoreakci. Zavedena endotrachealni kanyla velikosti 8, fixace Cistd. Z kanyly

odsavano piiméfené mnozstvi hlenl, z dutiny ustni malé mnoZzstvi sputa. Odsavani
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provadéno uzavienym systémem podle potfeb nemocného. Pacient napojeny na UPV,

rezim SIMV.

Zavedena PZK v levé a pravé horni konéeting, okoli mista vpichu klidné, bez
zarudnuti, nebo znadmek infekce, steriln¢ piekryto. Periferni zilni katétry funkcni.
Zajisténa arterialni linka cestou arteria radialis l.sin, okoli vpichu klidné, bez zarudnuti,

sterilné prekryto.

Kontinualni monitorace vitalnich funkci, sledovani zornic, diurézy a odpadu
z komorové drendze. Krevni tlak neinvazivni 140/75, invazivni 134/70, SpO2 97%, puls

86/min, TT 36,4 °C.

Zavedend komorova drendz funkc¢ni, okoli Cisté, klidné, steriln€ ptekryto.
Regulovat prevyseni 0-20 cm H,O k cilovému odvodu 5 ml/hod. Aktualni prevySeni

+17 em H,0. Odvadi sangvinolentni likvor.
Operacni rana klidn4, bez prosaku, steriln¢ prekryta.

Polohovan v pravidelnych casovych intervalech, k polohovani pouzity podlozni

kliny a dal$i polohovaci pomtcky. Bez zarudnuti v sakru.
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4.5 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Osetfovatelské diagnozy byly stanoveny podle NANDA International 2015-2017
taxonomie II — NANDA INTERNATIONAL, 2013. Osetrovatelské diagnozy. Definice
a klasifikace 2015-2017. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-9008-9.

Osetfovatelské diagndzy jsou sefazeny podle priority, zavaznosti a podle potieb

pacienta. OSetiovatelské diagn6zy jsou rozdéleny na akutni a potencialni.
Aktualni oSetrovatelské diagnozy s vysokou a stiedni prioritou:

Neefektivni  prichodnost dychacich cest zdivodu ruptury mozkového

aneurysmatu projevujici se potiebou umélé plicni ventilace.

Neefektivni vzorec dychani z ditvodu ruptury mozkového aneurysmatu projevujici

se potiebou umélé plicni ventilace.

Snizeny srde¢ni vydej z divodu ruptury mozkového aneurysmatu projevujici se

zménou v hodnotach krevniho tlaku a nutnosti kontinudlni farmakologické podpory.

Narus$end integrita tkan¢ vzhledem na podstoupeni opera¢niho vykonu projevujici

se operacni ranou.

Narusend integrita kiize vzhledem na zavedené periferni zilni katétry projevujici

se vpichem katétru do ktize.
Aktualni oSetiFovatelské diagndzy s nizkou prioritou:

Funk¢ni inkontinence moci z ditvodu poruchy védomi projevujici se zavedenym

permanentnim mocovym katétrem.

Deficit sebepéCe pii vyprazdiiovani z divodu poruchy védomi projevujici

se neschopnosti ovladat vyprazdiovani podle svoji vile.

Deficit sebepéfe pii stravovani z divodu poruchy védomi projevujici se

nemoznosti se sam stravovat.

Deficit sebepéfe pii koupani zdivodu ruptury mozkového aneurysmatu

projevujici poruchou sobéstacnosti v oblasti hygieny.
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Potencialni oSetrovatelské diagnézy:
Riziko vzniku nerovnovahy télesné teploty vzhledem na akutni poranéni mozku.

Riziko infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupl projevujici se projevujici

poskozenou kozni integritou.
Riziko dekubitu z divodu imobility vzhledem na GCS 5.
Poskozena sliznice tstni vzhledem k zavedeni endotrachealni kanyly.
Riziko krvaceni z diivodu ruptury mozkového aneurysmatu.

Riziko poskozeni sliznice ustni z diivodu zavedené endotrachedlni kanyly.

Podrobnéji bylo zpracovanych 5 oSetfovatelskych diagnoz, které podle naseho

uvazeni nejvice ohrozovaly pacienta.

Neefektivni priichodnost dychacich cest z divodu ruptury mozkového

aneurysmatu projevujici se potiebou umélé plicni ventilace.

Tabulka Osetiovatelska diagnéza Neefektivni prichodnost dychacich cest

Osetiovatelska diagndza Neefektivni prichodnost dychacich cest 00031
Doména 11 — Bezpecnost, ochrana
Trida 2 — Télesné poskozeni
Definice Neschopnost odstrafiovat sekrety nebo prekazky

z dychacich cest a udrzovat je Cisté

Priorita Vysoka

Zdroj: Autor

Urcujici znaky:

Nepfitomnost kasle.

Obtizna verbalizace.

Souvisejici faktory:

Poranéni mozku, alterace védomi.
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Pfitomnost umélé plicni ventilace.

Cil kratkodoby:

Pacient ma zajiSténou dostatecnou ventilaci do konce hospitalizace.

Vysledna kritéria:

Pacient ma zajiSténé dychaci cesty endotrachealni kanylou po dobu nutnosti UPV.

Pacient mé priichodnou endotrachealni kanylu po celou dobu hospitalizace.

Pacient ma saturaci krve kyslikem ve fyziologickych hodnotich po celou dobu

hospitalizace.

Pacient toleruje ventilacni rezim po dobu nutnosti UPV.

OSetrovatelské intervence:

10.

Odsavej sekret z endotrachealni kanyly a dutiny Ustni podle potieby pacienta za
prisnych aseptickych podminek — vSeobecna sestra

Zaznamenavej zivotni funkce, saturaci a ventilaéni hodnoty do oSetfovatelské
dokumentace a 1 hodinu — vSeobecna sestra

Kontroluj fixaci endotrachealni kanyly kontinudlné a minimalné¢ 1x denné ptrevaz
— vSeobecna sestra

Kontroluj ventilatni parametry a prachodnost endotrachedlni kanyly kontinualné
— vSeobecna sestra

Kontroluj prichodnost odsavaciho systému a ventilacniho okruhu — kontinualné,
vSeobecna sestra

Sledu;j tlak v dychacich cestach, protoze kazdd zména mize znamenat komplikace
nebo technické problémy — kontinualné, 1ékat, vSeobecna sestra

Aplikuj inhalaéni 1écbu Ventolin 1ml + NaCl 0,9% 2 ml v pravidelnych ¢asovych
intervalech do ventila¢niho okruhu a sleduj uc¢inek — v§eobecna sestra

Pti odsavani sleduj barvu, charakter a mnozstvi sputa — vS§eobecna sestra

Polohuj pacienta v pravidelnych Casovych intervalech za ucelem snizeni tlaku na
branici a k usnadnéni drendzi praduSek — vSeobecnd sestra, oSetiujici persondl,
sanitaf

Provadéj dechova cviceni spolu s fyzioterapeuty k uvolnéni hlendi - minimélné 1x

denng, vSeobecna sestra, fyzioterapeut, osetfujici personal, sanitaf
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11. Podavej léky podle ordinace 1ékaie — kontinualné, vSeobecnd sestra
12. Provad¢j pravidelnou péci o dychaci cesty — vSeobecna sestra
13. Dodrzuj pravidelné intervaly vétrani a dostateCnou vlhkost na pokoji — kontinualnég,

vSeobecna sestra, oSetiujici personal, sanitaf
Realizace 23. 02. 2017 (07:00 — 19:00)

Pfed ranni hygienou jsem odsavala sekret zendotrachedlni kanyly uzavienym
zpusobem apoté i zdutiny ustni. Po odsavani jsem odsavaci systém proplachla
roztokem. Dutinu Gstni jsem vytiela §tétiCkou namocenou v ustni vod¢ znacky Tantum

Verde.

Dalsi odsavani probéhlo podle potfeby nemocného, a to v 09:00, 12:00, 15:00 a v 18:00.

Pfi odsavani jsem sledovala mnoZzstvi, charakter a barvu sputa.

Zivotni funkce jsem zaznamenavala do oSetiovatelské dokumentace & 1 hodinu.
Na ventilatoru znacky Hamilton byl nastaven rezim SIMV, PEEP +5, FiO, 0,4

s po¢tem tizenych dechti 17/min.

Pii hygien¢ jsem endotrachealni kanylu ptelepila novou a Cistou néplasti a fixovala ji
k obliceji.
Do inhalaéni soupravy ventildtoru jsem podle ordinace lékate aplikovala inhala¢ni smés

Ventolin 1ml + NaCl 0,9% 2 ml a sledovala jsem ucinek téchto 1éc¢iv.

Spolu s oSetiujicim personalem jsme nemocného polohovali v pravidelnych casovych
intervalech na levy a pravy bok. Pfi kazdém polohovani jsem natfela nemocnému zada
chladivym krémem znacky Espona. Polohovany byl z divodu prevence vzniku dekubitti

a k usnadnéni odsavani hlena.

V dopolednich hodinach byla spolu s fyzioterapeuty provadéna dechova rehabilitace

a cévni gymnastikou z diivodu uvolnéni hlent.

Po cely den jsem podavala 1éky podle ordinace 1¢kate a pecovala jsem o dychaci cesty.

Hodnoceni 26. 02. 2017

Pacient byl 24. 02. 2017 v odpolednich hodinach hladce extubovan. Po extubaci byla

potieba k udrzeni normosaturace kyslikova maska.
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Spolu s fyzioterapeuty byla provedena dechova rehabilitace, néacvik spravného

vykaslavani hlent a cévni gymnastika.
Cil:

Kratkodoby cil byl ¢astecné splnén, jelikoz hospitalizace nemocného trva dal. Je proto

nutné pokracovat v dalSich intervencich.
Pokracuji intervence:

9,10,11, 12, 13

SniZeny srdeéni vydej z diivodu ruptury mozkové aneurysmatu projevujici se

zménou v hodnotich Kkrevniho tlaku a nutnosti kontinudlni farmakologické

podpory.
Tabulka Osetrovatelska diagndza Snizeny srdecni vydej
Osetrovatelska diagnoza Snizeny srde¢ni vydej 00029
Doména 4 — Aktivita, odpoCinek
Trida 4 — Kardiovaskularni/pulmondlni reakce
Definice Srdce pumpuje nedostate¢né mnozstvi krve pro
metabolické potieby tcla
Priorita: Vysoka

Zdroj: Autor

Urcujici znaky:

Zmény v hodnotéch krevniho tlaku.
Souvisejici faktory:

Poranéni mozku, alterace védomi.
Zménény rytmus.

Cil kratkodoby:

Pacientovi budou vysazeny vazopresory na podporu krevniho tlaku do 2 dni.
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Vysledna Kkritéria:

Pacient je hemodynamicky stabilni (TK) do konce hospitalizace.
U pacienta dojde ke zmirnéni dusnosti.

Pacient je pti védomi do 3 dnt.

OSetrovatelské intervence:

1. Monitoryj kontinudlné EKG kiivku, krevni tlak a srdecni rytmus, v ptipadé vyskytu
arytmii neprodlen¢ kontaktuj 1ékare — vSeobecna sestra, 1ékar.

2. Zaznamenavej zivotni funkce a 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace
— vSeobecna sestra.

3. Aplikuyj Iéky podle ordinace 1€kate a sleduj mozné vedlejsi ucinky, pokud se objevi,
neprodlen¢ informuj 1€katre — kontinualné, vSeobecna sestra.

4. Sleduj vysledky laboratornich testii — kontinudln¢, vSeobecna sestra.

5. Sleduj ptijem a vydej tekutin, spocitej bilanci tekutin a specifickou hmotnost moci
a 6 hodin, informu;j Iékate v ptipadé patologickych hodnot — vSeobecna sestra.

6. Polohuj pacienta v pravidelnych casovych intervalech jako prevence vzniku

dekubitu — vSeobecna sestra.
Realizace 23. 02. 2017 (07:00 — 19:00)

U pacienta jsem monitorovala kontinualné EKG kitivku, krevni tlak, srde¢ni rytmus
apuls. Hodnoty jsem zapisovala, spolu s zivotnimi funkcemi, do oSetfovatelské

dokumentace.

Na podporu krevniho tlaku jsem kontinualné podavala vazopresory — Noradrenalin 1

mg/1ml 5 ampuli do NaCl 0,9% 50 ml.

Po cely den jsem podavala Iéky podle ordinace l1ékate a sledovala jsem nezadouci

ucinky.
Vytiskla jsem vysledky laboratornich testti a dala k nahlédnuti 1ékaii.

Bilanci tekutin a specifickou hmotnost mo¢i jsem pocitala a 6 hodin, pacient vychazi

v pozitivni bilanci (cca + 900 ml).

Spolu s oSetfujicim persondlem jsme nemocného polohovali v pravidelnych ¢asovych

intervalech na levy a pravy bok. Pti kazdém polohovani jsem natiela nemocnému zada
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chladivym krémem znacky Espona. Polohovany byl z divodu prevence vzniku dekubitti

a k usnadnéni odsavani hlenu.
Hodnoceni 26. 02. 2017:

Pacient byl 24. 02. 2017 v odpolednich hodinéch hladce extubovan. Po extubaci se

snizili davky vazopresort, az se ve vecernich hodinach uplné zrusily.

U pacienta doSlo ke zvySeni krevniho tlaku, proto bylo nutné nasazeni kontinualni

anithypertenzni farmakoterapie.
Cil:

Kratkodoby cil byl splnén.
Pokracuji intervence:

1,2,3,4,5,6

NaruSena integrita tkané vzhledem na podstoupeni operacniho vykonu

projevujici se operacni ranou.

Tabulka Osetfovatelskd diagnoza NaruSend integrita tkané

Osetirovatelska diagnoza Narusena integrita tkan¢ 00044
Doména 11 — Bezpecnost, ochrana
Trida 2 — T¢lesné poskozeni
Definice Poskozenti sliznic, rohovky, kiize, sval, fascii, Slach,

kosti, chrupavek, kloubt a/nebo vazu.

Priorita Stiedni

Zdroj: Autor

Urcujici znaky:
PoSkozena tkan.
Operacni réna.
Souvisejici faktory:

Mechanicky faktor.
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Cil kratkodoby:
Okoli operacni rany nejevi znamky infekce do konce hospitalizace.
Vysledna kritéria:

Pacient ma dostatecné¢ hydratovanou, vyzivenou a prokrvenou tkan do konce

hospitalizace.

Pacient nepocit’uje bolest v misté operacni rany do 4 dni.

U pacienta se neobjevi komplikace souvisejici s operacni ranou po dobu hospitalizace.
Osetrovatelské intervence:

1. Asistuj pii pfevazu operacéni rany lékafi, dbej na sterilitu pomiicek a aplikuj sterilni
kryti spolu s dalSimi ptipravky (napiiklad Inadine) — 1ékat, vSeobecna sestra.

2. Vsimej si dalSich projevii zanétlivych lozisek v okoli — kontinualné, vSeobecna
sestra.

3. Asistyj pti diagnostickych vySetienich — 1ékar, vSeobecnd sestra, oSetfujici personal.

4. Denn¢ kontroluj 1éze, rany a sleduj znamky infekce — kontinualné, vSeobecna sestra.

5. V pravidelnych c¢asovych intervalech polohuj pacienta se stfidanim levého
a pravého boku — vSeobecna sestra, oSetiujici personal.

6. Pecuyy a dbej na sprdvnou vyzivu sobsahem dostateéného mnozstvi
bilkovin, vitamind a sacharidi — kontinualn€, 1ékar, vSeobecna sestra.

7. Vyméi lozni pradlo 2x denné pii hygien¢ — vSeobecna sestra, oSetfujici personal.

8. Predchazej vzniku a Sifeni infekce — vS§eobecna sestra, 1ékar, oSettujici persondl.

9. V pifipadé nutnosti odeber vzorky exsudatu nebo postizenych tkani na kultivaci
a citlivost podle ordinace 1¢ékafe — vSeobecna sestra.

10. Sleduj laboratorni vysledky a v ptipadé patologického nalezu okamzité informuj

lékare — vSeobecna sestra, 1ékar.
Realizace 23. 02. 2017 (07:00-19:00)

Pii pfevazu operacni rany jsem asistovala lékafi. Pfevaz probéhl za sterilnich
podminek, okoli rany bylo klidné. Na konci pfevazu jsem operacni ranu sterilné

prekryla, toaleta dezinfek¢nim prostiedkem.

Operacni rana, ani jeji okoli nejevily znamky infekce. Pii pfevazu nebylo potieba

odebrat vzorky na mikrobiologické vysetteni.
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Operacni rana se hoji per primam.

Spolu s oSetiujicim personalem jsme nemocného polohovali v pravidelnych casovych
intervalech na levy a pravy bok. Pti kazdém polohovani jsem natiela nemocnému zada
chladivym krémem znacky Espona. Polohovany byl z divodu prevence vzniku dekubitti

a k usnadnéni odsavani hlent.

Hodnoceni 26. 02. 2017:

Operacni rana klidnd, okoli bez zanétlivych struktur a zmén.
Cil:

Kratkodoby cil byl casteéné splnén, z divodu pokracujici hospitalizace je nutné

pokracovat v dalSich oSetfovatelskych intervenci.
Pokracuji intervence:

1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10

NaruSena integrita kuZe vzhledem na zavedeny periferni Zilni Kkatétr

projevujici se vpichem katétru do kiize.

Tabulka OSetfovatelska diagndza NaruSena integrita klize

OSetrovatelska diagnoza Narusena integrita kiize 00046
Doména 11— Bezpecnost, ochrana
Trida 2 —T¢lesné poskozeni
Definice Zména v epidermis a/nebo dermis
Priorita Stfedni

Zdroj: Autor

Urcujici znaky:

Léze kozniho povrchu.
Cizi téleso v kuzi.

Destrukce koznich vrstev.
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Souvisejici faktory:

Mechanicky faktor.

Cil kratkodoby:

Okoli zavedeného periferniho zilniho katétru nejevi znamky infekce po dobu zavedeni.
Vysledna Kkritéria:

Pacient ma neporusenou, vyzivenou a dostate¢né¢ hydratovanou kazi do konce

hospitalizace.
Pacient nepocit'uje bolest nebo svédéni v misté vpichu do konce hospitalizace.

U pacienta se neobjevi komplikace souvisejici se zavedenym perifernim zilnim

katétrem po dobu hospitalizace.
Osetiovatelské intervence:

1. Osetfuj kozni 1éze minimalné 1x dennég, nebo podle potieby. VSime;j si tvaru, barvy,
okoli rany, pfitomnosti sekrece — v§eobecna sestra.

2. Zhodnot stav vyzivy klize a stupeii rizika vzniku prolezenin — v§eobecna sestra.

3. Zkontroluj denné kazi pacienta v predilek¢nich mistech — vSeobecna sestra.

4. Sleduj proces hojeni a zaznamenavej do oSetfovatelské dokumentace — kontinualng,
vSeobecna sestra.

5. Pii pravidelnych ptevaz udrzuj okoli vpichu klidné, sterilni, pfi oSetfovani dodrzuj
zéklady asepse — vSeobecna sestra.

6. PeCuj a dbej na spravnou vyzivu s obsahem dostatecného mnozstvi bilkovin,
vitaminu a sacharidi — kontinualn€, vSeobecna sestra.

7. Vymeéi lozni pradlo 2x denné pti hygiené¢ — vSeobecna sestra, oSetfujici personal.

8. Ptedchazej vzniku a Sifeni infekce — vSeobecna sestra, 1¢kat, oSetiujici personal.

Realizace 23. 02. 2017 (07:00 - 19:00)

Po ranni hygiené jsem zkontrolovala invazivni vstupy v podob¢ zavedeného periferniho
zilntho katétru, vstup jsem vycistila dezinfekénim prosttedkem znacky Skinsept a

prekryla sterilnim ¢istym krytim. Zhodnotila jsem okem stav kiize v okoli.
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Spolu s oSetfujicim persondlem jsme nemocného polohovali v pravidelnych ¢asovych
intervalech na levy a pravy bok. Pfi kazdém polohovani jsem natfela nemocnému zada
chladivym krémem znacky Espona. Polohovany byl z divodu prevence vzniku dekubiti
a k usnadnéni odsavani hlenti. V predilek¢nich mistech jsem déavala obzvlast pozor na

mozné zacervenani kize.

Pii ranni hygiené jsem spolu s oSetfujicim persondlem pievlékla 10zko do cistych

ldzkovin.

Pti vSech ¢innostech u pacienta jsem postupovala asepticky.

Hodnoceni 26. 02. 2017:

Invazivni vstup bez zanétlivych zmén, okoli klidné, bez zarudnuti.

Cil:

Kratkodoby cil byl splnén, pfesto je nutné pokracovat v osetfovatelskych intervencich.
Pokracuji intervence:

1,2,3,5,6,7,8

Deficit sebepéce pri koupani z diivodu ruptury mozkového aneurysmatu

projevujici poruchou sobésta¢nosti v oblasti hygieny.

Tabulka OSetfovatelska diagnoza Deficit sebepéce pii koupani

Osetirovatelska diagnoza Deficit sebepéce pii koupani 00108
Doména 4 — Aktivita, odpocinek
Trida 5 — Sebepéce
Definice ZhorSena schopnost samostatné provadét nebo

dokon¢it aktivity tykajici se koupani

Priorita Nizka

Zdroj: Autor

Urcujici znaky:

Zhorsena schopnost umyt si télo.
ZhorSena schopnost dostat se do koupelny.
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ZhorSena schopnost ususit si télo.

Zhorsena schopnost dostat se ke zdroji vody.

Souvisejici faktory:

Alterace kognitivnich funkci.

Porucha védomi.

Poruchy percepce.

Cil kratkodoby:

Pacient spolupracuje pti hygien¢ podle svych schopnosti do konce hospitalizace.
Vysledna Kkritéria:

Pacient je béhem hospitalizace ¢isty a upraveny.

Pacient bude provadét hygienickou péci podle svych moznosti do konce hospitalizace.
U pacienta se neprojevi znamky kozni imobility do konce hospitalizace.

Pacient ma zajiSténou pomoc oSetfovatelského personalu pii hygien¢ po celou dobu

hospitalizace.
OsSetrovatelské intervence:

1. Dbej na dodrzovani zadkladnich hygienickych navykd — kontinudlné, vSeobecna
sestra, oSetfujici personal, sanitar.

2. Provadé¢j rano a vecer hygienu celého téla na lizku — vSeobecna sestra, oSetiujici
personal.

3. Pii hygienické péc¢i nezapominej dbat na soukromi nemocného — v§eobecna sestra.

4. Prevlékni lizko nemocného minimalné 2x denné nebo podle potieby do Cistych
ltizkovin — vSeobecna sestra, oSetfujici personal, sanitar.

5. Pecuj o kiizi nemocného, zabran vzniku dekubitii — kontinudlné, vSeobecna sestra.

6. Pecuj o nehty na nohou a na rukou — vS§eobecna sestra, osetfujici persondl, sanitaf.

7. Poskytni pacientovi emocionalni podporu — kontinualné, vSeobecna sestra, osetiujici

personal.
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Realizace 23. 02. 2017 (07:00 — 19:00)

Provedla jsem ranni hygienu, pii které mi musela asistovat sanitadika z divodu GCS 5.
Hygienickou péci jsem provedla celkovou na lizku. Pouzivala jsem sprchovy gel. Na

konci jsem promazala nemocného télovym mlékem.
Pfi ranni hygien¢ jsem vymeénila lizkoviny za Cisté.

Spolu s oSetifujicim persondlem jsme nemocného polohovali v pravidelnych €asovych
intervalech na levy a pravy bok. Pti kazdém polohovani jsem natiela nemocnému zada
chladivym krémem znacky Espona. Polohovany byl z divodu prevence vzniku dekubiti

a k usnadnéni odsavani hlenu.
Hodnoceni 26. 02. 2017

Po extubaci se snazi spolupracovat, pti hygiené¢ v ltizku je schopny vzit mokrou zinku
aumyt si obli¢ej a ruce. Dals$i oblasti svého téla si neni schopny umyt, proto je nutna

dopomoc oSetfovatelského personalu.

Kuze je pravidelné promazéavana, hydratovana.

Cil:

Kratkodoby cil byl splnén ¢astecné, jsou nutné dalsi oSetfovatelské intervence.
Pokracuji intervence:

1,2,3,4,5,6,7

Zhodnoceni oSetrovatelské péce 26. 02. 2017

52 lety pacient nalezen sousedem ~doma na gau¢i  hufe
probuditelny, somnolentni, nepiiléhavé odpovidajici na otazky. Piivolan IZS, ptevezen
na OUP FNOL a poté transportovan na neurochirurgickou jednotku intenzivni péce.

Jesté v ten den podstoupil clipping mozkového aneurysmatu.

Dnes paty hospitalizovany den, Ctvrty den po operaci. Pacient pii védomi GSC
13—14 bodl, somnolentni, na osloveni reaguje, vyzvé se snazi vyhovét. Osobou
orientovany, mistem a casem orientovany neni. Koncetiny bez paréz. Spontanné

ventilujici s podporou kyslikové masky. Dychani alveolarni, bez duSnosti. Invazivni
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vstupy funkéni, bez znamek zarudnuti, okoli klidné. Operacni rdna na hlavné sterilné
piekryta, okoli klidné, bez zéanétlivé infiltrace. Komorova drenaz funkéni, odvadi
sangvinolentni likvor v men$im mnozstvi. Fyziologické funkce monitorovany
kontinualn¢ kazdou hodinu, bilance tekutin a specifickd hmotnost moc¢i méfena co Sest
hodin. Polohovany na pravy a levy bok, bez zndmek zarudnuti v predilekénich mistech.
Pti polohovani nutnad dopomoc oSetiujiciho persondlu. P{jem per os niz$i, nutné aktivni
nabizeni tekutin a dopomoc pii stravovani. Provedeno transkranidlni dopplerovské
vySetieni bez nalezu vazospazmli na tepnach Willisova okruhu vlevo, vpravo

neprostupné okno. I presto se pokracuje v 3H terapii.

U pacienta bylo stanoveno jedenact oSetfovatelskych diagnéz, z toho sedm bylo
aktualnich s nizkou, stfedni a vysokou prioritou a Ctyfi diagndzy byly potenciondlni.
Pro bakalatskou praci bylo podrobné sepsanych 5 oSetiovatelskych diagnéz. U prvni
osetfovatelské diagnoézy byl kratkodoby cil splnén castecné. U druhé oSetrovatelské
diagnozy byl splnén kratkodoby cil, u tieti oSetfovatelské diagndzy byl splnén cil
Castecné. U Ctvrté oSetfovatelské diagnozy byl cil splnén. U posledni oSetfovatelské

diagnozy byl cil splnén ¢astecné.
Zhodnoceni oSetrovatelské péce 02. 03. 2017

52 lety pacient nalezen sousedem doma na gauci haie probuditelny,
somnolentni, nepfiléhavé odpovidajici na otazky. Ptivolan IZS, pievezen na OUP
FNOL a poté transportovan na neurochirurgickou jednotku intenzivni péce. Jesté v ten

den podstoupil clipping mozkového aneurysmatu.

Dnes devaty den hospitalizace, osmy pooperacni den. Pacient pii védomi, GSC
13—14 bodi orientovany osobou, ¢asem a mistem nikoliv. Spontanné ventilujici, za
podpory kyslikové masky, saturace dostatecnd. Koncetiny bez hrubych paréz. Zaveden
centralni Zilni katétr, periferni Zilni katétry se zruSily. Komorové drendz zrusena, okoli
vpichu klidné. Pievaz operacni rany provadeén pravidelné, okoli klidné. Nutna dopomoc

pii polohovani a pfi stravovani.

Proveden kontrolni RTG srdce a plic z divodu uloZeni centralniho Zilniho
katétru, pot¢ provedeno dalsi transkranialni dopplerovské vySetieni s prikazem
vyznamnych vazospazmii vlevo. U pacienta se provedlo kontrolni CT mozku s popisem

vazospazmd, bez posunu stiedocarovych struktur.
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5 DISKUZE

Neni jednoduché srovnavat vysledky této prace s vysledky z jinych praci. Jeden
z davodi je velké mnozstvi oblasti a zamért, které v sobé mozkové aneurysma skryva.
Kazdy z autori odborné literatury se zabyva jinou oblasti. Bohuzel vétSina odborného
materialu, ktery jsem méla k dispozici, fesi pfevazné medicinskou stranku véci. DalSim
nepiijemnym zjiSt€énim pii psani této bakalarské prace byl fakt, Ze v naSem systému
zdravotnictvi neni vyfeSend naslednd péce o pacienty s rupturou mozkového
aneurysmatu. Odborna néslednd péce, ktera by meéla zahrnovat napiiklad spolupraci
rehabilitatnich pracovniki a dalSich odbornikd jako jsou logopedi, neni spole¢né
provazana. Je Skoda, Ze v dne$ni dob¢, kdy nam socidlni sit¢ a internet dovoluji sdilet
vSechno a v kazdém méste existuje spousta obCanskych sdruzeni, neni poiradd povédomi
laické vetejnosti o problematice mozkového aneurysmatu a uz vibec ne o dal$i nutné
nasledné péci.

Praktickou ¢asti se potvrdila vétSina tvrzeni v teoretické Casti. Informace z oblasti
oSetrovatelské péce, které byly Cerpany z Barttiika a kol (2016), Kapounové (2007),
nebo z Sevéika a kol (2014) byly shodné s realizaci v ramci praktické ¢asti. Medicinska
cast teoretické Casti, kterd zahrnovala vyskyt onemocnéni, klinické projevy, diagnostiku
a lécbu, byla Cerpana z odborné literatury autori Tyll a kol. (2014), nebo Navratil
(2012) se shodn¢ objevovaly i v ¢asti praktické.

Po dopsani této prace povazuji vyber tématu za nestastné zvoleny. M¢la jsem se
soustiedit na obecné krvaceni do hlavy, myslim, ze bych méla 1 vice zdrojt, se kterymi
bych mohla pracovat. Tuto praci bych doporucila tém, ktefi se zabyvaji touto

problematikou a také studentiim pfi studiu.

5.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Problematika mozkového aneurysmatu je natolik rozséhla, ze vytvofit koncept
doporucenych je vysoce nad ramec této bakaldiské prace. V nasledujicich vétach bych
proto chtéla zminit obecné doporuCeni pro oSetiujici personal, pacienty a rodinu
pii komunikaci, nebo oSetfovani nemocného s mozkovym aneurysmatem. Tato
doporuceni vychdzeji zmych doposud nabitych zkuSenosti a ze studia odborné

literatury.
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Doporuceni pro oSetfujici personal:

— individudlni pfistup s dostatkem casu;

— lidsky, profesionalni, empaticky ptistup;

— edukace pacienta, nebo rodiny o onemocnéni, o dalsi 1éCbe;

— naslouchani problému pacienta;

— sestaveni oSetfovatelského planu;

— dostate¢né védomosti o dané problematice, vyuziti nejmodernéjSich postupti
v oSetiovatelské péci;

— spolupréce s rodinou, pacientem a dal$imi odborniky.
Doporuceni pro pacienta:

— komunikace s oSetfujicim personélem;

— snaha spolupracovat s rodinou, oSetiujicim personalem a dal§imi odborniky;
— informovat o zméné¢ fyzického, nebo psychického stavu (bolest, nauzea);

— dodrzovat Ié¢ebny rezim;

— vénovat se rehabilitaci na 1Gzku, 1 mimo néj;

— mit dostatek pozitivni energie a ptistup k dal§imu postupu.
Doporuceni pro rodinu:

— nebat se zeptat oSetiujiciho personalu na informace;

— podporovat nemocného a motivovat ho.
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ZAVER

Popsat problematiku oSetfovatelské péfe u pacienta s rupturou mozkového
aneurysmatu nebyl lehky tkol. VétSina publikaci z této oblasti se zabyva predevSim

medicinskou strankou, jako co nejptesnéjsi diagnostikou, nebo vhodnou terapii.

Tato bakalarska prace se v teoretické Casti zabyva dvéma cili a to zmapovanim
naro¢nosti onemocnéni z hlediska intenzivni péce a popsdnim komplexni oSetfovatelské
péce u téchto pacientd. Teoreticka Cast popisuje vyskyt onemocnéni, klinické
projevy, diagnostiku, moznosti 1é€by, mozné komplikace pii ruptufe a nasledky pii
ruptuie. Soustfed’uje se na specifikaci neurochirurgie a neurochirurgické intenzivni
péCe. Popisuje komplexni oSetfovatelskou péci provadénou od piijeti na
neurochirurgickou kliniku, péc¢i o pacienta po operaci az po pieklad do dalsi ustavni
nebo rehabilitacni péce. Pii oSetfovatelské specifikaci na intenzivni péci popisuje péci
o dychaci systém, krevni ob&h, vyprazdnovani, vyzivu, polohovani, invazivni vstupy.
V oblasti  neurochirurgie a neurochirurgické oSetiovatelsk¢ péce se zabyva
intrakranidlnim cidlem a hodnocenim zornic. V posledni kapitole teoretické ¢asti
popisuje oSetrovatelsky proces jako metodu préace sestry, vSech pét fazi a nékolik jejich

podfazi (BARTUNEK a kol., 2016), (SYSEL a kol 2011).

Pro tvorbu praktické Casti byl vytvoien jeden cil a to zpracovani oSetfovatelského
procesu u pacienta srupturou mozkového aneurysmatu hospitalizovaného
na neurochirurgické jednotce intenzivni péce. Tato cast bakalaiské prace byla
zpracovavana ve Fakultni nemocnici v Olomouci. U konkrétniho pacienta bylo
provedeno posouzeni azhodnoceni objektivniho a subjektivniho stavu. Poté byly
vyhodnoceny aktudlni a potencialni oSetfovatelské diagndzy s riznym stupném priority
od nizké po vysokou. Po vytvofeni oSetfovatelskych diagnéz nasledovalo podrobné
zpracovani téchto diagnoz. Po ur¢itém poctu dni dosSlo ke zhodnoceni stavu pacienta
z davodu zjisténi, zda byly oSetfovatelské intervence spravné napldnovany a zda byly
v souladu s pacientovymi potfebami. Po deviti dnech hospitalizace doslo ke znovu

hodnoceni pacientova stavu.

Pii psani této bakalafské prace, pfi hledani v odborné literatufe a pii praci

na neurochirurgické jednotce intenzivni péce jsem si uvédomila, jaké mezery jsou
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v Ceském zdravotnickém systému a jak nedomyslena je odborné péce u téchto pacientli
po propusténi k dalSimu 1é¢eni.

Vsechny tfi cile této bakalaiské prace byly splnény.
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PRILOHY

Piiloha — Skéla podle Hunta a Hesse

Stupen Klinicky stav

0 Asymptomaticky pacient

I Minimalni bolest hlavy, lehky meningismus

II Stredné tézka az krutd bolest hlavy, bez topického deficitu
(mimo léze hlavového nervu)

11T Pacient spavy s topickym neurologickym deficitem

v Stiedné tézka porucha védomi, stiedné tézky az tézky
neurologicky deficit

\Y Hluboké bezvédomi, decerebraci rigidita

Zdroj: TYLL a kol., 2014, strana 47

Ptiloha — Klasifikace CT nalezu pii SAK podle Fischera

Stupeni Nalez na CT
1 Bez subarachnoidélniho krvaceni
2 Tenké/diflizni subarachnoidélni krvaceni
3 Subarachnoidalni krvaceni Sitky > 1 mm
4 Intracerebralni/intraventrikularni hematom bez SAK nebo

tenké/difizni SAK

Zdroj: TYLL a kol., 2014, strana 48




Ptiloha — Ramsay skore

Skoére Popis Hodnoceni narkézy

0 Bdély, orientovany Bdély

1 Agitovany, uzkostny, neklidny P1ili§ mélka

2 Bdély, spolupracujici, tolerujici ventilaci Adekvatni

3 Spici, ale spolupracujici (otevieni o¢i na | Adekvatni
hlasité osloveni nebo dotyk)

4 Hluboka sedace (otevieni o¢i ne na hlasité¢ | Adekvatni
osloveni, ale na dotyk, okamzitd reakce na
bolestivy podnét)

5 Nark6za (zpomalend reakce na bolestivy | Hluboka
podnét)

6 Hluboké kéma (Zadna reakce na bolestivé | Prilis hluboka

podnéty)

Zdroj: TYLL a kol., 2014, strana 223




Ptiloha — ReSersni protokol

Mozkové aneurvsma z pohledu sestrv neurochirurgické

intenzivni péce

Kli¢ova slova:

Aneurysma, mozkové ancurvsma, intenzivni péce, neurochirurgie, ofetfovatelstvi,

ofctiovatelsky proces

."'\.I'ICLI'I'}'.‘\'I'I'I. cerebral ANCUrvEm, intensive care, NEUTOSLUTLEETY, nur!;ing, nurs‘ing proces,

Podet siznamu:

Casové omezenis
Jarvkové vvmezeni:
Druh literatury:

Datum:

Lakladni prameny:

Referie & T8A2016

Bibliograficky soupis

celkem 30 zaznamu

(vysokoskolské prace — 4. knihy - 13, ostatni — 13)
2007 - soudasnost

cedting, anglictina

visokoskolské prace, monografie, ostaini zdroje

1.12. 2016

o Katalog Narodni [ekaiske knihovny (www.medvik.cz)
o Jednotna informacni brana (www.jib.cz)

o Soubomy katalog CR (hetp:tsigma.nkp.cz)

o [Databdze vvsokodkolskyeh praci (www.theses.cz)

o Online katalog NCO NAO

o volny imternet
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{soucisu tohoto protokolu je, v pipadE realizace, kopie plného znéni dotazniku,

ktery bude respondentim distribuovin)

Ptiloha — Protokol k provadéni sbéru podkladl pro zpracovani bakalatrské prace

PEijmeni a jméno studenta

Swudijni obor

Rotnik V&2

Téma price

Nazev pracoviste, kde bude realizovan sbér
podkladi

Iméno vedouciho prace

T T ) A

Vyjadfeni  vedouciho  price  k finantnimu
zatieni pracovidié phi realizaci vizkumu

Vyzkum
bude spojen s finantnim zatiZenim pracovisg
nebude spojen s finanénim zatiZenim pracovise

Souhlas vedouciho price

%) souhlasim
{

l:] nesouhlasim

Soublas vrehni sestry ;0 ¢

g} souhlasim

C} nesouhlasim

B Jana Taifar
podpis St

f Laiplion. '

f
T
favadans

podpis studenta



Piiloha — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladt

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala Udaje/poznatky pro praktickou céast bakalarské
prace s ndzvem ,Mozkové aneurysma z pohledu sestry neurochirurgické intenzivni
péce* v ramci studia/odborné praxe realizované na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 31. 05. 2017

Nikola Seifriedova



