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ABSTRAKT

KOCMANIKOVA, Veronika. Osetiovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu
metodou awake. Vysoké Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalar (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Karolina Stuchlikova. Praha 2019. 72 stran.

Bakalafska prace je zaméfena na oSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu
metodou awake. Teoreticka Cast prace se zabyva rozdélenim mozkovych nadorti, zejména
gliomt, jejich etiologii, patofyziologii, klinickym obrazem, diagnostikou, moznostmi
1écby a ptipadnymi komplikacemi v pooperacnim obdobi. Dale se zabyva operacni
metodou zvanou awake a v neposledni fad¢ specifiky predoperacni, perioperacni,
poopera¢ni a nasledné poskytované oSetfovatelské péce o pacienta sdanym
onemocnénim. Praktickd ¢ast prace je zaméfena na oSetrovatelsky proces u pacienta po

resekci gliomu, také na doporuceni o praxi.
Klicova slova

Awake operace. Glioblastom. OSetfovatelska péce. Osetfovatelsky proces. Pacient



ABSTRACT

KOCMANIKOVA Veronika. Nursing process in the patient after gliomy resection by
awake method. Nursing College, Public Service Company. Qualification degree:

Bachelor (Bc.). Thesis supervisor: PhDr. Karolina Stuchlikova. Prague, 2019. 72 pages.

Bachelor thesis is focused on the nursing process in the patient after gliomy resection by
awake method. The theoretical part deals with classificattion of brain tumors, their
etiology, pathophysiology, symptoms, diagnosis, options of treatment and possible
complications during the postoperative period. The practical part is focused on the

nursing process in the patient with illness.
Keywords

Awake operation. Glioblastoma. Nursing care. Nursing process. Patient.



PREDMLUVA

Nervova soustava, tedy mozek je centrem veskerého déni, diky kterého mtiizeme
mluvit, chodit, myslet a mnoho dalsiho. Jedna se o velice slozity a specificky organ, ktery
fidi veskeré cCinnosti odehrévajici se v lidském téle. Neurochirurgie je vysoce
specializovany obor, ktery se zabyva lé€bou onemocnéni nervové soustavy a vsim,
co je s ni spojené. Mozek, tedy nase ,,fidici centrum‘ mé vedlo k napsani bakalarské prace
na dané téma, nebot natolik specifickému komplexu by méla byt vénovdna znacna

pozornost.

Bakalaiska prace s nazvem ,,OSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu
metodou awake" ma pfiblizit problematiku nddorového onemocnéni mozku a moznosti
jeho 1écby. Téma jsem si vybrala na zéklad¢ usudku, ze v soucasné¢ dobé metoda awake
jesté neni tolik zndma a rozhlasend, pfitom se jedna o velice interesantni specifikum

neurochirurgie.

Tato bakalatska prace je ur¢ena vSem studenttim bakalafskych obori VSeobecna

sestra a vSeobecnym sestram.
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(HUGO a kol., 2016)
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UVOD

V soucasné dob¢ se s onkologickym onemocnénim setkdvame relativné Casto
a postihuje ¢im dal vice jedinci. Existuje fada nadorovych onemocnéni rGznych
organovych struktur, avSak gliomy patfi mezi nejagresivnéjsi formy, Casto s velice
zavaznou az fatalni prognozou. Jejich 1écba je dlouhd a narocna, a piesto neslibuje uplné
vyléCeni. Takova situace ptedstavuje pro nemocného nesmirnou zatéz nejen fyzickou,

ale ma znacny vliv i na jeho psychiku.

Gliomy jsou nejmalignéjSimi tumory mozku s lokalizaci nejcastéji v hemisférach.
Vychazeji z astrocytll a 1ze se s nimi setkat zejména v dospélosti. Gliomy se rozliSuji
podle stupné¢ malignity na low-grade gliomy a high-grade gliomy. Na zakladé

diferenciace se odviji terapie, ktera je ¢asto v kombinaci s 1é€bou onkologickou.

Bakalafska prace je zaméfena obecné na druhy mozkovych nadort, vcéetné
pfibliZzeni problematiky gliomt, jejich klasifikaci, diagnostiku a moznosti 1écby. Dale
se zabyva oSetfovatelskou péci u pacientt trpicich timto nddorovym onemocnéni a jeji

specifikou v pritbéhu celé hospitalizace.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Zpracovat problematiku nadorovych onemocnéni mozku na zakladé odborné

literatury z provedené reserse.

Cil 2: Zpracovat problematiku mozkovych gliomi na zakladé¢ odborné literatury

z provedené reSerse.
Cil 3: Objasnit awake operaci mozku na zakladé odborné literatury z provedené reserse.

Cil 4: Popsat oSetfovatelskou péci a jeji specifika u pacienta po resekci gliomu metodou

awake na zéklad€ odborné literatury z provedené reserse.

Cil 5: Vypracovat teoretickd vychodiska oSetfovatelského procesu na zékladé odborné

literatury z provedené reserse.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Zpracovat oSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu metodou awake.

Cil 2: Zpracovat doporuceni pro praxi.

Vstupni literatura

1. BARTUNEK, P. a kol., 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-4343-1.

2. NAVRATIL, L. a kol., 2012. Neurochirurgie. Praha: Karolinum. ISBN 978-80-
246-2068-8.

3. SYSEL, D. a kol., 2011. Teorie a praxe oSetrovatelského procesu. 2. vydani.
Brno: Tribun EU. ISBN 978-80-263-0001-4.

4. SLAMPA, P. a kol., 2013. Gliomy — soucasnd diagnostika a lécba. Praha:
Maxdorf. ISBN 978-80-7345-321-3.

5. TOMEK, A. a kol., 2014. Neurointenzivni péce. 2 prepracované a doplnéné
vydani. Praha: Mlada fronta a.s. ISBN 978-80-204-3359-6.

Popis reSersni strategie

V Casovém rozmezi od listopadu roku 2018 do biezna roku 2019 probihalo
vyhledavani odborné literatury ve formé knih, ¢lankt nebo internetovych zdrojli a sbér
dat pro tvorbu bakalatské prace s nazvem ,,OSetrovatelsky proces u pacienta po resekci

gliomu metodou awake*.

Pro tvorbu bylo vyuzito nékolik elektronickych databazi Moravskoslezské
védecké knihovny v Ostravé spolecnosti EBSCO (napt. Publishing Academic Search
Complete, MEDLINE Complete) nebo ProQuest a databaze Lékatské knihovny Fakultni
nemocnice v Otravé. V prvni fazi vyhledavani byla vymezena klicova slova v ¢eském
jazyce: awake operace, glioblastom, oSetfovatelskéd péce, oSetfovatelsky proces, pacient
a vjazyce anglickém: awake operation, glioblastoma, nursing care, nursing proces,
patient. Vyhledavané obdobi pro publikované texty bylo ur¢eno od roku 2009 az do roku
2019 vcetné. Jazyk pro vyhledavani odbornych recenzovanych ¢lankt byl zvolen Cesky
a anglicky. Pomoci reSerSe bylo dohleddno 21 kniznich tituli a 2 ¢lanky. Z toho 2 knizni
tituly byly v jazyce anglickém.
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1 NADOROVA ONEMOCNENI MOZKU

Nédorova onemocnéni jsou v soucasnosti ¢im dal cCastéjSi problematikou. Jedna
se o velice rozmanitou skupinu onemocnéni, na jejichz odhaleni je ziidka kdy lehké pfijit.
Avsak diky pfesné diagnostiky a nynéjSim metodam a postupiim, které jdou neustale
kuptedu, 1ze operovat i zcela zdvazné typy mozkovych nadori, které byly v minulosti

obycejné inoperabilni.

Pod pojmem intrakranidlni nadory rozumime pestrou skupinu nadorovych
onemocnéni, jez jsou rozlicné morfologicky i biologicky. Jedna se o patologické procesy,
které jsou expanzivni, tedy rozsifujici se. Zpravidla se projevuji az v pozd¢jsich stadiich,
kdy 1 jejich rozméry dosahuji znacnych velikosti. Symptomy intrakranidlnich tumort
mohou byt rozmanité, nebot’ loZiskovy neurologicky deficit zavisi na jejich lokalizaci
a velikosti. Mozkové nadory se mohou manifestovat prostfednictvim epileptického
zachvatu, poruch hybnosti (paréza, plegie), poruch Citi, fatické poruchy ¢i psychickymi
zménami. AvSak za charakteristicky projev tumord lze povazovat syndrom nitrolebni
hypertenze, ktery se projevuje zpravidla u vSech nadort a je zptsoben objemem nadoru
¢i obstrukénim hydrocefalem pii blokadé likvorovych cest. Syndrom nitrolebni

hypertenze je mozné poznat diky vegetativnich projevi jako je nauzea, vomitus a cefalea.

Vedle zakladni diagnostiky nitrolebec¢nich nadort jako je anamnéza a klinické
vySetieni pacienta, stoji zobrazovaci metody. Vstupnim vySetfenim je zpravidla
CT vysetteni. Klicovy vyznam pro diagnostiku mé vS§ak MR. V pribéhu vysetieni pomoci
zobrazovacich metod je opodstatnéné pouziti kontrastni latky, jenz zobrazi a zvyrazni
presné struktury tkané. Lze také posoudit stupent nadoru a jeho metabolickou aktivitu,
a to pomoci PET. Kone¢nou, avSak nejptesnéjsi diagnostikou je histologické vysetieni,

které stanovi typ nadoru nebo uréi stupen diferenciace (MRACEK, 2012).

1.1 DRUHY MOZKOVYCH NADORU

Jak jiz bylo zminéno, existuje cela fada intrakranidlnich tumort, které se 1i$i nejen
symptomatologii a typologii, ale také chovanim vii¢i okolnich tkani. Mozkové nadory
mohou byt primarni, které vznikaji pfimo z pfislusné tkan¢, nebo se mohou vyskytovat

jako sekundarni nadory, tedy metastazy jinych nadorovych onemocnéni.
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Intrakranialni tumory jsou rozdélovany Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
podle urcitych kritérii. Na zaklad€ histogenetického plvodu se nadory mozku déli
do 10 skupin: neuroepitelidlni naddory, meningealni nadory, nadory hlavovych nervi,
nadory ze zarode¢nych bunék, nadory hemopoetického systému, nenadorové nitrolebecni
expanze, nadory selarni krajiny, nddory Sifici se zokoli, mozkové metastizy
a neklasifikované nddory. Dal§imi kritérii jsou histologicka a imunohistochemicka
kritéria, kterd rozliSuji mozkové nadory podle stupné malignity na benigni, semibenigni,

maligni a semimaligni (MRACEK, 2012).
1.1.1 SUPRATENTORIALNI NADORY

Supratentoridlni nadory se vyskytuji predevSim v dospélosti a fadi se mezi
né¢ hemisferalni nadory, meningeomy, sttedoc¢arové a intraventrikuldrni naddory, nadory

pinealni krajiny a nadory selarni krajiny.
Hemisferalni nadory

Nejvice zastoupenou skupinou jsou benigni glidlni nadory (LG-gliomy), které
predstavuji az 60 % supratentoridlnich nddorGt mozkovych hemisfér a zahrnuji
pilocysticky astrocytom, oligodendroglidlni nadory, smiSené gliomy, benigni
neuroepitelidlni nadory (gangliogliom) a dysembryoplasticky neuroepitelidlni nadory.
Jejich nazvy jsou odvozeny na podklade histologického typu buné€k, z nichz vznikaji.
Vyskytuji se vSak i maligni glidlni nadory, které se déale déli na anaplastické gliomy,
anaplastické oligodendrogliomy a oligoastrocytomy (smiSené gliomy) a glioblastomy

(TICHY, 2011).
Meningeomy

Tato skupina mozkovych nadoru tvoti zhruba 20 % vSech intrakranidlnich tumori
vyskytujicich se u dospélych jedincii. Nejcastéji se vyskytuji u lidi stfedniho a vyssiho
véku, a to pfevazné u Zen. Meningeomy se vytvafi z meningotelidlnich bunék
a bunécnych elementd mozkovych obalt. Tento typ nadorti mozkovou tkéni neprorista,
ale vtlaCuje se do parenchymu. Meningeomy jsou pievazné benigni nadory, avSak mohou
se vyskytovat i vice agresivni formy (atypické meningeomy, papilarni meningeomy,
anaplastické meningeomy). Nejcastéji se lokalizuji do oblasti baze predni jdmy lebecni,
selarni krajiny a do ktidla kosti klinové. V dasledku jejich pomalého riistu mohou byt

po dlouhou dobu asymptomatické a dosahnout tak znacné velikosti. Stejné jako ostatni
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typy nadorti se mohou projevovat syndromem nitrolebni hypertenze a epileptickymi
zachvaty. DalS$i projevy zavisi na jejich umisténi. Pti lokalizaci v pfedni jamé lebecni
se manifestuji frontdlnim syndromem. Vyskyt v oblasti ¢ichové ryhy vede k porucham
Cichu. Selarni a pteriondlni meningeomy se naopak projevuji vypadkem perimetru

(MRACEK, 2012), (TICHY, 2011).
Stredocarové a intraventrikularni nadory

Intraventrikularni nadory jsou nadory, které se nachdzeji v komorovém systému.
Nékteré nadory mohou v komorach vznikat nebo se do komorového systému vyklenuji
(nepravé intraventrikularni nadory — gliomy, subependyomy). Jejich vyskyt je vSak
vzacny a prvotné se mohou manifestovat projevy zvySeného nitrolebe¢niho tlaku

pfi obstrukénim hydrocefalu.
Nadory pinealni krajiny

Pineélni zlaza je drobny neuroendokrinni orgdn nachézejici se v zadni ¢asti tieti
mozkové komory. Je inervovana sympatickymi vlakny z horniho cervikdlniho ganglia
a ma vliv na cirkadidlni rytmus a psychickou stabilitu organismu. Pineédlni Zlaza
je mistem, kde dochézi k syntéze melatoninu a jeho naslednému uvolnéni z pinealocyti.
V této oblasti vznikd mnozstvi nddorG rizného histologického typu. Nadory, které
vznikaji z neurdlnich a mezenchymalnich struktur se oznacuji jako extrapinedlni
(astrocytomy, ependymomy, meningeomy, papilomy chororidalniho plexu). Germinalni

nadory a pineélni parenchymové nadory vznikaji piimo z pineélni zlazy (TICHY, 2011).
Nadory selarni krajiny

Mezi nadory selarni krajiny se fadi adenom hypofyzy obvykle vychdzejici z ptedniho
laloku hypofyzy. Tyto nddory pfedstavuji 10—15 % intrakranialnich nadort vyskytujicich
se u dospélych jedinctl, prevazné u zen. Jejich klasifikace je zavisld na schopnosti
produkovat hormony (funkéni (hormondalné aktivni) adenomy, afunkéni (hormonélné
neaktivni) adenomy). Podle velikosti je lze rozliSit na mikroadenomy (do 1 cm),
makroadenomy (nad 1 cm) a gigantické adenomy (vice nez 2,5 cm v priméru). Velikost
afunk¢nich adenomt dosahuje zpravidla znaénych rozmérq, jejich diagnostika je vSak

vvvvvv

fazich panhypopituitarismem. Funkéni adenomy se vyskytuji cCastéji a patii mezi
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né prolaktinom, STH produkujici adenom a ACTH produkujici adenom (MRACEK,
2012).

Prolaktinom je nejCastéjsim typem nadorti hypofyzy. U zen se projevuje syndromem

amenorea-galaktorea a u muzi poklesem libida a potence.

STH produkujici adenom se manifestuje u mladych jedinc. V dobé jesté¢ pred
uzavienim rustovych chrupavek zplsobuje gigantismus. Naopak po dokonceni ristu
u jedincti, jenz trpi nadprodukci STH, vede k akromegalii. Nedochédzi vSak pouze
ke zvétSeni akralnich ¢asti téla, ale také ke zvétSeni organovych struktur (kardiomegalie,

artralgie, myopatie) (MRACEK, 2012).

ACTH produkujici adenom vede ke Cushingové chorobé zplisobené nadprodukci
kortizolu kiirou nadledvin. Toto onemocnéni se projevuje disproporcni obezitou,
mésickovitym obli¢ejem, tvorbou strii, osteopordzou, hypertenzi a sniZzenou toleranci

glukozy.

Kraniofaryngeom je dal$im nadorem selarni krajiny. Tento epitelovy nador vznikajici
z ektoblastickych zbytki Rathkeovy vychlipky (embryondlni zaklad adenohypofyzy)
se vyznacuje benignitou a vyskytuje se Ccasto v détském veku. Existuji dveé
klinickopatologické formy — adamantindzni a papilarni, pficemz v dosp€losti se miiZzeme
setkat prevazné s papilarnim kraniofaryngeomem. Klinicky se projevuje mimo jiné
podobné jako hormonalné neaktivni adenom. Déle je mozné registrovat poruchy ristu,
ptiznaky obstrukéniho hydrocefalu a psychické zmény (MRACEK, 2012), (TICHY,
2011).

1.1.2 INTRATENTORIALNI NADORY

Intratentorialni nddory ptedstavuji Sirokou Skalu nadorti, do které patii nadory

mostomozeckového koutu, nddory mozecku a nadory mozkového kmene.
Nadory mostomozeckového koutu

Nejcast¢jSim nadorem, jenz se vyskytuje v oblasti mostomozeckového koutu
je vestibularni schwannom (neurinom akustického nervu), ktery vyrtstd zhorniho
vestibularniho nervu z Obersteinerovy-Redlichovy zoény v misté spojeni centralniho
a periferniho myelinu ve vnitinim zvukovodu. Obvykly je jeho vyskyt mezi 40 a 60 lety.
Na zéklad¢ jejich velikosti a schopnosti se propagovat, je lze rozd¢lit na 4 stupné

(T1 — intrameatalni, T2 — intraextrameatalni propagujici se do mostomozeckové cisterny,
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T3 — propagujici se do mostomozeckového koutu a T4 — zahrnujici nddory o velikosti
vétsi nez 3 cm), které utlaCuji mozecek a kmen. Vestibuldrni schwannom
je z biologického hlediska benigni a pifiznaky zavisi na jeho velikosti. Mensi tumory
se mohou projevovat pouhym jednostrannym oslabenim sluchu, tinitem, nebo poruchou
rovnovahy. Pfi rozsdhlejSich tumorech lze pozorovat pfiznaky komprese mozecku,

postranniho smiSeného systému a mozkového kmene (MRACEK, 2012), (TICHY, 2011).
Nadory mozecku

Mezi nadory mozecku lze zatadit pilocysticky astrocytom, ktery patii do skupiny
benignich nadord. Ty se vyskytuji u déti do 10 let, naopak vyskyt dospé€lych jedincii
je vzacny. Tento typ nadori je ohraniceny, cysticky, nékdy polycysticky. Dalsi skupinou
nadortt mozecku jsou maligni gliomy mozecku, jenz se objevuji vzacng. Jinym zastupcem
je benigni hemangioblastom mozecku, ktery ma nejasnou histogenezi. Vyskytuje
se sporadicky nebo vramci vzadcného autozomalné dominantniho postizeni. Nador
vznikajici z ependymalnich bunék ve sténé ctvrté komory se oznacuje jako ependymom.
I ptestoze spadd do kategorie benignich nadorti, jeho 1écba je velice obtizna. Naopak
anaplasticky ependymom je maligni s rychlej$im ristem a zvySenou buné¢nosti. Dal§im
nadorem mozecku je meduloblastom, ktery je vysoce maligni a jeho vyskyt pifipada

détskému veku, &ast&ji u chlapet ve véku od 5 do 8 let (TICHY, 2011).
Nadory mozkového kmene

Nédory kmene je mozné rozlisit na difuzni, fokalni, exofytické a cervikomedularni.
Difuzni nadory (napf. fibrilarni astrocytomy) se §iii v oblasti prodlouzené michy, pontu
i kranialné do diencefala. Tyto nadory jsou inoperabilni a maji velice nepfiznivou
prognézu s kratkodobym ptezitim. Naopak cervikomeduldrni nadory jsou dobie
operabilni s velmi pfiznivou prognézou. Fokalni nadory Ize nalézt v riznych Castech
mozkového kmene. Jejich manifestace pak zavisi na lokalizaci daného nadoru.

Exofytické nadory jsou obycejné benigni nddory s pomalym riistem (TICHY, 2011).
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2 MOZKOVE GLIOMY

Gliomy jsou intrakranidlni tumory, které spadaji do skupiny neuroepitelovych
tumorti. Pochazeji z gliovych bunck (astrocytl) a jsou nejcastéjSimi primarnimi

mozkovymi nadory, se kterymi se lze setkat.

Gliomy jsou rozdélovany dle WHO na zéklad¢ malignity na 4 stupné. Prvni a druhy
stupent glioml jsou oznacovany jako low-grade gliomy (gliomy s nizkou malignitou),
tieti a Ctvrty stupenl jsou nazyvany jako high-grade gliomy (vysoce maligni gliomy)

(MRACEK, 2012).
High-grade gliomy

High-grade gliomy zahrnuji astrocytom G3 a G4 (glioblastoma multiforme)
a oligodendrogliomy, jenZ jsou vysoce maligni tumory s rychlym rdstem a rychlou

infiltraci (SLAMPA, 2013).
Low-grade gliomy

Gliomy s nizkym stupném malignity jsou pomalu rostouci, ostfe ohranicené
tumory. Mohou viak diftizné infiltrovat do okolnich tkani. Casty je i vyskyt
dediferenciace na agresivnéjsi formu, se kterou se lze setkat v pribéhu 5 az 10 let jejich
rastu. Low-grade gliomy lze rozli§it na dalsi dva subtypy (pilocyticky
astrocytom/juvenilni pilocyticky astrocytom a heterogenni skupina nepilocytickych

gliomtl), jenz maji odli§nou 1é¢bu i prognézu (SLAMPA, 2013).
Prognoza gliomii

Glioblastom patfi k nejvice zhoubnym nadortim. Nyni a neustéle se zavadéji nové
systémové protinadorové latky v ramci chemoterapie, vyviji se postupy v radioterapii
a neurochirurgické 1é€bé, a prestoze jsou v souCasné dobé tyto pokroky enormni,
prognéza daného nadorového onemocnéni je velice zavazna, casto fatdlni.
U glioblastoma multiforme se udava doba pieziti 12 az 15 mésicii, u anaplastického
gliomu 2 az 5 let. Za faktory, které ovliviluji prognézu lze povazovat histologicky typ
nadoru, vek jedince, jeho celkovy stav, typ a délku trvani ptiznakl a v neposledni fadé
rozsah chirurgické resekce. Gliomy, podobné jako jiné maligni tumory maji tendence

k recidivim (DOLEZALOVA a kol., 2013).
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2.1 ETIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE GLIOMU

Etiologie glioml ve vétSing piipadi neni zndmd. Mohou vzniknout napiiklad
na zakladé rodinné genetické zatéZe nebo jako nasledek genetického syndromu. Klinicky
fenotyp glioblastomu je vysoce agresivni. Vznika na podkladé neoplastické transformace
glidlnich bunék. Znac¢né je jeho proliferacni aktivita, invazivita, mikrovaskularizace
a v neposledni fad¢ Casty vznik nekroz. Nadorové buniky uvoliiuji nadmérné mnozstvi
glutamatu, vjehoz dusledku je mnohdy v okoli glioblastomu excitotoxicka
neurodegenerace a destrukce neuronti. V tkani glioblastomu jsou pfitomny
transformované gliové builkky srozlicnymi nenddorovymi buitkkami (mikroglie,
makrofagy, astrocyty, oligodendrocyty, endotelie, pericyty, mezenchymalni kmenové
buiiky, rizné typy imunitnich bunék), které vytvareji intratumoralni extracelularni
tekutinu, tzv. naddorové stroma. Slozky tohoto stromatu, at’ uz bunééné ¢i nebunécné,
spole¢né s tekutinou mikrocirkulace a intratumoralni extracelularni tekutinou vykresluji
komplexni mikroprostiedi nddoru, které méa znacny vyznam, nebot ovliviiuje rlst

a progresi glioblastomu (KREPELA a kol., 2018).

2.2 KLINICKY OBRAZ GLIOMU

Obecné intrakranialni tumory se zpravidla projevuji teprve v dobé, kdy dosahuji
znaénych velikosti. VSeobecné vzato se mohou manifestovat rozli¢né, nebot’ loziskovy
neurologicky deficit zavisi na umisténi daného tumoru. Jak jiz bylo zminéno, projevy
gliomii jsou rozmanité. Mohou vést k epileptickym zachvatiim, porucham hybnosti,
porucham fe¢i a zraku, porucham c¢iti a k osobnostnim ¢i psychickym zménam.
Za typicky projev lze vSak povazovat syndrom nitrolebni hypertenze neboli zvySeni
intrakranidlniho tlaku doprovazeného napiiklad nevolnosti, bolestmi hlavy, zvracenim

a méstnavou papilou na oénim pozadi (SLAMPA, 2013).

Vyskyt low-grade glioml pfevazuje v détském veku a u mladsich jedinct.
Je obtizngjsi jejich odhaleni v brzké dobé, nebot’ klinicky se po dlouhou dobu neprojevuji.
Teprve v pozd¢jSim stadiu se manifestuji epileptickym zachvatem. U téchto tumort jsou
zachovany mozkové drahy, buiiky i funkce postiZzené oblasti, jenz je zasazena nddorem.
U rozséhlejSich 1ézi s pfiznaky nitrolebni hypertenze, neurologickym deficitem, zménami
chovani a osobnosti je prognéza méné ptizniva. U high-grade gliomil, jenz maji vysokou

malignitu je naopak klinicky prib&h velice rychly, prvotné provazeny loziskovymi
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pfiznaky dle lokalizace nddoru, pozdéji pfiznaky zvySeného intrakranidlniho tlaku

(SLAMPA, 2013).
2.3 VYSETROVACIi METODY GLIOMU

Diagnostika naddorovych onemocnéni mozku zastava klicovou roli. Existuje fada
diagnostickych metod a postupll, jenz se neustale vyviji a modernizuje. Pomoci téchto
moznosti 1ze rozpoznat i ty nejmensSi tumory prostiednictvim grafickych zobrazeni.
Diagnostika vSak neslouZzi pouze ke zjisténi pfitomnosti patologického loziska, ale také

ke zjisténi jeho malignity ¢i benignity na zakladé histologického posouzeni.
Klinické vysetreni

Jednim ze zakladnich vySetfeni je neurologické vySetteni, jehoz nedilnou soucasti
kromé& sbéru anamnestickych udaji, je fyzikdlni vySetfeni riznych reflexti. Dalsi
pomocnou vySetiovaci metodou je vySetieni o¢niho pozadi, které poukazuje na krvaceni
¢i méstnani. Tento typ vySetieni vSak nemusi byt spolehlivy, nebot’ i pfi znané zvySeném

intrakranialnim tlaku mtize byt nalez na o&nim pozadi negativni (TICHY, 2011).
Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji nezastupitelnou tlohu v diagnostice intrakranidlnich
tumort. Jsou ptedpokladem pro spravné terapeutické postupy. V minulosti, pfed objevem
CT a pozdéji MR byly vyuzivany zobrazovaci metody, jeZ poskytovaly pouze nepiimé

zobrazeni struktur mozku na zakladé posouzeni deformace komorového systému.

I prestoze v soucasné dobé jiz existuje znacny pocet MR ve zdravotnickych
zafizenich, jenZ se neustale zvySuje, prvni volbou pii podezieni mozkovych gliomt
v ramci akutni diferencidlni diagnostiky je CT vySetieni. Principem tohoto vySetfeni
je rentgenové zatreni skrz tkané lidského téla, piicemz vyuziva nékolik riznych projekci.
Vysledkem CT vySetieni je grafické zobrazeni obrazu. K lepSimu zobrazeni
anatomickych struktur mozkové tkdné¢ a zobrazeni vaskularizace nddoru lze pouzit
tzv. kontrastni latky, které se d¢li na vysokoosmoldrni, nizkoosmolédrni a izoosmolarni.
Jodové kontrastni latky se aplikuji intravaskularné¢ a mohou u pacientli vyvolat reakce,
jez jsou nezadouci. Existuje fada faktord, které mohou zvysit riziko téchto reakci a patii
mezi né napiiklad diabetes mellitus, rendlni insuficience, asthma bronchiale,
feochromocytom, kardialni a plicni onemocnéni. Glioblastom se na nativnim CT obrazu

projevi supratentorialné jako hypodenzni vazogenni perifokalni edém, jenz zplsobuje
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distorzi a dislokaci struktur mozku. V pfipadé, ze je tumor prokrvaceny, muze byt
struktura nadoru nehomogenni a parcidlné¢ hyperdenzni s nepravidelnymi okraji

(BELANOVA, 2018).

Jako dalsi zobrazovaci metodou pfi diagnostice gliomil se uziva MR, ktera je vSak
ptesnéjSi nez CT, nebot’ méa schopnost odliSit normalni tkanové struktury od tkané
patologické. Ma vyrazny tkanovy kontrast s absenci ionizujiciho zafeni, a proto
ma prominentni postaveni mezi zobrazovacimi metodami. Doposud nebyly zjiStény
nezadouci reakce ¢i vedlejsi tcinky na lidsky organismus. Vyuzivé se predevsim k presné
pfedoperacni diagnostice glioblastomu a jako pooperaéni kontrolni vySetfeni
(do 72 hodin) ke zjisténi ptipadného rezidua tumoru. I pti MR lze vyuzit kontrastni latky,
avSak jejich aplikované mnozstvi je zdaleka mensi, nez je potiebné u CT vySetfeni.
Jednou znevyhod MR je délka trvani, jenz je v porovnani sjinymi vySetienimi
(napt. CT) mnohem delsi. Vzhledem k silnému magnetickému poli, které je pii vySetieni
pfitomno, je absolutni kontraindikaci provadét MR u pacientli s kardiostimulatorem,
ktery je nekompatibilni s MR. Dal§imi kontraindikacemi jsou napiiklad ponechané
elektrody, aneurysmatické cévni svorky z nekompatibilniho materiald, kovova téliska
a elektronické implantaty z MR nekompatibilniho materialu, kloubni nahrady, gravidita

v prvnim trimestru a klaustrofobie (BELANOVA, 2018).

2.4 LECBA GLIOMU

vvvvvv

z jeho funkci, nastupuje na fadu feSeni dané¢ho problému. Nadory mozku ptedstavuji
rozmanitou skupinu onemocnéni, na jejichz 1é€bé se podili fada specialistd z oboru
neurochirurgie, onkologie, radiologie ¢i neurologie. O tom, jaky lécebny postup
¢i metoda bude u intrakranidlnich nadorii provedena, zavisi na mnoha faktorech,
a to predev§im na lokalizaci a velikosti tumoru. Dilezit¢ je také piihlédnout
k histologickému typu dané¢ho tumoru a v neposledni fad¢é brat v vahu celkovy stav
pacienta, jeho vék a pfidruzené onemocnéni. V soucasnosti existuje fada terapeutickych
metod intrakranidlnich nador, mezi kterymi mé& primarn¢ klicovy vyznam
neurochirurgicka 1écba spocivajici v operaénim odstranéni daného tumoru. V soucasnosti
lze wvyuzit 1 jiné techniky zahrnujici napiiklad radioterapii, chemoterapii
¢1 symptomatickou 1écbu. V dnes$ni dobé probiha fada vyzkumt a klinickych studii, jenz

se zabyvaji zkouSenim 1¢kti zalozenych na novych principech blokady mnoZzeni
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karcinogennich bunék. VSeobecné lze fici, ze méné agresivni tumory je mozné 1écCit
operativné a nasledné radioterapii. Naopak u velice agresivnich forem je zpravidla takovy
postup nedostacujici, a proto se vétSinou voli operativni feSeni ndsledované radioterapii

v kombinaci s chemoterapii.

2.4.1 CHIRURGICKA LECBA

Maligni intrakranidlni tumory jsou zpravidla nevylécitelnd onemocnéni
s infiltrativnim a expanzivnim ristem. Jejich terapie spociva v prodlouZeni pfeziti
s dostatecné zajiSt€nou kvalitou Zivota. Vzhledem k neschopnosti regenerace mozku
je zapottebi pfihlédnout k veskerym moznym riziklim a snazit se o zaji$téni a zachovani
spravné funkcénosti mozkové tkdné¢ bez vzniku nové neurologické morbidity, nebot’
takové poskozeni mozkové tkan€ je ireverzibilni. V soucasnosti existuje fada
neurochirurgickych technik vyuzivajicich se pfi opera¢nim feSeni nadorti, jenz se neustale

vyviji (FADRUS a kol., 2013).
Stereobiopsie

Se stereobiopsii se lze setkat u nadort, jenz se nachazeji v hlubSich strukturach
mozku nebo v oblastech mozku, které maji dilezitost ve funkénosti (tzv. elokventni
zony). Prostfednictvim stereobiopsie je mozné ziskat dostate¢né mnoZzstvi nadorové
tkané, kterd je potfebna pro ndslednou neuropatologickou diagnostiku (FADRUS a kol.,
2013).

Mikrochirurgie

Mikrochirurgie je samostatnou opera¢ni technikou vyuZzivajici se pii odstraniovani
mozkovych tumorti. V pribéhu této metody Ize vyuzit mikroskopické zobrazeni

s pouzitim specialniho mikroinstrumentaria (MRACEK, 2012).
Neuroendoskopie

Neuroendoskopie je zpresiujici metoda, kterd umoziiuje zjemnéni operacni
techniky a co nejmensi traumatizaci. Je indikovana naptiklad pfi vykonech provadénych
v komorovém systému, v dutindch ¢i v pritbé¢hu endonazalnich vykonti. Neuroendoskop
je ptistroj, ktery na rozdil od mikroskopu umoziuje periferni vidéni a tim pohled do stran
a co nejvetsi prehled v operaénim poli. Neuroendoskopie mimo jiné také umozituje odbér

bioptického materialu nebo jeho cytoredukci (FADRUS a kol., 2013), (MRACEK, 2012).
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Ultrazvukovy aspirator (CUSA)

Ultrazvukovy aspirator piedstavuje zcela odlisnou taktiku v resekci mozkovych
tumord. Jedna se o pristroj, pomoci kterého na zdkladé ultrazvukovych vin Ize rozdrtit
nadorovou tkan a nésledné ji odsat z dosahu operaéniho pole. Vyhodou, kterou
ultrazvukovy aspirator pfinasi, je postupné a Setrné odstraiiovani nadorové masy smérem
z dutiny nadoru bez potieby manipulace se samotnym nadorem a bez poSkozeni okolnich

struktur (FADRUS a kol., 2013), (MRACEK, 2012).
Neuronavigace

Neuronavigace je operacni metoda, jejiz podstatou je navigacni pfistroj
umoziujici zobrazeni mozku. Vysledny 3D obraz mozku umoziiuje neurochirurgovi
pfistupovat do cilové oblasti tak, aby nebyly zasazeny diilezité oblasti a centra mozku

(MRACEK, 2012).
Peroperacni neurofyziologické monitorovaci techniky

Peroperacni a neurofyziologické monitorovaci techniky jsou techniky, jejichz
cilem je minimalizovat neurologicky deficit zplisobeny v ramci opera¢niho vykonu.
V prib¢hu monitorace se mapuji dulezit¢ funkce mozku s cilem vcas zachytit jejich
konverze a pfedejit tak ireverzibilnim strukturnim zménam. Jednou z metod
neurofyziologického monitoringu je awake operace neboli operace mozku pii plném

védomi pacienta (FADRUS a kol., 2013).
Peroperacni ultrasonografie

Ultrazvuk nachazi svlij pfinos v ramci asistované neurochirurgie. Lze ho také
vyuzit spole¢né s neuronaviga¢nim systémem. Peroperacni ultrasonografie napoméaha
k lepsi orientaci, usnadiiuje zobrazeni tumoru, lokalizaci komorového systému a jeho

cévnich struktur (FADRUS a kol., 2013).

2.4.1.1 POOPERACNI KOMPLIKACE

Pti kazdém invazivnim zékroku je zasahovano do lidského organismu, a to s sebou
nese urcitd rizika. I pfestoze v soucasné dob¢ v diisledku sterilniho operacniho prostredi,
riznych druhti antibiotik, dodrzovani hygienickych zasad, modernich néstroji, technik
jsou rizika minimalizovéana, to vSak nevylucuje vyskyt komplikaci. Komplikace lze
obecné¢ rozlisit na perioperacni, které mohou nastat v prib¢hu operace a pooperacni,

se kterymi se 1ze setkat v pooperacnim obdobi. Poopera¢ni komplikace se dale rozd¢luji
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na ¢asné, které se rozviji do 24 hodin po operaci, nebo pozdni komplikace, které se mohou

projevit s odstupem casu.
Vzduchova embolie

Vzduchova embolie je stav nezadouciho vniknuti vzduchu do Zilniho feciste.
K vzduchové embolii by za béznych podminek nemélo dochazet, vyskytuje se vSak
typicky pfi urcitych operacich. Se vzduchovou embolii je mozné se setkat naptiklad pfi
operacich mozku v oblasti zadni jdmy lebni, okcipitalniho laloku nebo cervikokranialniho
ptechodu, kdy pacient zaujima polohu na zadech s elevovanou horni polovinou téla nebo

v poloze vsedé (CERNY a kol., 2014).
Pooperacni krvaceni

Krvéceni po vykonu je akutnim stavem, jenz muze vést k velice zdvaznym
az fatalnim komplikacim. Vznikly hematom muze zplisobovat lokalni poSkozeni okolnich
tkani, ale také muze ovliviiovat vzdalengjsi struktury v dutiné lebec¢ni. V konecném
disledku miize dochédzet ke zvySovani intrakranidlniho tlaku, zvétSeni krvaceni nebo
vazospasmum, popiipadé k drazdéni mozkového parenchymu s naslednym vznikem

kie¢i (CERNY a kol., 2014).
Edém mozku

Edém neboli otok mozku, ktery je jednou z pozdnich pooperacnich komplikaci,
pfedstavuje vzrist objemu mozkové tkané, jenz se zpravidla vyskytuje u vétSiny
intrakranidlnich patologickych stavl. Podle etiologie lze edém rozdélit na vazogenni,
cytotoxicky, intersticialni a osmoticky. Zpravidla pfitomnost edému mozku je zndma

jiz pied operaci a fesi se v pfedopera¢nim obdobi (CERNY a kol., 2014).
Protrahované probouzeni

Po neurochirurgickych vykonech se zpravidla pfistupuje k ¢asnému probouzeni
z dlivodu brzkého zhodnoceni vysledku opera¢niho vykonu a nasledného neurologického
monitorovani. VSeobecny vyskyt neurologickych komplikaci po neurochirurgickych

operacich se pohybuje kolem 3—7 % (CERNY a kol., 2014).
Epilepticky zachvat

Epilepticky zachvat je zplisoben abnormalnimi vyboji nervovych bun¢k v mozku.

Existuje fada forem epileptického zachvatu, které se projevuji v rizné Skale paroxysmii.
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Obecné s epileptickymi zachvaty se lze setkat naptiklad pii dédicnych epileptickych
syndromech, traumatech, tumorech, neuroinfekci, degenerativnim onemocnéni mozku
a alkoholismu. Jako komplikace operacniho vykonu v celkové anestézii mize nastat
zejména béhem tvodu nebo ukonéeni anestezie a v poopera¢nim obdobi (CERNY a kol.,

2014).
Infekce

Jednou zpozdnich pooperanich komplikaci je vznik infekce. Incidence
infekénich komplikaci po neurochirurgickém zakroku je nizka. Cetnost vSak zavisi
na mnoha faktorech jako je uziti antibiotické profylaxe ¢i lokalizace opera¢niho vykonu.
Jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktor vzniku pooperaéni infekce je implantace

ciziho télesa (CERNY a kol., 2014).
Neurologické poruchy

Existuje Sirokd Skala neurologickych poruch projevujicich se zménami védomi,
poruchami feci, Citi nebo hybnosti. Tyto zmény rozvijejici se zpravidla primérné
do 45 hodin po operaci mohou byt docasné, tedy ptechodné nebo trvalé. Rozvoj a vyskyt
neurologického deficitu zavisi zejména na lokalizaci patologie. Pfi¢inami téchto poruch
mohou byt samotné operace ve smyslu krvéaceni, ischemie, ndhle zvySeného
intrakranidlniho tlaku, dysfunkce cirkulace mozkomisniho moku, infekce, poSkozeni

tkané mozku nebo michy (CERNY a kol., 2014).

2.4.2 ONKOLOGICKA LECBA

Hlavnim cilem kazd¢ 1écby jakéhokoliv onemocnéni je eliminovat samotné
onemocnéni a snazit se navratit nemocného do normalniho zdravotniho stavu s kvalitou
zivota, jakou dosahoval pied pocatkem onemocnéni. Tento cil je vSak mozné naplnit
pouze v ptipadé kauzalni 1écby, v pribehu které je odstranéna pficina onemocnéni.
V onkologii je pfi¢ina nadorového onemocnéni nezndmd, a proto kauzélni 1écba své
uplatnéni zde nenachazi. Nadorova onemocnéni se v populaci objevovala jiz po staleti,
avSak snaha o jejich vyléceni byla téméf s minimalnimi vysledky. Nicménég, v prabéhu
20. stoleti doSlo ke znaénému objevu ucinku riznych chemickych latek, pficemz
dochazelo k rozvoji chemoterapie. I pfes znacny rozvoj chemoterapie, biologické 1écby,
radioterapie a podptrné 1écby, primarni zastoupeni v 1é€bé onkologicky nemocnych

ptedstavuje chirurgicka lécba (KLENER, 2018).
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Chemoterapie

Chemoterapie je jednou ze zdkladnich zptsobt 1éEby naddorového onemocnéni,
kterd vyuziva chemické latky (cytostatika). Tato metoda vSak na rozdil od ostatnich
moznosti 1éCby je systémova, nebot’ postihuje cely organismus, a ne pouze konkrétni
organy a tkanové struktury. Ackoliv chemoterapie patii mezi 1é¢ebné metody, od kterych
lidé ocekavaji predevSim pouze pozitivni vysledky, je také velice obavanou, protoze
v pribé¢hu chemoterapie jsou niceny nejen nadorové bunky, ale také zdravé bunky

dosahujici rychlého déleni (VOKURKA, 2018).

Diskuze o pooperacni chemoterapii high-grade a low-grade gliomt byly
po dlouhou dobu sporné, nebot” se vyskytovaly rizné komplikace a prodlouzeni pieziti
nebylo nijak piesvédcivé. Nékteré klinické studie vSak zaznamenaly prodlouzeni pieziti
pfi kombinované terapii, tedy u pacientt 1é€enych kombinaci neurochirurgické terapie,

radioterapie a chemoterapie (LAKOMY a kol., 2013).
Radioterapie

Dalsi skupinou 1éciv, které jsou vyuzivany pii 1é€bé onkologicky nemocnych
pfedstavuji radiofarmaka, jez jsou technologicky naroénymi lékovymi formami.
Radioterapie neboli ozafovani mize byt aplikovdna samostatné, avSak Castéji se vyuziva
v kombinaci s chemoterapii. Je jednou znejucinnéjSich metod v 1é¢bé nadorovych
onemocnéni. Vedou se riizné kontroverze, zda radioterapie ma né&jaké ptiznivé vysledky
v terapii gliomd, které vedou k del§simu pifezivani pacient. Pravdou je, ze v souCasné

dobé existuji dokonalejsi systémy radioterapie, avSak samotnd piiprava a realizace jsou

Cilena lécha
Specifikou cilené neboli biologické 1€cby je ptusobeni do urcité struktury nebo
mechanismu, jenz se podili na rozvoji nadorového onemocnéni. Biologicka 1écba,

jez ma protinddorovy ucinek, ma vyuziti zejména u pokrocilych a metastatickych

onemocnéni za piesné definovanych podminek (BUDINSKY a kol., 2018).

Biologicka 1écba je v soucasné dobé predmétem klinickych studii, které zkoumaji
jeji efekt pifi 1écbé glioblastomu. Tato metoda, jenz je =zaloZzena piredevSim
na monoklonalnich protilatkach a tyrosinkindzovych inhibitorech se testuje nejen u nové

diagnostikovanych glioblastomi, ale také v ramci 1é¢by recidiv (LAKOMY a kol., 2013).
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3 AWAKE OPERACE MOZKU

V priibéhu neurochirurgickych vykont, kdy je pacient operovan v celkové anestezii
je elektrofyziologickd monitorace limitovana. Nelze mapovat pfipadné zmény danych
neurologickych funkci. V soucasné dobé je neurochirurgie jako takovd poznamenana

vyznamnym technickych pokrokem.

U nékterych pacientti se mohou vyskytovat nadory uvnitt nebo v ptimé blizkosti
elokventnich oblasti mozku, jenz maji vliv na fe¢ ¢i motoriku, a proto je zapotiebi
respektovat rizika jejich poSkozeni. Vzhledem k ochrané téchto oblasti v soucasné dobé
lze operovat pacienty jiz pfi plném védomi. Jedna se o tzv. awake operaci mozku,
v pribéhu, které lze lokalizovat fe€ové centrum perioperacni stimulaci a provést operacni
vykon tak, aby nedoslo k jeho poskozeni. Na zdklad¢ detekce elokventnich kortikalnich
oblasti a subkortikalnich spojeni mozku pomoci intraoperacniho klinického vySetieni
v kombinaci s kortikdlni a subkortikalni stimulaci tak lze pfizplsobit resekci tumoru
na miru konkrétnimu pacientovi. Touto opera¢ni metodou je mozné optimalizovat miru
prospéSnosti a rizika operace a rozsifit indikace operacnich vykont lokalizovanych
do oblasti, jez jsou Casto povazované za inoperabilni, s cilem dosidhnout maximalné
mozny rozsah resekce. Tato operacni technika vede ke sniZeni rizika vzniku
neurologického poSkozeni pacienta a tim k naslednému zlepSeni jeho kvality Zivota.
Awake resekci lze vyuzit pfevazné u vétSiny intrakranidlnich supratentorialnich nadori.
Avsak tento druh opera¢niho vykonu nese i sva specificka rizika a uskali, a proto jeho
vyuziti na vét§ing pracovistich je sporadicky (LASZIKOVA a kol., 2014), (NAVRATIL
a kol., 2012).

Awake operace mozku je vykon provadény za bd€lého stavu pacienta. Mize
se jednat o ¢ast vykonu, ¢i cely pribéh operace. Takovy vykon neni naroény pouze
z operacniho hlediska, nybrz také zhlediska psychologického. Spravnd psychicka
pfiprava je proto predpokladem pro spravny prubéh a ocekavané vysledky, nebot’
1 sebemensi psychickd tenze pacienta mlize neptiznivé pusobit na vysledky mapovani
a vést kminimalizaci tUc¢elnosti. Pacient pied operaci musi byt podroben
neuropsychologickému vySetieni a fadn¢ seznamen s planovym pribéhem vykonu.
Pacient by mél byt informovan o operaéni poloze s upevnénim hlavy bez moznosti

s ni jakkoli pohybovat, dale o stfidajicich se periodach spanku a bdéni, kdy bude nutna
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jeho spoluprace a v neposledni fad€ o zajiSténi bezbolestnosti béhem celého opera¢niho
vykonu. Uzky kontakt 1ékafe s pacientem a vzdjemna diivéra jsou vyhodou. Podminkou
uspésné awake operace neni pouze spoluprace celého tymu podilejiciho se na operaci,
ale ptredevsim spoluprace pacienta. To vSak nevylucuje moznost objeveni se urc¢itého

funkéniho deficitu JANCALEK, 2018), (LASZIKOVA a kol., 2014).

V minulosti dochazelo k velkym sporim kvili této donedavna ne pfili§ rozsitené
operacni metod¢. Nektefi neurochirurgové povazovali awake operaci mozku z lidského
hlediska za zcela nepfijatelnou, nebot’ pro pacienta predstavuje enormni psychickou zatéz
odstranéni nadorti se frekvence jejiho vyuziti zvysuje. V prubéhu awake operace
je mozné monitorovat mozkové funkce, ¢imZz se snizuje mozny vyskyt
anesteziologickych komplikaci, ale také se sniZzuje mira rizika vzniku neurologického
deficitu. Na zadklad¢ probéhlych studii bylo odhaleno, ze pacienti postupujici awake
operaci méli lepsi vysledky jak z neurologického hlediska, tak z hlediska stupné resekce
nadoru. Jednou z dalSich vyhod awake operace je jeji vékova neomezenost. U starSich
jedinctl, ktefi musi podstoupit operaci v celkové anestézii, se vyskytuje jisté riziko
spojené praveé s anestézii. AvSak awake kraniotomie mtize byt provedena u pacientl
kterékoliv vékové kategorie, pocinaje malymi détmi a konce seniory. Znacnou
nevyhodou této operacni metody miize byt vSak diskomfort pacienta v pribéhu samotné
operace, psychické nepohodli a v neposledni fadé je riskantni a nezddouci mozny pohyb

pacienta (MILIAN et al., 2014).

Samotné anesteziologické techniky v pribéhu awake kraniotomie se vyvijely
postupné, spolecné s klinickymi indikacemi k dané operaci. Jiz byly popsany rtizné
strategie vedeni anestezie, jenz se li8i typem pouzitych farmak, metodou jejich podavani
¢i zpuisobem zajisténi dychacich cest. Lze je rozdé€lit do dvou zékladnich skupin, které
se mohou navzdjem prolinat. V pribéhu awake kraniotomie je mozné stfidat riznou
hloubku sedace, obvykle bez zajisténi dychacich cest, nebo stfidat celkovou anestezii
se stavem Uplné bdélosti vétSinou se zajisténim dychacich cest (tzv. asleep-awake-asleep
metoda). Cilem vSak je poskytnout pacientovi v priubéhu celého opera¢niho vykonu
co nelepsi komfort, veetné zajisténi dostatecné analgezie a sedace, zajisténi adekvatni
ventilace a dostatecné prichodnosti dychacich cest a udrzeni hemodynamické stability.
V ramci piedoperacni piipravy se 1ékafi snazi o vyhnuti vyrazné sedativni premedikace,

aby nedoSlo ke zkomplikovani pozd¢jSi spoluprdce s pacientem. Za relativni
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kontraindikaci lze povazovat morbidni obezitu, gastroezofagedlni reflux a obtizné
zajisténi dychacich cest v osobni anamnéze pacienta. Absolutni kontraindikaci je zcela

nespolupracujici pacient (LASZIKOVA a kol., 2014).

Jak jiz bylo zminéno, existuji dvé metody, podle kterych mize byt awake operace
provedena. Prvni znich je tzv. asleep-awake-asleep metoda, podle které je pacient
v prvni fazi (asleep) uveden do hluboké sedace, v pribéhu niz se provede kraniotomie.
Nésledné po kraniotomii dochazi k fadzi druhé (awake), kdy pacient je ptiveden
do bd¢lého stavu, aby mohly byt monitorovany mozkové funkce. Tteti faze operace
(asleep) nastava na konci opera¢niho vykonu. Jakmile je tumor odstranén a je zapotiebi
pouze operacni rdnu uzaviit, pacient je opétovné uveden do anestézie a ndsledné probuzen
az po ukonceni celé operace. Tato metoda vSak s sebou nesla jisté nedostatky a nevyhody.
V druhé fazi operace, ve které byli pacienti probouzeni z analgosedace dochazelo
ke komplikacim, jez jsou spojené se samotnou anestézii a znemoznovaly ¢i omezovaly
dalsi postup operace. Pacienti byli nauzeozni, zvraceli, byli zmateni a dezorientovani.
Ve snaze eliminovat veskera rizika a komplikace spojené s asleep-awake-asleep metodou
a zlepsit spolehlivost a vysledky intraoperacniho testu, byla tato metoda upravena
a rozvinuta, ¢imz predstavuje druhou metodu awake kraniotomie. Doslo k upusténi
od asleep faze. Pacienti byli po celou dobu operace v bdélém stavu pouze pod vlivem
anestetik nejCastéji na bazi opioidd, avSak bez pouziti jakychkoliv sedativ (MILIAN
et al., 2014).

Pii volbé anestezie se prevazné preferuje aslee-awake-asleep technika se zajisténim
dychacich cest laryngealni maskou, kdy je pacient v bdélém stavu pouze v dobé
intraoperac¢niho testovani, pficemz je zna¢n¢ snizovan diskomfort. Nejcastéji se 1ze setkat
se dvéma zakladnimi polohami, mezi které patii poloha na boku a supina¢ni poloha neboli
poloha na zédech s podloZzenymi rameny a lehkou rotaci hlavy. Tyto polohy jsou pfihodné
zejména u resekci mozkovych nadorti lokalizovanych v blizkosti feCovych center.
U pacientt s nadory vyskytujicimi se v oblasti perieto-okcipitalni jsou tyto polohy vSak
nevyhovujici, snizuji jejich vizualizaci, a proto je preferovana predevsim tzv. semisitting
poloha neboli poloha v polosedé. Samotné monitorovani a zajiSténi pacienta v prubc¢hu
opera¢niho vykonu odpovida zvyklostem a standardu pro intrakranialni operace. Samotna
pozice operatéra neni zcela vyhovujici, jenz pfistupuje k pacientovi z boku, z pravé
strany. Operacni pole je steriln¢ zarouskovano, vyjma vyhledu pacienta, ¢imz je umoznén

pfistup k jeho hlavé, a tim vytvotfeny podminky vhodné pro intraoperacni testovani. Uziti
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anestetik se voli v zavislosti na zvyklostech pracovisté. Anestetika se podavaji
prostiednictvim kontinuélni aplikace pomoci specidlni mikroprocesorem fizené infuzni
pumpy. Perioperacné¢ se zpravidla také profylakticky podévaji antiulcerdza, kortikoidy,
antiemetika, antiepileptika a antiedematdzni terapie. Stejné jako u vSech operacnich
zakrokl, tak 1 vramci awake kraniotomie se lze setkat s moznymi komplikacemi,
1 prestoze jsou vzacné. Za komplikace, které mohou negativné ovlivnit prubéh celého
vykonu lze povaZovat nauzeu, vomitus, epilepticky zachvat, akutni edém mozku, hypoxii,
obstrukci dychacich cest a v neposledni fad€ neklidného a nespolupracujiciho pacienta

(BARTOS akol., 2017), (LASZIKOVA a kol., 2014).

Pii awake kraniotomii je umoznéno monitorovat neurologické funkce. V pribéhu
samotné operace, kdy se pacient nachazi v bdélém stavu, je nezbytné za spoluprace
logopeda prostfednictvim komunikace kontrolovat fecové a dalsi funkce, aby nedoslo
k jejich ireverzibilnimu poskozeni. Komunikac¢ni strategie neurochirurgii se zna¢né lisi
s ohledem na kazdého pacienta. Ne&ktefi operatéfi davaji podnéty ke komunikaci
s ptihlédnutim k tématu, které pacient preferuje. Jini se konkrétné ptaji na riznorodé
otazky v souvislosti se samotnou operaci. Je nezbytné také zdaraznit, Ze neurochirurgové
podilejici se na awake kraniotomii musi i mezi sebou komunikovat na irovni s ur¢itym
ohledem na pacienta a nevyslovovat slova ¢i zvuky, které by mohly jakkoli pacienta
znepokojit ¢i znejistit. Lékari si Casto pii takovych operacich urcuji komunikacni hesla.
Komunikaénich technik a strategii pouzivanych v prib¢hu operace je mnoho, avSak
vSechny maji stejny cil — zajistit co nejvétsi komfort pacienta. Neméné dulezité je také
klidné a tiché prostfedi. Zdravotnicky personal se ¢asto snazi zajistit klid a omezit provoz
na operacnim séale. Nékdy k tomu je vyuzivana hudba jako podton k zajisténi co nejmensi
uzkosti pocitované pacientem. Kazdy ¢len opera¢niho tymu je také zddan, aby zachoval
klidny pfistup a reakci na jakékoliv neocekavané udalosti vzniklé v pribéhu operace

(SMITH et al., 2017).

S awake operaci se lze setkat zejména v radmci operativniho feSeni low-grade gliomt
v oblasti dominantniho temporalniho laloku a v oblasti motorické kiry. Nicméné, tato
metoda ¢im dal vice nachazi své uplatnéni i v souvislosti s 1é¢bou high-grade gliomii.
I pfestoze dominantou této operacni techniky je minimalizace rizika pooperacnich
deficitl se zachovanim kvality Zivota, nelze vyloucit docasné oslabeni funkce zpiisobené

mirnym pooperaénim edémem (JANCALEK, 2018).
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4 OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA PO
RESEKCI GLIOMU

Osetrovatelskd péce predstavuje komplexni systém odbornych osetfovatelskych
¢innosti, které se tykaji jednotlivce ¢i skupiny lidi. Zaméfenim oSetfovatelské péce je
snaha o navréaceni a zachovani zdravi, podpora zdravi, rozvijeni a udrzeni sobéstacnosti,
zmirnéni utrpeni nevylécitelné nemocnych jedincii a zajisténi klidného umirani. Zakladni
charakteristikou oSetfovatelstvi je holisticky pfistup k jedinci, tzn. Ze se divame na
¢lovéka jako na celek a ptihlizime k jeho fyzickym, psychickym i duchovnim pottebam.
Osetfovatelska péce je individualni. Pfi poskytovani oSetfovatelské péce je zapotiebi
pfistupovat jednotlivé u kazdého pacienta, nebot’ kazdy pacient je osobitad bytost
s vlastnimi specifickymi potfebami, nedostatky a kazdy jedinec vyzaduje ¢i preferuje
néco jin¢ho. Poskytovana oSetfovatelskd péce se také lisSi v jednotlivych oborech
zdravotnictvi. Zcela odlisné je poskytovana péce o seniory, kojence ¢i dospélé jedince.
Na internich odd€lenich se lze setkat s oSetiovatelskou péci, jenz je zaméfena komplexné
na veskeré vnitini systémy pacienta a na zjisténi a uspokojeni jeho potieb. Naopak na
vysSich specializovanych pracovistich jako je naptiklad neurochirurgie, je péce zaméfena
nejen na zajisténi zékladnich zivotnich funkci jedince a jeho potieb, ale také na dostate¢né
zajisténi cerebralni tkanové perfuze, adekvatni ventilace, 1¢é€bu riznorodych onemocnéni
mozku, patefe a michy a piipadné feSeni néslednych neurologickych poruch

(SLEZAKOVA, 2014), (SINAGLOVA, 2013).

4.1 PREDOPERACNI OSETROVATELSKA PECE

Predoperacni péce zahrnuje péci o pacienta od pfijeti k hospitalizaci az po predani
pacienta na operacni sal k provedeni dan¢ho vykonu. Jak jiz bylo zminéno, oSetfovatelska
péce je individualni u kazdého pacienta a musi se k ni tak i pfistupovat. Kromé bézného
pfedoperacniho vySetfeni a psychické pfipravy pacienta je zapotiebi, aby byl pacient
radné 1ékafem sezndmen s celkovym planem operace, pooperacnim obdobi a piipadné

moznymi komplikacemi.

V neurochirurgii je mozné se setkat s vykony planovanymi, ale také s vykony,
jez jsou provedené zvitdlni indikace. V takovém pfiipadé je moZnost provedené

kompletni ptfedoperacni pfipravy limitovdna. Cilem pfedoperacniho vySetfeni
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je stanoveni miry rizika a zvoleni optimdlni strategie na zéklad¢ zjiSténych rizik.
Nedilnou soucasti je optimalizovat klinicky stav pacienta pfed operacnim zdkrokem,
minimalizovat sekundarni poSkozeni a naplanovat pooperacni péci. Z vyznamového
hlediska pfedoperani vySetieni umoznuje pacientovi ziskat dostatecné mnozstvi
informaci napiiklad o anestezii a operacnim vykonu. DtleZitou soucésti pfedoperacniho
vySetieni je zdokumentovani dosavadni medikace pacienta Iékafem a zvoleni jeho vhodné
premedikace. V ramci ptfedoperacni piipravy se provadi RTG srdce a plic, EKG
a anesteziologické vySetfeni anesteziologem. Nezbytné je také neurologické vySetieni
neurologem ke zdokumentovani vSech neurologickych deficiti a ke zhodnoceni
neurologického stavu pooperacné. Mimo jiné, u velkych operaci, kde se ocekava vétsi
ztrata krve, je zZadouci na zaklad€ indikace 1ékafe ptfiprava krevnich derivatl nasledné
po provedeni kiizové zkousky. Pfed vétSinou operacnich zakrokl dle indikace 1ékaie
se podava premedikace. Nezbytnosti predoperacni piipravy je laboratorni vySetfeni,
pfi¢emz kompletni krevni obraz, koagula¢ni parametry, iontogram a hladina glykémie
by mély byt vySetieny u kazdého pacienta, jenz podstupuje neurochirurgicky vykon.
U pacientl s kieCovymi stavy je vhodné vySetfeni doplnit o vySetieni kalcia, magnézia
a hladiny antiepileptik. Sestra musi pacienta edukovat o pfedopera¢nim rezimu, ktery
musi pacient fadn¢ dodrzovat. Jednad se o dodrzovani zdkazu konzumace jidla a piti
alespont 4 az 6 hodin pfed operaci, v€etné vylouceni koufeni. Pacienti jsou cCasto
nedostate¢né informovani o pooperacnim obdobi. Proto by tomu méla byt vénovana
zna¢na pozornost, s cilem pacienta sezndmit o ndsledném rezimu po operaci, délce
hospitalizace a nasledné rehabilitacni péci. V neposledni fad¢ je zapotiebi zajistit bandaz
dolnich koncetin pomoci elastickych obinadel nebo kompresivnich puncoch jako

prevence vzniku tromboembolické nemoci (LASZIKOVA a kol., 2014).

Pted provedenim samotného operacniho vykonu je zapotfebi pacienta zajistit
invazivnimi vstupy pro moznost podavani 1ékl intravendzné. Existuji dva pfistupy
do zilniho systému (periferni, centralni), z nichz kazdy ma své vyhody i nevyhody.
Vyhodou pfistupu do periferniho Zilniho systému je minimélni vyskyt komplikaci
pfi zavedeni a snadné oSetfovani. Takovym zplisobem vSak nelze podéavat velké objemy
tekutin a nekteré druhy 1¢kt. Naopak u zajisténi centralniho Zilniho systému je mozné
rychle podavat masivni mnozstvi tekutin, parenteralni vyzivu a eventualné méfit centralni
zilni tlak. Mohou vS$ak nastat jist¢ komplikace, jako je naptiklad vzduchova embolie,

plicni embolizace ¢i pneumotorax komplikujici dal§i postupy lécby. K monitorovani

34



krevniho tlaku a odbéru krve lze zajistit arterialni pfistup. Za zadnych okolnosti se v§ak
nesmi vyuzivat pro medikamentdzni ucely, nebot’ hrozi riziko vzniku tézkych spazmu
s néslednou ischemizaci koncetiny. Vhodné je také zajisténi permanentniho mocového
katétru s uzavienym mocovym systémem ke sbéru moce, jejiho vySetfeni a sledovani

bilance tekutin (SRAMEK, 2014).

4.2 PERIOPERACNI OSETROVATELSKA PECE

Perioperacni péce zahrnuje pé€i o pacienta v pribéhu samotného operacniho
vykonu. V neurochirurgii pfi operacnich vykonech provadénych na mozku s vyjimkou
awake operace, jsou pacienti uvedeni do celkové anestezie se zajiSténim dychacich cest
a umélé plicni ventilace. V takovych ptipadech je prioritou sledovani fyziologickych

funkect, substituce télesnych tekutin a ptipadné zajisténi obeéhové podpory.
Monitorace fyziologickych funkci

Monitoraci fyziologickych funkci se rozumi opakované ¢i kontinualni sledovani
zakladnich Zivotnich funkci, mezi které patii tepova frekvence, krevni tlak, dech, teplota,
bolest a védomi. Umoznuje vcas detektovat piipadné patologie a provést mozné

terapeutické intervence.
Monitorace respiracniho systéemu

V priibéhu operace jsou pacienti v analgosedaci a zajisténi umélou plicni
ventilaci. Dechova frekvence a ventilacni pohyby jsou snimany pomoci EKG elektrod.
Pulzni oxymetrii, jenz patfi mezi neinvazivni metody lze m¢fit saturaci hemoglobinu
kyslikem. Fyziologicka hodnota saturace krve kyslikem je 95-98 %. Miize byt vSak
ovlivnéna napftiklad chladnymi perifernimi ¢astmi téla a projevit se nepfesné namétrenymi
hodnotami. Pomoci kapnometrie 1ze méfit obsah oxidu uhli¢itého na konci vydechu,

jehoz fyziologicka hodnota se pohybuje v rozmezi 4,7 — 6,0 kPa (SRAMEK, 2014).
Monitorace kardiovaskularniho systéemu

Kardiovaskularni systém je monitorovan pomoci EKG kfivky, jenz zobrazuje
tepovou frekvenci, srde¢ni rytmus a jeho poruchy (arytmie, asystolie, aj.). Dale sledujeme
hodnoty krevni tlaku. Ten lze méfit invazivné pomoci tlakové manzety ¢i invazivné
pomoci zavedeného arteridlniho katétru (nejCastéji a. radialis). Invazivni kontinudlni

métené tlaku je zapotiebi zejména u obehove nestabilnich pacientt, piipadné u pacientli
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na podpofie vazopresoru. Centralni Zilni tlak zavedeny v horni duté zile umozituje méteni
centralniho Zilniho tlaku (CVP) a odpovida stfednimu tlaku v pravé sini (SRAMEK,
2014).

Monitorace télesné teploty

Télesnou teplotu lze méfit dvéma zplisoby: invazivné a neinvazivné. B&zné
se nejvice setkdvame s neinvazivnim zpuisobem méfeni teploty pomoci teploméri
(digitalni, rtutovy, tympanalni, kozni ¢idla). Invazivni cestou lze méfit télesnou teplotu
kontinualn¢, a to na zaklad¢ cidel, jeZ jsou zavedeny do télesnych dutin ¢i otvort
(napt. ¢idlo napojené na PMK). Fyziologické hodnoty télesné teploty se udavaji
vrozmezi 35 — 36,9°C. V pfipadé¢ dlouhodobého zvySeni télesné teploty nad
fyziologickou hranici je nutné vyloucit mozné napft. infekéni komplikace, hlubokou Zilni

trombozu nebo maligni neurolepticky syndrom (SPATENKOVA, 2014).

43 POOPERACNI OSETROVATELSKA PECE

Pooperacni péce je péce poskytovana pacientovi ndsledné po operaci az do doby,
sledovat neurologicky stav, vcetné¢ védomi, monitorovat zakladni vitdlni funkce

a poskytovat nejen zdkladni, ale také specializovanou oSetfovatelskou péci.
Monitorace vitalnich funkci

Bezprostiedné po operaci u jakéhokoliv pacienta po jakémkoliv probehlém
operacnim zakroku je nutné sledovat fyziologické funkce, mezi které se fadi krevni tlak,

télesna teplota, tepova frekvence, dychéani a stav védomi.

Respira¢ni systém lze monitorovat invazivné nebo neinvazivng, pfi¢emz
sledujeme kvalitu a techniku dychani, dechovou frekvenci a saturaci krve kyslikem.
Dechovou frekvenci mizeme sledovat nejen pohledem, ale také pomoci EKG elektrod
umisténych na hrudniku pacienta. K monitoraci okysliceni krve slouzi pulzni oxymetrie,
kterou lze méfit na prstu ¢i usSnim laliicku. Fyziologickd hodnota saturace krve kyslikem
je vrozmezi 95-98 %, pfiCemz mize byt ovlivnéna urCitymi faktory, které zahrnuji
napiiklad chladnd akra. S nizkymi hodnotami saturace je také mozné se setkat v ptipadé
podpory obéhu vazopresory, pfi¢emz dojde k periferni vazokonstrikci nebo pii otravach
oxidem uhelnatym. Invazivni metodou monitorace respira¢niho systému je kapnometrie,

kterd slouzi k méfeni obsahu oxidu uhli¢itého. AvSak tato metoda mé své zastoupeni
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a vyuziti pfedev§im u pacientli na umélé plicni ventilaci k posouzeni alveolarni ventilace

(SRAMEK, 2014).

Z hlediska kardiovaskularniho systému je nutno sledovat EKG kfivku, srde¢ni
frekvenci a krevni tlak, ktery lze méfit invazivné a neinvazivné. Neinvazivni méfeni
krevniho tlaku probihé v pravidelnych intervalech pomoci tlakové manzety, jeZ musi mit
spravnou velikost pro konkrétniho pacienta. Krevni tlak 1ze méftit pomoci zavedeného
arteridlniho katétru, nejcastéji do arteria radialis nebo arteria femoralis. Tato metoda
kontinualniho méfeni tlaku se uplatituje predevS§im u ob&hové nestabilnich pacienti.
Katétr, jenz je zavedeny v horni duté Zile poskytuje informace o centralnim Zzilnim tlaku,

ktery odpovida stiednimu tlaku v pravé sini (SEDLAROVA, 2013), (SRAMEK, 2014).
Oxygenoterapie

Jednou zprvni dilezit¢ pooperacni oSetrovatelské péce o pacienta je péce
o dychaci cesty. V nekterych ptipadech jsou pacienti po tézkych operacich mozku
ponechavani v analgosedaci na umélé plicni ventilaci. Pacienti po awake kraniotomii jsou
vSak zpravidla po operaci probouzeni z anestézie, pokud nejsou piitomny néjaké
komplikace. Ne&kteti pacienti, Casto sonemocnénimi dychaciho systému z osobni
anamnézy, ktefi nejsou schopni kratce po operaci zajistit organismu dostate¢ny piisun
kysliku, potiebuji respira¢ni péci. V takovém ptipadé, je mozné pacientim ulehcit
dychani zavedenim nosniho ¢i Ustniho vzduchovodu. U pacientl, jenz maji poklesy
saturace krve kyslikem volime oxygenoterapii, kterou Ize poskytnout prostiednictvim
kyslikovych bryli a masek. Je vSak zapotfebi dbat obezietnosti v ur¢itych ohledech
a zajistit adekvatni koncentraci kysliku ve vdechované smési, nebot’ pfi pritoku kysliku
nad 4 litry za min mtze dochazet k vysouSeni nosni sliznice. Pro zvlh¢eni vdechované
smeési, a tim 1 nosni ¢i ustni sliznice 1ze vyuzit nebulizatory s pfidanou inhala¢ni smési

(HON akol., 2014).
Monitorace védomi

V prvni tadé je nezbytné monitorovat stav védomi. Znamena vnimani
a uvédomovani si sebe i okoli. Za normalniho stavu védomi je ¢loveék orientovany
osobou, mistem, ¢asem a je schopen adekvatné pfijimat a zpracovéavat informace.
Poruchy védomi se obecné rozliSuji na kvantitativni a kvalitativni. K hodnoceni védomi

se vyuzivaji rizné bodovaci systémy a hodnotici §kaly. U pacientd pfi védomi se vyuziva
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Glasgow Coma Scale, naopak u pacientll v analgosedaci je pouzivana Skala Ramsay

(SEDLAROVA, 2013).
Monitorace zornic

Dalsi nezbytnosti v rdmci oSetfovatelské péCe u pacientli po operaci mozku
je monitorace zornic. Pfi sledovani zornic je pozornost vénovani jejich velikosti a reakci
zornic na osvit. Pii fotoreakei se sleduje stahovani zornic po posviceni do oka. V piipadé,
ze se zornice stahne, jedna se o pozitivni fotoreakci. V situaci, kdy by nedoslo k zizeni
zornice, je nutno zvysit pozornost, nebot' negativni fotoreakce muze predstavovat
nebezpecnou patologii. Déle je nutno sledovat, zda zornice pacienta jsou rozsifené
(mydriaza) ¢i zGzené (mi6za). Mydriatické zornice predstavuji patologicky stav, avSak
v urcitych piipadech mize mydridza nastat i fyziologicky, napt. po podéani atropinu nebo
po poziti nékterych druhi drog. V ptipad€, Ze zornice pacienta jsou stejné velké, jedna
se o fyziologicky stav zvany izokorie. V opa¢ném piipadé€, kdy jedna zornice je znacné

vétsi nez druha, jedna se o anizokorii, je je patologickda (SEDLAROVA, 2013).
Monitorace hybnosti

Nervovy systém, ktery fidi téméf veSkeré déni v nasem téle, ovliviiuje také
motoricky systém. Nasledn€ po operacich mozku je nezbytné sledovat hybnost koncetin
pacienta. Podle postizeni jednotlivych mozkovych struktur se mohou objevit rlizna
postizeni hybnosti. Poruchy hybnosti mohou byt uplné nebo c&aste¢né, pii kterych
je zachovano alespoti minimalni &iti. Caste¢na porucha hybnosti se oznaluje jako paréza
a muze postihnout jednu az vSechny koncetiny zaroven (napf. monoparéza, hemiparéza,
paraparéza, kvadruparéza). Uplna neboli kompletni porucha hybnosti je nazyvéana plegie,
a stejné tak jako u parézy, mize zasdhnout jednu ¢i vice koncetin. Stav, pfi kterém
dochazi k omezeni ¢i ztraté pohybovych schopnosti se nazyva imobilita. Imobilita mtze
byt kratkodobd, tedy prechodnd, se kterou se lze setkat po operaci. Avsak v nékterych
ptipadech, kdy prognéza samotného onemocnéni je neptizniva a poskozeni mozku

je velice vazné, miize dojit k dlouhodobé ¢&i trvalé imobilité (SINAGLOVA, 2013).
Monitorace bolesti

V pooperacnim obdobi kromé& monitorace zakladnich fyziologickych funkci, které
byly zminény vyse, je zapotiebi hodnotit i bolest, jenz je soucésti oSetiovatelské péce

a lze ji hodnotit na zaklad€ né€kolika rtiznych Skal. U lucidni pacientl pfi védomi, kteti
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jsou schopni komunikace je bolest hodnocena a zaznamenavana pomoci vizudlni
analogové skaly (VAS). Naopak u pacientli v analgosedaci se k hodnoceni stupné sedace
a stim spojené¢ho védomi a agitovanosti vyuziva Ramsayovo skore ¢i RASS (Richmond

Agitation-Sedatiton Scale) skala (TYLL a kol., 2014).
Péce o invazivni vstupy

Pod pojmem invazivni vstup lze oznacit proniknuti jakéhokoliv cizorodého
materidlu do organismu. Za invazivni vstupy lze povazovat nejen drendze k odvodu
odpadniho obsahu z téla ¢i permanentni mocovy katétr k odvadéni moc¢i z mocového
méchyie, ale také intravaskuldrni katétry k zajiStény vétSiho ptisunu tekutin v podobé
infuzi. NejznaméjSimi katétry, se kterymi se lze setkat jsou periferni Zzilni katétry,
centralni zilni katétry a arterialni katétry. Pomoci periferniho a centralni Zilniho katétru
lze podéavat do organismu tekutiny parenteralni cestou. Arterialni katétr slouzi pouze
k monitoraci krevniho tlaku invazivni metodou. Soucasti prevence vzniku infekce
a nasledné sepse se septickym Sokem je pravidelné obménovani veskerych invazivnich
vstupl a jejich oSetfovani podle stanovenych standardii. Periferni Zilni katétry by mély
byt zavedené pouze po dobu 3 dnii. U centrdlnich zilnich katétru se doporucuje doba
zavedeni maximaln¢ 7 dnli. Permanentni mocové katétry by meély byt zavedené
maximalné 6 dnii, avSak existuji specidlni druhy katétri vyrobené ze silikonu, které
mohou byt zavedené az po dobu 30 dni. Existuje Siroké Skala sterilnich transparentnich
1 netransparentnich kryti a specialnich folii, pficemz kazdy druh kryti ma na zakladé
stanovenych standardii uréenou délku pouziti. Kromé pravidelného oSetfovani
a vyménovani invazivnich vstupd, je také nezbytné v ramci prevence sledovat klinické
znamky infekce, jez mohou byt lokdlni nebo celkové. Lokalni projevy infekce zahrnuji
zarudnuti a otok v misté vstupu, bolestivost nebo hnisavou sekreci z mista vstupu.
Celkové pfiznaky infekce se manifestuji prostfednictvim zvySené télesné teploty,
zvySenych hodnot leukocytl pfi laboratornim vySetfeni, tfesavkou, zimnici ¢i zménou

dechové a srde¢ni frekvence (KULA a SEVCIK, 2014), (VYTEICKOVA, 2015).
Péce o operacni rany

Rozsahlost operacnich ran zavisi na samotném opera¢nim zakroku. Zcela jinak
vypadaji rany po evakuaci hematomu z trepanace ¢i kraniotomie nebo po awake operaci.
Zaklad péce je vSak u vSech ran stejny. Nutnosti a absolutni samoztejmosti je dodrzeni

aseptického pfistupu v pribéhu oSetfovani ran. Je zapotiebi kontrolovat vzhled rany
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(zarudnuti, fluktuace, sekrece, aj.) a pfipadné vcas detekovat vznik mozné infekce

(SPATENKOVA, 2014).
Péce o drény

Existuje fada drénd, se kterymi se lze v zavislosti na kraniocerebralnim poranéni
a naslednym operanim vykonu setkat. V rdmci neurochirurgie jsou nejcastéji vyuzivany
zevni komorové drendze, lumbdlni drendze, subdurdlni drény a redontiv drén

na samospad ¢i s aktivnim sanim, které mtze byt plné nebo polovicni.

Se zevni komorovou drenazi se lze setkat napiiklad pii obstrukénim hydrocefalu
v disledku nadorového procesu, intraventrikuldrniho krvaceni, krvaceni do mozkového
parenchymu nebo pii subacrachnoiddlnim krvaceni. Zevni komorova drenaz je také
indikovéna v pfipadé nitrolebni hypertenze, kde slouzi k méteni a korigovani nitrolebniho
tlaku odpousténim mozkomisniho moku z komor. Nastaveni zevni komorové drenaze
indikuje 1ékat a uvadi se nejCastéji v centimetrech vodniho sloupce. Sestra oSetiuje
zavedenou drenaz dle internich pokynt daného pracovisté. Zpravidla se uzivaji specidlni
kryti napusténé dezinfekci a k fixaci transparentni kryti, jenz mizZe byt ponechano tyden

(TYLL a kol., 2014).

Lumbalni drenaz, jenz je zavadéna do urovné L4-L5, se vyuziva k odvadéni moku
u pacientil se subarachnoidalnim krvacenim a u pacientl s podezienim na komunikujici
hydrocefalus. Lze ji také aplikovat peroperacné s cilem sniZzit nitrolebni tlak nebo pfi
terapii pooperacni mozkové pseudocysty ¢i uniku moku. Nastaveni vySe a oSetfovatelska
péce o lumbalni drenaze je obdobnd jako pti zevnich komorovych drenazi. Osetfovani
musi byt provadéno za pfisn¢ aseptickych podminek. Ke kryti a fixaci se nejcastéji

vyuzivaji opsite folie, které mohou byt aplikovany taktéz tyden.

Redoniiv drén ma ptredevSim preventivni charakter. Vyuziti ma zejména
po operacich krkavic. Déle se vyuzivd u pacientdl po spindlnich vykonech nebo
po intrakranidlnich vykonech jako prevence epiduralniho krvaceni. OSetfovani by mélo
byt provadéno denné spolecné s oSetfenim operacni rany za aseptickych podminek

(TYLL a kol., 2014).

Subduralni drén neboli spadovd drenaz se indikuje v pfipadé evakuace
chronického subduralniho hematomu. OSetfovani probihd dle standardi daného

pracovisté. Samoziejmosti je vSak dodrzovani aseptického ptistupu (TYLL a kol., 2014).
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U kazdé zavedené drenaze ¢i drénu je nezbytné sledovani odpadi z odvadéciho
systému. Sestra musi sledovat mnozstvi odvedené¢ho obsahu, jeho charakter, zbarveni

a mozné piimesi.
Péce o vyzivu

Vyziva je jednou ze zakladnich potieb jedince, kterou je tteba uspokojovat. Stav
vyzivy u pacientd je individualni, a proto by lékat m¢l dbat na vhodné zvoleni diety
s ohledem na jeho zdravotni stav. U lucidnich pacienti, kteti jsou schopni piijimat stravu
usty se postupuje bézné jako u vétsSiny operacnich zakrokti. Po operaci by pacient nemé¢l
alesponl dvé hodiny pfijimat tekutiny ani stravu, poté by se mélo postupné z ¢ajové diety
pfestupovat na béznou stravu, idedlné v co nejkrat$im case. Zavisi to vSak na kazdém
jedinci, jak zacinajici per os pfijem toleruje, zda neni nauzedzni a nezvraci. U diabetikil
je v8ak zapotiebi dodrzovat dietu diabetickou a pravidelné kontrolovat hladinu glykémie,
pfipadn¢ aplikovat perordlni antidiabetika nebo inzulin. Nutri¢ni podpora je u pacientti
zahdjena v disledku neschopnosti pacienta piijimat potravu po delSi ¢asovy interval.

Tu lze zajistit parenteralng, enteralné nebo v kombinaci obou.

Parenteralni vyZiva znamend podavani zivin a energetickych substratu
intravenozné, tedy do krevniho fecisté. Indikuje se v pfipadé, Ze u pacienta neni mozné
zajistit peroralni piijem a enterdlni vyziva je nelcinnd, kontraindikovéna ¢i Spatné
tolerovana. K tomu se v soucasnosti nejvice vyuzivaji parenteralni vyzivy se systémem
all-in-one, tzn. Ze obsahuji fadu slozek (napt. glukozu, aminokyseliny, tukové emulze,

vitaminy a stopové prvky) v jediném vaku (TYLL a kol., 2014).

Enteralni vyzivu lze zajistit napiiklad nazograstrickou sondou, jejunalni sondou
nebo specializovanymi cestami podani (PEG). Existuje fada vyziv urenych pro enteralni
vyZzivu, a to na zaklad¢ slozek, které obsahuji. Lze podéavat vyzivu s vysokym obsahem

bilkovin, energie nebo vyzivu uréenou specialné pro diabetiky (TYLL a kol., 2014).
Péce o hygienu

Hygiena je zdkladem oSetfovatelské péce. Jedna se o soubor pravidel a postupt,
jenz jsou pottebné k podpote a ochrané zdravi. Péce o udrzovani osobni télesné Cistoty
pfedstavuje aktivity, které vedou k uspokojovani lidskych potieb. Potieba cistoty
je jednou ze zékladnich lidskych potieb, jenz se vytvaii postupné od nejutlejSiho veku

a u kazdého jednotlivce miize byt vyjadiena rizné. Hygienické péce patii mezi zakladni
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¢innosti oSetfovatelské péce. V ramci hygienické péce se tiloha sestry odviji od Grovné
sobéstacnosti pacienta. Pro zjiSténi stupné sobéstacnosti existuje Siroka Skala hodnoticich
testd a Skal urcujici miru sobéstacnosti — napt. test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL).
Vyznam hygienické péce spocivad nejen v odstranéni necistot a zépachu, ale také
v prevenci imobilizaéniho syndromu a dekubiti. Dale slouzi k podpofe spravnych
hygienickych navyka a mobilizaci nemocného. K péci o hygienu nemocnych patii péce
o osobni pradlo, myti rukou, péce o dutinu ustni, nosni a usni, péce o oc€i, ranni a vecerni
hygiena nemocného, celkova koupel nemocného, péce o nehty, holeni, myti vlasi a také
prevence a oSetfovani opruzenin a dekubitii. AvSak vyhradni zdsadou je, aby nejen
pacient, ale také 11zko bylo ¢isté a suché. Zejména pacienti v analgosedaci nebo imobilni
pacienti upoutdni na ltzko, jsou ohrozeni moznym rizikem vzniku dekubitd. Proto
je dulezita také péce o pokozku a jeji pravidelné promazavani. Vzniku dekubitt Ize také
pfedejit pravidelnym polohovanim pacienta a vyuzivanim riznych antidekubitnich
pomucek. Podstatna je také kontrola predilekénich mist (napf. paty, oblast sakra)

a zvy$ena péée o né (TYLL a kol., 2014), (VYTEJCKOVA, 2011).
Péce o vyprazdnovani

Péce o vyprazdnovani je nesmirné dilezita, zejména v neurochirurgii, nebot’ zvyseni
intraabdominalniho tlaku miize vést ke zvyseni intrakranialniho tlaku. Sestra musi dbat
a dohliZet na pravidelné vyprazdinovéani pacienta a eventudlné to fesit terapeutickymi
intervencemi, které¢ zahrnuji podavani laxativ nebo diuretik na zédklad¢ indikace 1¢kare.
Stejné jako u sledovani moce, tak i v pfipadé¢ vyprazdnovani stolice zaméfujeme
pozornost na barvu, hustotu, zapach a piimési. U pacientl, ktefi nejsou schopni mocit
spontann¢é napt. do mocové ldhve se voli zavedeni permanentniho mocového katétru.
Ten mimo jiné umoznuje sledovani bilance tekutin. Nutné je vSak dbat na jeho
prachodnost a kontrolovat misto vstupu z diivodu mozného vzniku infekce (TYLL a kol.,

2014).
Polohovani

Zakladnim uskalim rehabilitacni péce je spravné polohovani kriticky nemocnych
pacientil. Polohovéani, které je jednou ze zdkladnich oSetfovatelskych ¢innosti ma zasadni
vliv na prevenci sekundarniho poskozeni myoskeletarniho aparatu. Spravnym polovanim
lze predchazet vzniku dekubiti (preventivni/antidekubitdlni polohovani), deformit

a kontraktur (antispastické polohovani), omezeni kloubniho rozsahu a tim i omezit bolest
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(antalgické polohovani). Spravnou polohou je mozné také snizit intrakranidlni nebo
intraabdominalni tlak, usnadnit zapojeni dychacich svalii nebo ovlivnit oxygenaci.
Polohovani nemocnych by mélo byt provadéno v pravidelnych intervalech, nebo dle
aktualni potfeby pacienta scilem dosahnout pohodlné a nebolestivé polohy.
V soucasnosti existuje fada pomicek a technik, které zlepSuji efekt polohovani. Lze
vyuzivat riizné antidekubitni pomticky, antidekubitni matrace, fluidni ldzko ¢i polohovaci
protetické pomtcky, které slouzi k odlehceni tlaku na rizikovych mistech (paty, lokty,
oblast sakra). Existuji rizné polohy (supinacni, semipronacni, pronacni, aj.), které by

m¢éli byt stiidany (GABRHELiK a kol., 2014).
Mobilizace a vertikalizace

Mobilizace a vertikalizace jsou individuadlnim aspektem oSetfovatelské péce.
Mobilizace a vertikalizace pacienta piedstavuji aktivni nebo pasivni pohyb, sed v lizku,
sed snohama zltizka dolt nebo v kiesle, stoj a nacvik chlize. Maji kladny vliv
na ventilaci, cirkulaci a perfuzi. Zasadou vsSak je vertikalizovat pacienta postupné
a pravidelné, z nizSich poloh do vys$sich. K vertikalizace a mobilizaci pacienta lze
vyuzivat i Sirokou Skalu pomticek — vertikaliza¢ni stil, vysoké choditko, nizko choditko,
podpazni berle, francouzské berle, vychazkova hiil (KOVARI, 2014), (GABRHELIK
a kol., 2014).

Rehabilitace a fyzioterapie

Rehabilitace a fyzioterapie jsou diileZitou soucasti poskytované péce o nemocné
s neurologickym onemocnénim. Je podstatné o brzké zahéjeni rehabilitacni péce, nebot’
vc¢asna rehabilitace vede nejen k 1€¢bé, ale také k prevenci poskozeni pohybovych funkci,
které mohou nastat v piipadé¢ dlouhodobé imobilizace, nebo za situace, kdy dojde
k poskozeni mozku s naslednym neurologickym deficitem. Pod pojmem rehabilitace
rozumime diagnostickd, terapeutickd, pedagogicko-vychovna, socidlni a technicka
opatfeni, kterd vedou k obnoveni poskozenych funkci, zlepSeni poSkozenych funkci,
udrZeni funkci, zpomaleni progrese a ndhradé¢ ztracenych a poSkozenych funkci. Cilem
fyzioterapie a rehabilitace je snaha o dosazeni maximalni sobéstacnosti a nezavislosti,
navraceni pohybovych funkci a zajiSténi co nejlepsi mozné kvality Zivota z hlediska
pracovniho, socialniho a rodinného. Pfi aktivnim rehabilitacnim oSetfovani vSeobecné
sestry, rehabilitacni pracovnici ¢i fyzioterapeuti vykondavaji urcité rehabilitacni techniky,

postupy a metody jako preventivni opatfeni proti vzniku komplikaci a sekundarnich zmén
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v disledku imobility. Rehabilitaéni oSetfovatelstvi zahrnuje naptiklad rtzné prvky
respiracni fyzioterapie, pasivni pohyby koncetin, nacvik aktivit denniho zivota, cévni
gymnastiku, orofacialni stimulaci a mnoho dal§iho. V prubc¢hu rehabilitace je nutné
dodrzovat urcité zasady. Rehabilitace musi byt komplexni a ucelena. Dulezitou roli také
hraje kooperace celého multidisciplindrniho tymu, na které se podili naptiklad vSeobecna
sestra, lékar, psycholog, fyzioterapeut. Rehabilitace musi byt individuélni, jak z hlediska
vybéru technik, postupti a metod, tak i z hlediska Casu, ktery by mél byt ptizpiisoben
aktualnimu stavu pacienta a jeho reakci na rehabilitaci (GABRHELIK a kol., 2014),
(SLEZAKOVA, 2014), (SINAGLOVA, 2013).

S respiracni fyzioterapii se lze setkat u respiracnich onemocnéni nebo u pacientli
na umeélé plicni ventilaci k prevenci plicnich komplikaci jako je bronchopneumonie
a atelektdza. Cilem této metody je sniZzeni bronchialni obstrukce, zvyseni priichodnosti
dychacich cest a zlepSeni jejich hygieny. Tento typ rehabilitacniho cvieni vyuziva
technik kontaktniho dychéani, autogenni drenaZe, neurofyziologické facilitace dychani

a korekéni fyzioterapie posturalniho systému (KOVARI, 2014).

Orofacialni stimulace je jednou ze specializovanych reflexnich metodik pro oblast
ust a obliceje. Indikuje se u pacientli s parézou mimickych svalli, dysartrii a poruchami
polykani. Cilem této metody je aktivovat mimické svaly, aktivovat polykéni, zlepSit
fecové projevy a koordinaci dechovych pohybl s polykdnim jako prevenci aspirace.
V ramci technik se vyuzivaji taktilni a vibra¢ni stimulace paretickych mimickych svald,
intraoralni taktilni stimulace, mas4z désni, termické stimulace a nacvik polykani

(KOVARI, 2014).
Koncept bazalni stimulace

Koncept bazalni stimulace je vyuzivany u pacientli s poruchami védomi.
Principem této stimulace je zvySeni aference do CNS, ktera pacientovi pomaha uvédomit
si vlastni identitu a orientaci v prostoru. Vyuzivaji se rizné techniky stimulaci — taktilni,

somatické, vibracni, vestibularni, olfaktorické, oralni a chut'ové (KOVARI, 2014).
Logopedie

Logopedie ma své nezbytné zastoupeni u pacientli s poruchami teci (afazie,
dysartrie). Samotna terapie ve spolupraci s logopedy vychédzi z metodiky orofacialni

stimulace, cviceni faciokineze, fonorespirace a drilovych cviceni. Nezbytnosti je edukace
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o postupech pii porugené komunikaci a uzka spoluprace s rodinou pacienta (KOVARI,

2014).
4.4 NASLEDNA PECE

Intrakranialni tumory jsou patologické expanzivni procesy s riiznorodou manifestaci
na zaklad¢ jejich lokalizace. V zavislosti na rozsahu postizeni mozku nadorem, mizou
klinické projevy zahrnovat Sirokou Skalu rozmanitych postizeni v oblasti feCovych
funkci, kognitivnich funkci nebo pohybového aparatu. Pacientim s timto typem
poskozeni jsou néasledné poskytovana zafizeni se zaméfenim na tyto problémy a jejich
feSenim. Existuje zde lizkova rehabilitatni odd€leni, rehabilitaéni ustavy, socidlni
ustavy, ambulantni rehabilita¢ni zatizeni, domaci péce a lazenska zatfizeni, jenz pomoci
kontinualni rehabilitani péce maji pomoci alespon ¢aste¢né navratit poskozené funkce,
véetné sobéstacnosti, a zajistit tak dostacujici kvalitu zivota. Zafizeni poskytujici
naslednou péci by méla byt zafizena tak, aby vyhovovali veskerym pozadavkim
a potiebam jedince. Nezbytnosti je bezbariérovy pfistup, bezbariérovd hygienicka
vybavenost, pomicky pro polohovani, vertikalizaci, mobilizaci a aktivizaci

(SINAGLOVA, 2013).
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5 OSETROVATELSKY PROCES

OSetfovatelstvi je samostatnd védni disciplina. Je povazovdno za védu realni,
humanitni a aplikovanou, kterd se zaméfuje na aktivni vyhledavani a uspokojovani
biologickych, psychickych, socidlnich a spiritudlnich potfeb zdravého ¢i nemocného
jedince v péci o jeho zdravi. Jedna se o systém oSetfovatelskych cinnosti tykajicich
se nejen jednotlivce, ale také skupin lidi (komunit). Cilem oSetfovatelstvi je podporovat
a udrzovat zdravi, podilet se na navraceni zdravi, podporovat a rozvijet sob&stacnost,
zmirnovat utrpeni lidi s nevylé€itelnym onemocnénim a zajistit klidné umirani a smrt.
Osetfovatelska péce, ktera ma mimo jiné i preventivni charakter, je poskytovana aktivné
na zaklad¢ védeckych poznatkli podloZenych vyzkumem. Dal$im charakteristickym
rysem oSetfovatelstvi je holisticky pfistup k nemocnému, tzn. Ze na ¢loveka pohlizime
jako na celek. Kazdy jedinec je osobita bytost s individualnimi nedostatky a potiebami,
proto i oSetfovatelska péce je individualizovéana a poskytovéana jednotlivé prostfednictvim

osetiovatelského procesu (ZELENIKOVA a kol., 2013).

Jak jiz bylo zminéno, metodou moderniho oSetfovatelstvi je oSetfovatelsky proces,
jenz predstavuje komplexni systém planovanych oSetfovatelskych ¢innosti. Klade diraz
na individudlni potieby jedince, pfedchézeni vzniku problémim pacienta a feSeni jiz
vzniklych problémi. Z teoretického hlediska lze na oSetfovatelsky proces pohlizet jako
na systémovou teorii aplikovanou na postup. Z praktického hlediska oSetfovatelsky
proces predstavuje systematickou, raciondlni metodu planovani a poskytovani
individudlni oSetfovatelské péce s cilem pozitivni zmény zdravotniho stavu pacienta

(TOTHOVA a kol., 2009).

Pojem oSetiovatelsky proces byl poprvé pouzit v roce 1955 Lydii Hall. Tento proces
oSetfovatelstvi je mezindrodnim standardem oSetfovatelské péce a sklada se z 5 kroku:
posuzovani, diagnostika, planovani, realizace, vyhodnoceni. Jednotlivé faze procesu
se prolinaji, opakuji a dopliiuji. Tato racionalni metoda pomaha sestie s organizaci péce
a urCeni priorit. Je vSak zapotiebi, aby sestra fadné poznala pacienta, zjistila jeho
nedostatky a potieby, ve spolupraci s pacientem zvolila vhodny plan oSetfovatelské péce,
a nakonec zhodnotila efektivitu zvolené strategie. Tento proces je dynamicky, nebot’
je neustdle modifikovan na zaklad¢ aktudlniho stavu pacienta, jeho potieb

i potencionalnich problémii (SYSEL a kol., 2011), (ZELINKOVA a kol., 2013).
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Prvnim krokem oSetfovatelského procesu je zhodnoceni (posuzovani), v pribéhu
kterého sestra provadi sbér informaci o télesnych, emocionalnich, vyvojovych,
spolecenskych, kulturnich, intelektovych, dusevnich a spiritualnich aspektech pacienta,
které jsou potitebné pro efektivni a planovanou oSetfovatelskou péci. V ramci prvniho
kroku oSetfovatelského procesu sestra také hodnoti soucasny stav pacienta,
tzn. Ze provadi zékladni fyzikalni posouzeni (SYSEL a kol., 2011), (TOTHOVA a kol.,
2009).

Druhou fazi oSetfovatelského procesu je diagnostika, jejiz cilem je formulovat
zavérecnou oSetiovatelskou diagnoézu. V tomto kroku sestra analyzuje ziskana data
a informace, na zdklad¢ kterych stanovuje aktudlni i potenciondlni problémy pacienta.
Aktudlni problém piedstavuje jiz existujici naruSeni zdravotniho stavu. Potencionalnim
problémem se rozumi rizikové faktory, jez mohou v budoucnosti negativné ovlivnit

zdravotni stav pacienta (SYSEL a kol., 2011), (TOTHOVA a kol., 2009).

Planovani je tietim krokem oSetfovatelského procesu, jehoz podstatou je formulace
cile, stanoveni vyslednych kritérii a oSetfovatelskych intervenci. V pribéhu této faze
sestra ve spolupraci s pacientem urcuje priority problémi, stanovuje cile a oekavané
vysledky, urcuje ¢innosti oSetiovatelské péce a v neposledni fadé zaznamendva plan péce

(SYSEL a kol., 2011), (TOTHOVA a kol., 2009).

Béhem ctvrtého kroku oSetiovatelského procesu, tedy realizace, dochazi
k uskutecnéni planu oSetiovatelské péce s cilem dosahnout stanovenych vysledki a cili.
Pied vykonanim samotné Cinnosti je vSak zapotiebi opétovné posuzovat aktudlni stav
pacienta a hledat, zda se neobjevil novy problém nebo jestli nedoslo ke zméné, jenz
vyzaduje modifikaci planu. V pribehu realizace péce je nezbytné sledovat reakce
pacienta na péci a fadné veskeré informace zaznamenavat do oSetfovatelské dokumentace

(SYSEL a kol., 2011), (TOTHOVA a kol., 2009).

Patym a poslednim krokem oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni. Sestra
posuzuje reakci pacienta na oSetfovatelské Cinnosti a porovnava je se stanovenymi
normami, tedy vyslednymi kritérii. Hodnoti, zda byly stanovené cile splnény uplné,
Castecné €i nebyly splnény vibec. V piipadé, ze o¢ekavané vysledky nebyly splnény,
je nutné hledat pficinu a nasledné modifikovat kroky oSetfovatelského procesu tak, aby

bylo splnéno pozadovaného cile (SYSEL a kol., 2011), (TOTHOVA a kol., 2009).

47



6 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA PO
RESEKCI GLIOMU

Osetrovatelska proces je zpracovan u pacienta, jenz byl pfijat do Fakultni nemocnice
Ostrava na oddéleni Neurochirurgické kliniky k hospitalizaci, diagnostice a naslednému
interven¢nimu feSeni. Informace byly Cerpany z Iékarské dokumentace, oSetfovatelské
dokumentace a na zaklad¢ vlastniho pozorovéani. V anamnéze pacienta neni uvedeno
jméno, piijmeni, datum narozeni, rodné ¢islo a adresa vcetn¢ telefonniho kontaktu
pacienta i piibuznych. VSechny tyto dané udaje podléhaji zdkonu o ochrané osobnich
udaji (Zakon ¢. 101/2000 SB.) a povinnosti ml¢enlivosti podle §15 odstavce 1 Zakona
¢. 101/2000 Sb.

Casova data a identifikaéni udaje pacienta byly zménény z diivodu dodrzeni dikce
platné ndrodni a evropské legislativy vztahujici se k ochrané osobnich udaja.
Nynéjsi onemocnéni

Pacient XY byl vySetfovan pro poruchy spanku s ndlezem expanze temporalné
vlevo. Dne 15. 4. 2019 byla provedena biopsie dané expanze s potvrzenim anaplastického
astrocytomu 3. stupné. Dne 15. 5. 2019 byl pacient pfijat na odd¢leni Neurochirurgické

kliniky k opera¢nimu feSeni a odstranéni expanze metodou awake.

Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni: XY

Datum narozeni: XY

Rodné ¢islo: XY

Vék: 46

Pohlavi: muz

Bydlisté: Ostrava

Zaméstnani: technolog paleni

Bydlisté pribuznych: Ostrava

Narodnost: ¢eska

Kontakt piibuznych: XY

Statni p¥islusnost: CR

Telefon: XY

Stav: Zenaty

Vzdélani: SS

Datum pFijmu: 15. 5. 2019

Cas pFijmu: XY

Typ pfijmu: planovany

Ugel pFijmu: diagnosticky a terapeuticky

OSetfujici Iékar: MUDr. XY

Prakticky lékar: MUDr. XY

Cislo pojistovny: 205

Oddéleni: Neurochirurgie JIP
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Hlavni medicinska diagnoza
e (C71.0 — zhoubny novotvar mozku, mimo laloky a komory.
Vedlejsi medicinské diagnézy

e (G40.9 — padoudenice, NS,

e stp. APE.

e stp. operaci levého ucha pro opakované zanéty (1992),

e stp. traumatické oteviené fraktute distalni ¢asti bérce vlevo (2009),

e stp. fraktufe kli¢ni kosti (2015),

stp. pohmozdéni patete a panve (2014).
Diivod piijmu udavany pacientem

e bolesti hlavy,
e nauzea,
e zvraceni,

e lehka porucha feci.

Vitalni funkce (pfi piijeti ze dne 15. 5. 2019)

TK: 102/67 mmHg Vyska: 170 cm

TF: 83/min Hmotnost: 68 kg

DF: 15/min BMI: 23,52

TT: 36,8 °C Pohyblivost: Giplna, bez lateralizace
Stav védomi: pii védomi KS a Rh faktor: A-

Informacni zdroje

Lékaiska a osetfovatelska dokumentace, nemocni¢ni informacni systém, vlastni

pozorovani a fyzikalni vySetieni.
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza

Matka: zemiela na IM.

Oftec: nelze zjistit.
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Déti: 1 syn, s nic¢im se neléci.
Osobni anamnéza

Piekonand a chronickda onemocnéni: stp APE 1997, stp operaci levého ucha pro
opakované zanéty 1992, traumatickd oteviena fraktura distalni ¢asti bérce vlevo 2009,
fraktura kli¢ni kosti 2015, 12/2014 pohmozdéni patefe a panve, v minulosti sledovan

v ortopedické ambulanci pro zkraceni LDK.
Hospitalizace: 4x.

Urazy: 1x.

Transfuze: 1x.

OcCkovani: zakonem dana ockovani.
Farmakologicka anamnéza
Neguje, kortikoid jiz vysazen.
Alergologicka anamnéza

Léky: negativni.

Potraviny: ofechy.

Chemické latky: negativni.

Jiné: negativni.

Abuzy

Alkohol: ptilezitostné.

Kouieni: nekoufi.

Kava: 2x denné.

Léky: neguje.

Jiné navykové ldtky: neguje.
Socialni anamnéza

Stav: Zenaty.
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Bytové podminky: bydli s manzelkou a synem v rodinném domé.

Vztahy, role, interakce v rodiné: bydli s manzelkou a synem, interpersondlni vztahy

dobré.

Volnocasové aktivity: prace na zahradg, turistika.

Pracovni anamnéza

Vzdélani: sttedosSkolské vzdélani s maturitou.

Ekonomické podminky: ptiznivé.

Spiritualni anamnéza

Pacient neni véfici.

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 16. 5. 2019

(2 hospitaliza¢ni den)

POPIS FYZICKEHO STAVU — FYZIKALNI ASESSMENT

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk:

Hlava: , Trochu mé boli
hlava.*

O¢i: ,,Vidim dobfe, nemam
problémy se zrakem.*
Nos: ,,Spatné se mi dycha
pfes nos, mam ho ucpany.*
Dutina ustni: ,,Mam sucho
v ustech.*

USi: ,,Trpim na zanéty
ucha.*

Krk: ,,V krku m¢ neboli.*

Hlava: cefalea, bolest
hodnocena dle VAS (VAS
¢.3)

OC¢i: oci otevird spontanné,
zornice jsou izokorické,
fotoreaktivni,  pohledem
sleduje a fixuje

Nos: Nos priichodny, bez
sekrece.

Dutina ustni: Jazyk plazi
sttedem, sliznice a rty
prokrvené.

USi: Usi jsou Ccisté, bez
defektu a
Krk: Kréni

sekrece.
uzliny
zlaza

nehmatné, S§titna
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nezvétSena, pulzace
karotid je hmatnd, napln

zilniho feciste je v normé.

Hrudnik a dychaci

systém:

,,Na hrudniku mé neboli.
S dychanim potize nemam,

dycha se mi dobfte.*

Pacient dychd spontanné,
bez nutnosti kyslikové
podpory, bez  poklest
SpO2, DF 15/min. Dychani
je klidné, bez slysitelnych

dechovych fenoménd.

Srdecné cévni systém:

¢ srdecnimi potizemi se
neléCim,  netrpim  ani
vysokym krevnim tlakem.
Nepocit'uji buseni srdce ani

bolesti na hrudi.*

Pacient je  eupnoicky
(13/min), bez saturacnich
poklesii (99 %)
normokardicky (76/min) se

sklony k hypotenzi (110/89

mmHg).
,,Bficho mé& neboli. Stolici | Bficho je mekkeé,
Bricho a GIT: mam pravidelnou.* prohmatné¢ a palpacné
nebolestivé.
,,ObtiZzemi s mocenim | Pii ptijeti zaveden
zatim netrpim. Nikdy jsem | Tiemantv permanentni
nem¢l infekci mocovych | mocovy katétr ¢&. 16
cest.” z divodu nutnosti vedeni
Mocovy a pohlavni bilance tekutin.
systém: Permanentni mocovy

katétr je funkéni, okoli
mista vstupu je klidné, bez
znamek infekce. MocC je
¢ira, jantarového zbarveni,

bez patologickych piimési.

,,Obcas mivam bolesti zad
a panve. V minulosti jsem
utrpél pohmozdéni zad a

panve. Také jsem chodil na

kondetin

hrubé

Pohyblivost
uplna, bez
lateralizace. Koncetiny bez

palpacni bolestivosti, bez
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Kosterni a svalovy

systém:

ortopedickou  ambulanci
pro  zkrdcenou levou
nohu.*

otokii a znamek zanétu.
Koncetiny jsou prokrvené,
pulzace na perifériich jsou
Poloha

hmatné. vleze

s mirn€ zvysSenou hlavou.
Uroveti vertikalizace nelze
zhodnotit z duvodu
nutnosti dodrzovani

klidového rezimu.

Nervovy systém a

smysly:

,,Necitim Zadné brnéni ¢i
paleni na koncetindch.
Vsechny smysly mam

zachovany.*

Pacient je zcela

orientovany s GCS 15
bodi. Pohyblivost je uplna,
bez hrubé lateralizace, bez
deficitu ¢i poruchy Citi.
Smysly jsou v normé, bez
nutnosti vyuzivani

kompenzac¢nich pomucek.

Imunologicky systém:

»,Mam alergii na ofechy.
Vzdy se znich osypu.
Obcas dostanu chiipku, ale
béznymi virovymi
nemocemi VvétSinou moc

netrpim.*

Pacient ma  pozitivni
alergickou anamnézu.
Klize je bez ptiznaki

alergie. Lymfatické uzliny
jsou nezvétSeny. TéElesna

teplota je 36,8 °C

,,Po snézeni ofechd se mi

na kizi vzdy objevi
zarudnuti a vyrazka. Mam
problémy s lupy ve

vlasech, dal$imi problémy

netrpim.*

Pii hodnoceni rizika vzniku
dekubitt dle Nortonové

stupnice pacient vysel jako

nerizikovy.  Kize  je
aniktericka, dista a
dostatecné prokrvena.
KozZni integrita je
neporusena, bez
jakychkoliv  1ézi. Kozni

turgor je v norm¢. Na levé
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pazi je tetovaz. Na pravé
KiZe a jeji adnexa: horni  koncetiné  jsou
drobné¢  hematomy po
odbérech krve. Jizva po
biopsii je klidna, bez
znamek infekce. Operacni
rana  bez  prosaknuti,
fluktuace a  znamek
infekce. Z operacni rany je
vyveden RD na samospad,
odvadi hemoragicky

odpad.

Poznamky z fyzikalniho vySetieni

Pacient byl zcela pfi védomi, orientovany, spolupracujici, diskrétné algicky.
Souhlas s pokladanim otazek vyjadiil verbalné. Odpovidal piiléhavé. Odpovédi na

kladené otazky byly adekvatni.

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA ZE DNE 16. 5. 2019

AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA
SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE

,Nejsem vegetaridn | Nelze posoudit.
ani  vegan, jim
vSechno. Vim, zZe
bych mél  jist
Doma pravidelné, Castéji a
mensi porce, ale
Stravovani moc se mi to nedaii.
Vétsinou jim 2 — 3x

denné.
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V nemocnici

,,Jidlo v nemocnici
je  dobré, ale
vét§inou  nemam

moc chut’ k jidlu.*

Pacient trpi lehkym
nechutenstvim. Per
os pfijem je vSak

dostacujici.

Pfijem tekutin

Doma

,Doma toho moc
pfes den nevypiju.
Mam problém vypit
alespont dva litry
tekutin denné.*
Nejradéji mam
slazené mineralky.
Taky piju 2 — 3x

denné kavu.©

Nelze posoudit.

V nemocnici

»Slazeny ¢aj
V nemocnici je
dobry, ale piju ho
tady uz nékolikaty
den, tak mi uz leze

krkem.*

Je vedena bilance
tekutin, ktera
je v norm¢. Diuréza
je dostatecna.
Podpora hydratace

infuznimi roztoky.

Hodnoty iontl
v krvi jsou
pravidelné
monitorovany.

Doma

,,Doma chodim na
zachod n¢kolikrat
denné. Nepocit'uji
zadné potize pii
moceni.  Netrpim
ani Castym nocnim
mocenim. Nuceni
na mocCeni mé

vzbudi vzdy

Nelze posoudit.
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Vyluéovani moce

maximalné 1x =za

13

noc.

V nemocnici

»lady zatim na
zachod nechodim,
protoze mam
zavedenou cévku a
musim  dodrzovat

klid na Iuzku.

Pii  pfijmu byl
pacientovi zaveden
PMK ¢. 16. Mo¢
je ¢ird, jantarove
zbarvena, bez
znamek uroinfektu.
Okoli
je  klidné, bez

vstupu

znamek infekce.

Diuréza je v normé.

Vylucovani stolice

Doma

,.Stolici mam
pravidelnou. Vzdy
chodim na zachod
alespont 1x denn¢.
Nemam problémy
se zacpou nebo

prijmy.*

Nelze posoudit.

V nemocnici

,,V nemocnici se mi
na stolici moc
nechce, neni tu moc
soukromi. Je to také
proto, Ze si nemohu
sam  dojit na

zachod.*

Pacient je dnes
1 den po
vyprazdnéni.
Peristaltika

je slysitelna. Bticho
je palpa¢né mekke.

Plyny odchézi.

Spanek a bdéni

Doma

,Pred operaci jsem
trpél  poruchami
spanku. M¢l jsem
problém s usindnim
a Casto jsem se

v noci budil.“

Nelze posoudit.
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V nemocnici

,,Porad mam
problém usnout, je
to také proto, ze
jsem v nemocnici, a
ne v domacim

prostredi.*

Pacient ma problém
s usindnim. Spanek
je vnoci Casto
pferuSovany.
Podavany

medikace.

Doma

,2Doma pofad néco
délam, i kdyz mi to
mnohdy zada
nedovoli. Vzdy se
néco najde na praci

kolem domu nebo

Nelze posoudit.

Aktivita a na zahrad¢.*
odpocinek ,Je to pro mée | Pacient je 1ékarem
celkem tézké cely | edukovan o svém
den jen lezet a nic | zdravotnim  stavu
V nemocnici ned¢lat. Jeste Stésti, | a nutnosti
ze tu je televize, | dodrzovat klidovy
kterd zkrati dlouhy | rezim po operaci.
cas.”
,2Doma se koupu | Nelze posoudit.
nebo sprchuji
pravidelné, alesponl
Doma I1x denné, vI1été i
Castéji.*
»V nemocnici | Hygiena je u
zvladam koupel | pacienta provadéna
Hygiena vramci moznosti | pravidelné, kazdy
sam. Sestry mé | den v rannich

V nemocnici

kazdy den dovezou
na specidlnim

vodnim lazku do

hodinach. Koupel
zvladd sam, pouze

s malou dopomoci.
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koupelny, kde se

mohu umyt.*

Sobéstacnost

Doma

,2Doma jsem zcela
sobéstacny.
Zvladam  veskeré
¢innosti kromé
vafeni a prani, to
dela manzelka.*

(tismev)

Nelze posoudit.

V nemocnici

,V nemocnici jsem
schopen se v lazku

obslouzit sam.

Na zaklade
hodnoceni  stupné
zavislosti dle
Barthelova  testu
vySel pacient jako
zavisly leh¢iho
stupné. Pacient je
Vv ramci lizka
sobéstacny

a sebeobsluzny.

POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU DNE 16. 5. 2019

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

,ObCas  jsem  trochu

Pacient je pii védomi

unaveny, protoze mam | a orientovany. Na zdkladé¢
Védomi potize se spanim, ale jinak | hodnoceni védomi dle
se citim celkem dobfe.* Glasgow Coma  Scale
dosahl 15 bodu.
,<Jmenuji se XY, dneska je | Pacient je zcela
11 bfezna roku 2019 a jsem | orientovany osobou,
Orientace ve Fakultni nemocnici | mistem i ¢asem.
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v Ostravé kvili operace

nadoru mozku.*

Nalada

,,Jaka je moje nalada? Na to
snad ani nemusim
odpovidat. Jakou asi by
meél mit ¢lovék naladu,
kdyz vi, ze m¢l nador, je po
operaci a musi lezet

v nemocnici misto toho,

aby byl doma s rodinou.*

Pacient je negativisticky
v disledku samotného
onemocnéni a nepitiznivé

prognozy.

Pamét

,,Kratkodobou 1
dlouhodobou pamét’ mam

dobrou. Pamatuji si vSe.*

Nejsou zpozorovany potize
s paméti. Informace neni

nutno opakovat.

Mysleni

,Porad myslim jen na to, co
bude dal, jestli se z toho a
co bude pak smoji

rodinou.*

Mysleni  pacienta  je

ovliviiovano  zdravotnim
stavem 1 nemocni¢nim
prostfedim véetn€ samotné

hospitalizace.

Temperament

,»Vzdy jsem byval
optimista, ale od doby, co
mi zjistili nddor na mozku,

vSechno jde z kopce.*

V  disledku  potvrzené

diagnézy  je  pacient
negativisticky
a pesimisticky. ObCas ma

nechut’ k zivotu.

Sebehodnoceni

,Vzdycky jsem byval na
sebe pfisny, ale to jen pro
to, abych v zivoté dokézal
hodn¢ a ud¢lal pro svoji

rodinu maximu.“

Pacient ma v souclasné
dobé nizké sebevédomi. Je

zde nutné povzbuzeni.

Vnimani zdravi

,Nikdy jsem si na zdravy
zivotni styl nepotrpél, ale

ted’ se opravdu snazim.*

Pacient si je zcela védom
svého zdravotniho stavu
1 nutnosti a dualezitosti

dodrZzovani rezimu.
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Reakce na onemocnéni a

prozivani onemocnéni

,,Mam strach, Ze umifu, ale

rodina je moji velkou

motivaci.

Pacient dba a snazi se
dodrzovat veskera 1é¢ebna
opatfeni a hospitaliza¢ni
rezim. AvSak obcas se ungj
vyskytuji  negativistické

postoje a nazory.

Reakce na hospitalizaci

,Neni pro mé piijemné byt
v nemocnici, ale muselo to

byt~

Pacient je bez zndmek

hospitalizmu.

Adaptace na onemocnéni

,»I kdyz se snazim, nékdy
mam pocit, Ze se stou
diagn6zou nikdy

nesmifim.*

I pfestoze je pacient

ztotoznén se svym
onemocnénim, Casto ji

odmité pfijmout.

Projevy jistoty a
nejistoty

(Gzkost, strach, stres)

,Nikdy  jsem  netrpél
uzkostmi nebo depresemi,
ale ted’ se opravdu bojim

toho, co bude.*

V soucasné dobé je pacient
v nedobrém  psychickém
stavu. Nékdy ma tendence

pusobit tzkostlive.

ZkuSenosti
z predchazejicich
hospitalizaci
(iatropatogenie,

sororigenie)

S ptedchozimi
hospitalizacemi jsem
problém nemél. VSude byli
hodni a chovali se ke mné

slu$né.*

Pacient je ukaznény a zcela

toleruje a dodrzuje rezim.
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU DNE 16. 5. 2019

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI
UDAJE UDAJE
»S lidmi moc |Je pozorovatelnd
nemluvim,  jsem | lehkd nechut ke
malo komunikaci, piesto
komunikativni.* pacient na kladené
Verbalni otazky  odpovida
ptiléhave a
adekvatné. Na
Komunikace nékteré typy otazek
ma vSak problém
odpovédét.
,INepouzivam a|U pacienta je
nikdy jsem | pozorovatelna
Neverbalni nepouzival néjaka | mimika. Oc¢nimu
vyrazna gesta pii | kontaktu se vsak
komunikaci, co | vyhyba.
vim.*
,,0 svém | Pacient je I¢katem
onemocnéni  vim | dostate¢né
vSechno, co jsem | informovan 0
O onemocnéni | potfeboval. Lékar | zdravotnim stavu,
mi to srozumitelné | [éCebném postupu a
vysvétlil.« také o nasledné
Informovanost terapii.
,» VSechna Pacient je
vySetieni, ktera | dostatecné
O diagnostickych | jsem absolvoval mi | informovan 0
metodach I¢kai  dostate¢né | diagnostickych
vysvétlil.« metodach, vcetné
terapeutického
postupu.
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,,UZ hned na
zacatku
O specifikach hospitalizace ~ mi
oSetrovatelské zdravotnicky
péce personal sdélil, co

mohu, co ne a co se

Pacient je
v dostateéné mife
informovan a

edukovan.

O 1é¢bé a dieté nador, fekli mi, co

bude nasledovat.*

bude dit.*
,o2HAned jak  mi | Pacient je aktualné
diagnostikovali Vv co nejvetsi mozné

mife informovan o

terapii i rezimovych

opatienich.
,Vim, Ze 1é&Cba | Pacient je
O délce bude dlouha a | oSetfujicim Iékatem
hospitalizace naro¢na, ale v&éfim, | informovan 0
ze to zvladnu.* predpokladané

délce hospitalizace.

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

hospitalizace

Primarni role »Jsem muz a je mi

(souvisejici 46 let.”
s vékem a

pohlavim)

Pacient si je zcela
védom svych

primarnich roli.

Sekundarni role |, Jsem otcem svého

(souvisejici jediného syna.

s rodinou a Mam ho moc rad.”
spolecenskymi

funkcemi)

Sekundarni role
mohou byt
ovlivnény
hospitalizaci

v souvislosti

s nemoznosti byt

¢asto s rodinou.

Tercialni role ,»Svou rodinu miluji

(souvisejici nade vSem, moc se
s volnym ¢asem a | mi po nich styska.*

zalibami)

Tercialni role jsou
znatelné ovlivnéné

hospitalizaci.
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MEDICINSKY MANAGEMENT
Dne 16. 5. 2019
Ordinovana vysetieni

o fyzikélni vySetfeni — pohled, poslech, pohmat, poklep, monitoring

fyziologickych funkci

e laboratorni vysetfeni krve a moc¢i — hematologické, biochemické a koagulaéni
vySetieni

e CT mozku

e MR mozku

Zajisténi invazivnich vstupu

e zavedeni PVK do vena mediana cubiti na PHK (2. den zavedeni)
e zavedeni PMK ¢. 16 (2. den zavedenti)
e zavedeni RD (na samospad) do operacni rany v prubéhu operace (2. den

zavedeni)
Laboratorni vySetfeni krve a mo¢i

e hematologické vySetfeni
e biochemické vySetifeni

e koagulacni vySetfeni

Vysledky laboratornich hodnot krve ze dne 16. 5. 2019 (referen¢ni hodnoty FNO)

Biochemie Norma Krevni obraz Norma
Na 143 mmol/l | (136-145) | Leukocyty 9,24 (4-10)
K 4,6 mmol/l (3,5-5,3) | Erytrocyty 3,5 (3,8-5,2)
Cl 110 mmol/l | (95-110) | Hemoglobin 99 g/l (120-160)
Osmolalita 289 (275-295) | HematoKrit 0,287 (0,350-
v séru mosm/kg 0,470)
Urea v séru | 3,9 mmol/l (2,9-7,5) | Lymfocyty 22,2 (20,0-45,0)
Kreatinin — | 67 umol/l (49-90) Trombocyty 168 (150-400)
sérum
Glykémie 4,87 mmol/l | (3,6-5,5)
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CRP

6,0 mg/l

(0-10)

Vysledky laboratornich hodnot mo¢i

Vysledek vysetfeni moci biochemicky (osmolalita + sediment) je negativni.

KONZERVATIVNI LECBA

Dieta: €. 2 — Setiici v souvislosti s pooperacnim rezimem.

VyZiva: per os.

Pohybovy reZim: klidovy pooperacni rezim na lazku.

Fyzioterapie: neindikovana, indikovand postupna vertikalizace.

MEDIKAMENTOZNI LECBA

Per os:
Helicid p.o. tbl. 20 mg 6-18 antacida
Keppra (po dobu 3 p.o. tbl. 500 mg | 6-18 antiepileptika
mesici)
Antibiotika: Zadné.
Intravenozni aplikace:
Dexamed i.v. 8 mg/2 ml 6-22 kortikoidy
Kepra i.v.inj. 100 mg/ml | 18 antiepileptika
Novalgin iv.inj. 1 g/2 ml 6-12-18-24 analgetika
Degan i.v.inj. 10 mg/2 ml | 6-22 antiemetika
Fraxiparine s.c. inj. 9500IU/ml | 0,3 ml 19 antikoagulancia
Infuzni roztoky:
Ringertv roztok 1000 ml + 1224 rychlosti 86 ml/h
30 ml KC17,5 % + Torecan 1
amp.
Fyziologicky roztok 1000 ml | 2412 rychlosti 83 ml/h
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CHIRURGICKA LECBA

Dne 15. 5. 2019 byla provedena resekce gliomu 3. stupné uloZzeného temporalné

vlevo metodou awake kraniotomie.
SITUACNI ANALYZA ze dne 16. 5. 2019

Pacient XY byl pfijat dne 15. 5. na jednotku intenzivni péce neurochirurgické
kliniky z centralniho operacniho salu po resekci gliomu 3. stupné metodou awake
v doznivajici anestézii. Po pfevzeti z operacniho sdlu je pacient uloZzen na monitorované
lizko. V pravidelnych hodinovych intervalech jsou monitorovany fyziologické funkce
véetné neurologického stavu. Pacient je lehce subfebrilni (37,2 °C), normokardicky
(79/min), eupnoicky (14/min) bez slySitelnych vedlejSich dechovych fenoménti
a bez nutnosti podpory kyslikové terapie (SpO2 96 %). Pacientovi jsou naméteny hodnoty
neinvazivniho krevniho tlaku vrozmezi 113/85 mmHg. U pacienta jsou zajiStény
invazivni vstupy. Periferni venozni katétr na pravé horni koncetiné v misté vena mediana
cubiti je funkéni, bez znamek infekce. Zavedeny Tiemantiv mocovy katétr
¢. 16 je funkéni, odvadi mo¢ Cirou bez patologickych pfimési. Okoli mista vstupu PMK
je bez znamek infekce. V Sestihodinovych intervalech je sledovdna a vedena bilance
tekutin, jenz je piijatelny. Operacni rana je v kompresi, zatim bez prosaknuti. Z operacni

rany je vyveden RD na samospad, ktery zatim odvadi stopy hemoragického odpadu.

Pacient pii védomi, orientovany osobou, mistem i casem. Védomi je hodnoceno
dle Glasgow Coma Scale (15 bodit). Pacient je klidny, ma sklony k lehké hypotenzi, dalsi
fyziologické funkce jsou v normé. Zornice jsou izorkorické a fotoreaktivni. Pacient
je vSemi koncetinami zcela hybny bez lateralizace. Kiuze je Cista, bez defektii, turgor
v norm¢. Na zéklad¢ hodnoceni stupné zavislosti dle Barthelova testu vysel pacient jako
zavisly leh¢iho stupné. Pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti byla vyuzita Nortonova
Skala, pficemz pacient vySel jako nerizikovy pro vznik dekubitli. V pribéhu hodnoceni

rizika padu pacient vySel jako nerizikovy.

Jiz na pocatku hospitalizace byl pacient edukovan o nutnosti a dilezitosti

dodrzovéni pooperaéni imobilizace, klidového rezimu i rezimu 1é¢ebného.
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STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A USPORADANI DLE
PRIORIT ze dne 16. 5. 2019

Osetiovatelské diagnozy byly stanoveny dle HERDMAN, H. a S. KAMITSURU,
2014. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017. Praha: Grada
Publishing a.s. ISBN 978-80-247-5412-3.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY:

1. Akutni bolest — 00132
Akutni bolest hlavy v souvislosti s opera¢nim vykonem projevujici se fyzickym
1 psychickym neklidem, tachykardiemi a zvySenym pocenim.

2. Nauzea - 00134
Nauzea v souvislosti s pooperaénim obdobim, bolesti hlavy, pocity strachu
a uzkosti z hospitalizace projevujici se zalude¢ni nevolnosti, nechutenstvim,
pocity na zvraceni a neochotou piijimat potravu.

3. Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani — 00110
Deficit sebepéce pii vyprazdiiovani v souvislosti s nemoznosti a neschopnosti
vertikalizace projevujici se neschopnosti si samostatn¢ dojit na toaletu.

4. Deficit sebepéce pri koupani — 00108
Deficit sebepéce pii koupdni v souvislosti s nutnosti dodrzovani pooperacni
imobilizace a klidového rezimu projevujici se neschopnosti samostatn¢ provést
celkovou hygienu.

5. Deficit sebepéce pri oblékani — 00109
Deficit sebepéce pii oblékani v souvislosti s nutnosti dodrzovani imobilizace
a klidového rezimu projevujici se zavislosti na oSetfovatelském personalu.

6. NaruSeny vzorec spanku — 00198
Naruseny spanek v souvislosti s bolesti, hospitalizaci a spankovou inverzi
projevujici se Spatnym usindnim a castym probouzenim v priubéhu noci.

7. Strach — 00148
Strach v souvislosti s hospitalizaci a imrtim projevujici se uzkosti a verbalizaci

pacientem.

66



POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY:

1. Riziko infekce — 00004
Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy.

2. Riziko krvaceni — 00206
Riziko krvéaceni v souvislosti s operacni ranou.

3. Riziko neefektivni cerebralni tkanové perfuze — 00201
Riziko neefektivni cerebralni tkanové perfuze v souvislosti s operacnim
zakrokem a moznosti rizika vzniku edému mozku, krvaceni ¢i jinych
patologickych zmén.

4. Riziko padu - 00155
Riziko padu v souvislosti s pooperacnim obdobim a nutnosti dodrzovat
pooperacni klidovy rezim.

5. Riziko zacpy — 00015

Riziko zacpy v souvislosti se snizenou mobilitou.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA:

Akutni bolest — 00132
Akutni bolest hlavy v souvislosti s operacnim vykonem projevujici se fyzickym
1 psychickym neklidem, tachykardiemi a zvySenym pocenim.

Nazev, kod: 000132

Doména 12: komfort

Trida 1: telesny komfort

Definice: Nepiijemny smyslovy a emoc¢ni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni tkdné ¢€i popsany pomoci termini pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti). Nahly nebo pomaly nastup libovolné

intenzity od mirné po silnou, s oéekavanym ¢i piedvidatelnym koncem.

Urcujici znaky
e vegetativni projevy (tachykardie, poceni)
e mimické projevy v obliceji

e verbalni sdéleni pacientem

Souvisejici faktory

e pooperacni obdobi

Priorita: stfedni
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Cil (kratkodoby): pacient po podani analgetik verbaln€ udava zmirnéni bolesti z VAS
4 na VAS 2 do 2 hodin
Ocekavané vysledky:
e pacient chape pfi¢inu vzniku bolesti do 30 minut
e pacient je schopen sledovat bolest a chape hodnoceni bolesti dle skaly VAS po
celou dobu hospitalizace
e pacient je schopen o bolesti, jeji lokalizaci, charakteru a intenzit¢ hovofit do 1

hodiny

Cil (dlouhodoby): pacient verbdln¢ udédva odstranéni bolesti do 2 dnil
Ocekavané vysledky:
e pacient je schopen zaujmout antalgickou polohu do 1 hodiny
e pacient zvladd metody pomahajici k zvladani bolesti po celou dobu
hospitalizace

e pacient klidné spi bez probouzeni do 2 dnti

OSetrovatelské intervence:

e informuj pacienta na po¢atku hospitalizace o hodnoceni bolesti dle §kaly VAS
(vSeobecna sestra)

e posud’ bolest, jeji lokalizaci, charakter, trvani, zhorSujici faktory a zmény
intenzity bolesti v pribéhu dne co 6 hodin (vSeobecna sestra)

e monitoruj bolest dle skaly VAS kazdé 2 hodiny (vSeobecna sestra)

e podavej denné analgetika dle ordinace 1ékate (vSeobecna sestra)

e pozoruyj ucinnost podanych analgetik a moznych vedlejSich ucinka pal hodiny
po podani a ptipadné zmény ihned sdél 1ékati (vSeobecnd sestra)

e posud’ vliv bolesti na fyziologické funkce (TK, P, dychani) kazdé 3 hodiny
(vSeobecna sestra)

e pozoruj neverbadlni projevy pacienta, jeho chovani vzdy pii kontaktu
s pacientem a ptipadné zmény hlas 1€kati (vSeobecna sestra)

e zhodnot vliv bolesti na spanek, télesnou a dusevni pohodu pacienta (v§eobecna
sestra) do 1 dne

e cdukuj pacienta na pocatku hospitalizace o nutnosti dodrzovani klidového
rezimu (vSeobecna sestra)

e vSechny intervence peclivé ihned zaznamenej do osetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra)
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Realizace dne 16. 5. 2019

07:00

Pacient je informovan o sledovani bolesti a zplsobu hlaSeni
bolesti dle Skaly VAS. Proveden zidznam do oSetfovatelské

dokumentace.

(V.K)

07:30

Posouzeni bolesti (lokalizace, charakter, trvani, zhorSujici faktory,
zmény v prubéhu dne). Proveden zdznam do oSetfovatelské

dokumentace.

(V.K)

09:15

Pacient verbaln¢ vyjadiuje bolesti hlavy dle VAS 4, fyziologické
funkce jsou v normé. Edukace o dodrzovani klidového rezimu, o
nutnosti dodrzovani dostatecného pitného rezimu. Proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

10:00

Pacient verbaln¢ sd€luje bolesti dle VAS 5, je pfitomno zvysSené
poceni. Pacient je lehce tachykardicky (96/min.), dalsi
fyziologické funkce jsou v normé. Podany analgetika dle ordinace

I¢kate a proveden zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

10:30

Pacient udava zmirnéni bolesti z VAS 5 na VAS 2, zadné
nezddouci a vedlejsi ucinky aplikovanych analgetik nebyly

zpozorovany. Proveden zdznam do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

15:00

Pacient bolesti verbalné neguje (VAS 0), fyziologické funkce jsou
vnorm&. Sledovani neverbalnich projevli pacienta. Proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

17:30

Pacient udava velice mirné bolesti dle VAS 1, je klidny, afebrilni
(36,6 °C), dalsi fyziologické funkce jsou vnormé. Podany
profylakticky analgetika dle ordinace 1ékafe a proveden zdznam

do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

18:00

Pacient bolesti verbaln¢ neguje (VAS 0). Fyziologické funkce jsou
v normé. Zadné vedleji Gginky aplikovanych analgetik nebyly
zpozorovany. Sledovani neverbalnich projevil pacienta. Proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

(V.K)

20:00

Pacient udavd mirné bolesti dle VAS 1, analgetika verbalné
odmitd, analgetika nepodany, fyziologické funkce jsou v normé.

Proveden zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

(PK.)
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21:00 | Pacient verbalné sd€luje elevaci bolesti z VAS 1 na VAS 3, ma | (P.K))
sklony k lehké tachykardii, Zada si analgetika. Analgetika podana
dle ordinace lékare a vSe zaznamenano do oSetfovatelské

dokumentace.

22:00 | Pacient udava ustup bolesti na VAS 1, vedlejsi ucinky nebyly | (P.K.)
zpozorovany. Sledovany neverbalni projevy pacienta. Proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

23:00 | Pacient udava VAS 0, fyziologické funkce jsou v norm¢. (P.K.)

24:00 | Pacient udava VAS 2. Neschopen usnout, zaujima antalgickou | (P.K.)
polohu.

02:00 | Pacient usina, fyziologické funkce jsou v normé. (P.K.)

05:30 | Pacient spi bez probouzeni. Analgetika podana profylakticky dle | (P.K.)
ordinace lékafe. Proveden zdznam do oSetfovatelské

dokumentace.

06:00 | Pacient je afebrilni (36,5 °C), normokardicky (76/min) se sklony | (P.K.)
k lehké hypotenzi (108/79 mmHg), bez znadmek vedlejSich
nezadoucich uc€inkd. Proveden zdznam do oSetfovatelské

dokumentace.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Realizace dne 17. 5. 2019

07:30 | Pacient bolesti neguje (VAS 0), je afebrilni (36,7 °C), eupnoicky | (V.K.)
(13/min), normokardicky (80/min) se sklony k lehké hypotenzi
(112/89 mmHg). Zajisteén klid.

09:30 | Pacient udava diskrétni bolesti dle VAS 1, bez dalSich projevl | (V.K.)

algie a vegetativnich projevi. Pacient podani analgetik odmita.

12:00 | Pacient slovné vyjadfuje bolesti dle VAS 2, bez elevace | (V.K.)
fyziologickych funkci, dle ordinace lékafe poddna analgetika

profylakticky a proveden zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

12:30 | Pacient je bez znamek algie, verbalné¢ sd¢luje zmirnéni bolesti | (V.K.)

z VAS 2 na VAS 0.

15:00 | Pacient verbaln¢ sdéluje VAS 0. Fyziologické funkce jsou | (V.K.)

v norme.
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17:30 | Pacient je bez znamek bolesti, udava VAS 0. Pacient je klidny bez | (V.K.)
elevace fyziologickych funkci.

20:00 | Pacient pocituje diskrétni algie dle VAS 1, zaujima tlevovou | (P.K.)
polohu, analgetika odmita.

22:00 | Pacient udava lehké bolesti dle VAS 1, analgetika podéna | (P.K.)
profylakticky dle ordinace Ilékafe. Proveden zaznam do
oSetfovatelské dokumentace.

22:30 | Pacient verbaln¢ sdéluje VAS 0. Fyziologické funkce jsou | (P.K.)
v norme.

24:00 | Pacient je klidny, bez vegetativnich projevii, bez znamek algii, bez | (P.K.)
elevace fyziologickych funkci. Pacient usina.

02:00 | Pacient je afebrilni (36,6 ©°C), normokardicky (78/min), | (P.K.)
normotenzni (123/91 mmHg), klidné spi.

05:30 | Pacient se probouzi z divodu piijmu tekutin, bolesti neguje, poté¢ | (P.K.)

hned op¢t usina.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni (kratkodoby cil):

pacient verbalné sdéluje zmirnéni bolesti z VAS 4 na VAS 2 po podani
analgetik do 2 hodin

pacient chape pfic¢inu vzniku bolesti do 30 minut

pacient je schopen sledovat bolest a chape hodnoceni bolesti dle Skaly VAS po
celou dobu hospitalizace a je schopen o bolesti, jeji lokalizaci, charakteru a

intenzité hovofit do 1 hodiny

Kratkodoby cil byl splnén.

Hodnoceni (dlouhodoby cil):

pacient 2 den hospitalizace bolesti neguje, udava VAS 0

pacient je schopen zaujmout antalgickou polohu do 1 hodiny

pacient zvladd metody pomadhajici k zvladani bolesti po celou dobu
hospitalizace

pacient klidn¢ spi bez probouzeni do 2 dnti

Dlouhodoby cil byl splnén.
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA:

Nauzea — 00134
Nauzea v souvislosti s pooperaénim obdobim, bolesti hlavy, pocity strachu a uzkosti
z hospitalizace projevujici se zalude¢ni nevolnosti, nechutenstvim, pocity na zvraceni

a neochotou piijimat potravu.

Nazev, kod: 00134

Doména 12: komfort

Trida 1: télesny komfort

Definice: Subjektivni nepfijemny a vlnovity pocit v zadni ¢asti hrdla a zaludku, ktery

muze nebo nemusi mit za nasledek zvraceni.

Urcujici znaky:
® nauzea
e nechutenstvi
e verbalni projev pocitu na zvraceni pacientem
e poceni

e zvySené polykani, zvySena salivace

Souvisejici faktory:
e drazdéni zaludku léky
e psychické faktory (strach, izkost)
e doznivajici anestézie

e tumor mozku

Priorita: stfedni

Cil (kratkodoby): pacient verbalné sd¢luje tlevu po podani antiemetik do 2 hodin
Ocekavané vysledky:

e pacient ma sniZenou nauzeu do 2 dne hospitalizace

e pacient nepocituje nuceni na zvraceni od 2 dne hospitalizace

e pacient ma chut’ k jidlu po celou dobu hospitalizace

Cil (dlouhodoby): pacient je bez nauzey a vomitu do 2 dnil
Ocekavané vysledky:
e pacient je dostatecn¢ hydratovan po celou dobu hospitalizace

e pacient je schopen pfijimat potravu bez vedlejsich projevt ¢i komplikaci do 2

dne hospitalizace
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pacient ma dostate¢nou nutrici po celou dobu hospitalizace

Osetrovatelské intervence:

podavej denné léky zamezujici nevolnost a zvraceni dle ordinace lékate
(vSeobecna sestra)

sleduj Gc¢innost podavanych antiemetik, jejich nezaddouci a vedlejsi ucinky 2
hodiny po podéni (vSeobecna sestra)

edukuj pacienta o pfiznacich dehydratace na pocatku hospitalizace (vSeobecna
sestra)

sleduj co 6 hodin u pacienta bilanci tekutin (vSeobecna sestra)

pobizej pacienta k dostatecnému a pravidelnému piijmu tekutin pii kazdém
kontaktu (vSeobecna sestra)

vSechny intervence peclivé ihned zaznamenej do oSetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra)

Realizace ze dne 16. 5. 2019

08:00

Pacient pocituje mirnou nauzeu, nechutenstvi, snidani odmita. | (V.K.)

Zajisteéni Cerstvého vzduchu.

09.30

Pacient stale pocituje nauzeu, je pfitomna zvySena salivace, | (V.K.)
vegetativni zmény ve smyslu zvySené¢ho poceni. Ma sklony
k diskrétni tachykardii (95/min), zatim bez vomitu. Podéany
antiemetika dle ordinace Iékafe a proveden zaznam do

oSetfovatelské dokumentace.

10:30

Pacient verbaln¢ sdéluje Gstup nauzey, fyziologické funkce jsou | (V.K.)
v norm¢. Pacient pobizen k dodrzovani dostatecného piijmu
tekutin a informovan o pfiznacich dehydratace. Nezadouci

a vedlej$i u€inky podanych antiemetik nebyly zpozorovény.

12:30

Pacient pocit'uje zcela diskrétni nauzeu, chape nutnost a dalezitost | (V.K.)
dodrzovani dostate¢ného piijmu potravy a tekutin, je ochoten

zkouset postupné per os piijem.

15:00

Pacient jiz nepocit'uje nauzeu. ZkousSen per os piijem — dieta ¢. 2 | (V.K.)

Setrici.

16:00

Pacient zatim per os pfijem zcela netoleruje, propuknuti nauzey | (V.K.)

s vegetativnimi projevy — zvySené poceni, zvySena salivace,

73




diskrétni tachykardie (97/min). Zajisténi Cerstvého a chladného

vzduchu, edukace o spravné technice dychani.

18:00 | Pacient je klidn€jsi spocity mirné nauzey, bez vomitu, | (V.K.)
fyziologické funkce jsou v normé, vecefi odmitd. Sledovédna
bilance tekutin za 12 hodin a proveden zdznam do oSetfovatelské
dokumentace.

20:00 | Pacient pocituje mirnou nauzeu. Podany profylakticky | (P.K.)
antiemetika dle ordinace 1¢kafe.

21:00 | Pacient slovn¢ sd€luje ustup nevolnosti, vedlejsi ucinky nebyly | (P.K.)
Zpozorovany.

22:00 | Pacient jiz bez nauzey, bez pocitu nuceni na zvraceni. (P.K))
24:00 | Pacient pocituje mirnou nauzeu, neschopen usnout. Sledovéna | (P.K.).
bilance za 18 hodin a proveden zaznam do oSetfovatelské

dokumentace.
02:00 | Pacient je klidny bez elevace fyziologickych funkci, usina. (P.K.)
06:00 | Pacient afebrilni (36,7 °C), normokardicky (76/min) se sklony | (P.K.)

k diskrétni hypotenzi (111/79 mmHg). Pacient je bez znamek
nauzey, k vomitu pfes noc nedoslo. Sledovédna bilance tekutin.
Bilance tekutin za 24 hodin je diskrétn¢ negativni. Proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Realizace 17. 5. 2019

08:00 | Pacient rano nauzeu neguje, ochotny zkouSet per os piijem. | (V.K.)
Podana snidang.

09:00 | Pacient jiz ¢astecné toleruje per os pfijem. Per os piijem zpocatku | (V.K.)
slabsi, ale dostacujici.

11:30 | Pacient je bez nauzey, bez vomitu, fyziologické funkce jsou | (V.K.)
v normé&. Pacient pobizen do pfijmu tekutin.

14:00 | Pacient je afebrilni, normokardicky, normotenzni, bez | (V.K.)
vegetativnich projevi.

16:00 | Pacient je bez nauzey, bez vegetativnich projevi, fyziologické | (V.K.)

funkce jsou v norm¢.
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17:30 | Pacient nauzeu neguje, podana vecete. Per os ptijem lepsi. (V.K)

18:00 | Pacient jiz toleruje per os piijem. Nedoslo k propuknuti nauzey a | (V.K.)
vomitu. Bilance tekutin za 12 hodin je v normé. Proveden zdznam

do oSetfovatelské dokumentace.

20:30 | Pacient verbalné sd€luje chut k jidlu. (P.K.)

22:00 | Pacient je klidny, afebrilni (36,7 °C), normokardicky (78/min) a | (P.K.)
normotenzni (123/92 mmHg).

24:00 | Pacient usina. Bilance tekutin za 12 hodin je v normé&. Proveden | (P.K.)

zaznam do oSetfovatelské dokumentace.

06:00 | Pacient je jiz bez nauzey. Bilance tekutin za 24 hodin je v normé¢. | (P.K.)

K elevaci fyziologickych funkei nedoslo.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni (kratkodoby cil):
e pacient verbaln¢ sdéluje tlevu od nauezy 1 hodinu po podani antiemetik
e pacient ma sniZenou nauzeu do 2 dne hospitalizace
e pacient nepocituje nuceni na zvraceni od 2 dne hospitalizace
e pacient ma chut’ k jidlu po celou dobu hospitalizace

Kratkodoby cil byl splnén.

Hodnoceni (dlouhodoby cil):
e pacient je 2 den hospitalizace bez zndmek nauzey a vomitu
e pacient je dostatecné hydratovan po celou dobu hospitalizace
e pacient je schopen pfijimat potravu bez vedlejsSich projevt ¢i komplikaci do 2
dne hospitalizace
e pacient ma dostatecnou nutrici po celou dobu hospitalizace

Dlouhodoby cil byl splnén.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA:

NaruSeny vzorec spanku — 00198

NaruSeny spanek v souvislosti s bolestmi, hospitalizaci a spankovou inverzi projevujici

se Spatnym usinanim a ¢astym probouzenim v prabéhu noci.
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Nazev, kod: 00198

Doména 4: aktivita/odpocinek

Trida 1: spanek/odpocinek

Definice: Casov€é omezend naruseni mnozstvi a kvality spanku vlivem vnéjSich

faktora.

Urcujici znaky:
e zmeéna normalniho vzorce spanku
e potize s usindnim

e nespokojenost se spankem

pocit nedostate¢ného odpocinku

Souvisejici faktory:
e naruSeni spanku spolupacientem
e vng&jsi okolnosti (hluk, neznamé prostiedi)
e nedostatek soukromi

e pooperacni obdobi

Priorita: stfedni

Cil (kratkodoby): pacient verbalné sdéluje navozeni spanku po podani hypnotik do 3
hodin
Ocekavané vysledky:

e pacient nebude mit naruseny spanek do 2 dne hospitalizace

e pacient se po probuzeni citi byt odpocaty od 2 dne hospitalizace

e pacient je v prubchu dne aktivizovan od 2 dne hospitalizace

Cil (dlouhodoby): pacient spi klidné po celou noc do 2 dnti hospitalizace
Ocekavané vysledky:
e pacient spi celou noc bez probouzeni do 2 dne hospitalizace
e u pacienta doslo ke zlepSeni spanku a odpocinku do 2 dne hospitalizace
e u pacienta doslo ke zlepseni pocitu celkové pohody a odpocatosti do 2 dne

hospitalizace

OSetiovatelské intervence:
e posud’ pfic¢iny a souvisejici faktory poruchy spanku na pocatku hospitalizace

(vSeobecna sestra)
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zajisti denné tiché, klidné a vhodné prostedi pro kvalitni spanek (vSeobecna
sestra)

zjisti na pocatku hospitalizace spankové navyky a zvyklosti (vSeobecna sestra)
monitoruj prubéh spanku a zaznamendvej okolnosti spanku co 3 hodiny
(vSeobecna sestra)

dokumentuj délku spanku co 6 hodin (vSeobecna sestra)

vSechny intervence ihned peclivé zaznamenavej do oSetfovatelské

dokumentace (vSeobecna sestra)

Realizace dne 16. 5. 2019

10:00 | Pacient aktivizovan. ZjiStény spankové navyky a zvyklosti. (V.K)

12:30 | Pacient pospava. Nabadani k aktivitdm. (V.K)

16:00 | Pacient sleduje televizi. Pacient je bez zndmek Unavy. (V.K)

19:00 | Posouzeny faktory narusujici spanek. (P.K.)

21:30 | Zajisténi klidného prostfedi vhodného pro spanek. (P.K))

24:00 | Pacient neschopen usnout. Dopomoc pii zajiSténi vyhovujici | (P.K.)
polohy.

01:00 | Pacient stdle neschopen usnout, podany medikace navozujici | (P.K.)
spanek dle ordinace 1ékafe a proveden zdznam do oSetfovatelské
dokumentace.

02:00 | Kontrola ucinnosti aplikovanych 1éki. Nezadouci a vedlejsi | (P.K.)
ucinky nezpozorovany. Pacient usina.

03:00 | Monitorace kvality a délky spanku. Pacient spi bez probouzeni. (P.K)

06:00 | Pacient probuzen v disledku nutnosti podadni medikaci dle | (P.K.)

ordinace lékafe, poté opét wusind. Proveden ziznam do

oSetfovatelské dokumentace.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Realizace dne 17. 5. 2019

07:30 | Pacient probuzen ke snidani, citi se byt unaveny. (V.K)
10:00 | Pacient je vizualnég jiz bez zjevné tnavy, aktivizovan. (V.K)
12:30 | Pacient sleduje televizi. (V.K)
15:00 | Pacient pobizen k aktivité. (V.K)
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16:30 | Pacient se aktivné vénuje roding, ktera pfisla v dob& navstévnich | (V.K.)
hodin. Pacient je bez znamek unavy.

19:30 | Navozeni klidného prostfedi vhodného pro spanek. (P.K.)

21:00 | Na pacientovi je jiz znatelnd inava, doporuceni vhodné polohy pro | (P.K.)
spanek.

24:00 | Podany medikace dle ordinace lékafe a proveden zaznam do | (P.K.)
oSetfovatelské dokumentace. Pacient usina.

01:00 | Sledovani ucinnosti podané medikace. Vedlejsi Gc€inky nebyly | (P.K.)
zpozorovany. Pacient spi.

03:00 | Monitorace spanku — kvalita, délky, okolnosti. (P.K)

05:30 | Pacient spi po celou noc bez vzbuzeni. (P.K.)

06:00 | Pacient vzbuzen v disledku nutnosti podani medikaci dle ordinace | (P.K.)

I¢kate. Citi se byt vyspany a odpocaty. Proveden zaznam do

oSetfovatelské dokumentace.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni (kratkodoby cil):

pacient klidn¢ usina do 2 hodin po podani medikace navozujici spanek
pacient nebude mit naruSeny spanek do 2 dne hospitalizace
pacient se po probuzeni citi byt odpocaty od 2 dne hospitalizace

pacient je v pribéhu dne aktivizovan od 2 dne hospitalizace

Kratkodoby cil byl splnén.

Hodnoceni (dlouhodoby cil):

pacient spi celou noc bez probouzeni do 2 dne hospitalizace

hospitalizace

Dlouhodoby cil byl splnén.

pacient do 2 dnil hospitalizace spi klidné€ po celou noc bez no¢niho buzeni

u pacienta doslo ke zlepSeni spanku a odpocinku do 2 dne hospitalizace

u pacienta doslo ke zlepseni pocitu celkové pohody a odpocatosti do 2 dne
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA:

Deficit sebepéce pri koupani — 00108
Deficit sebepéce pii koupani v souvislosti snutnosti dodrzovani pooperacni
imobilizace a klidového rezimu projevujici se neschopnosti samostatn¢ provést

celkovou hygienu.

Nazev, kod: 00108

Doména 4: aktivita/odpocinek

Trida 5: sebepéce

Definice: Zhorsend schopnost samostatné provadét nebo dokoncit aktivity tykajici se

koupéni.

Urcujici znaky:
e zhorSena schopnost dostat se do koupelny
e zhorSena schopnost umyt se
e zhorSend schopnost ususit se

e zhorSena schopnost regulovat vodu pfi koupani

Souvisejici faktory:
e Dbolest
e slabost
e pooperacni obdobi

e nutnost dodrzovani klidového rezimu (pooperacni imobilizace)

Priorita: stfedni

Cil (kratkodoby): pacient je schopen spolupréce a alespon ¢astecné sebepéce po celou
dobu hospitalizace
Ocekavané vysledky:
e pacient zna, jak provadét osobni hygienu v ramci vlastnich moznosti do 1
hodiny
e pacient se u¢i novému zpuisobu, jak provadét osobni hygienu v rdmci vlastnich
moznosti po celou dobu hospitalizace
e pacient je do 1 hodiny schopen sebeobsluhy a sebepéfe v ramci vlastnich

moznosti

Cil (dlouhodoby): pacient je schopen plné sebeobsluhy a sebepéce do 2 dnil
Ocekavané vysledky:
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pacient zna své vlastni individudlni potieby v oblasti osobni hygieny a d¢la vSe
pro jejich uspokojeni po celou dobu hospitalizace
pacient je schopen provadét osobni hygienu po celou dobu hospitalizace

pacient provadi osobni hygienu alesponl 1x denné po celou dobu hospitalizace

Osetrovatelské intervence:

zjisti stupenn deficitu sebepéCe v oblasti osobni hygieny na pocatku
hospitalizace (vSeobecna sestra)

poskytni denn¢ pacientovi dopomoc pii sebepéci v oblasti osobni hygieny
(vSeobecna sestra)

zajisti denné pacientovi veskeré mozné prostredky k uspokojeni individualnich
potieb v oblasti osobni hygieny (vSeobecna sestra)

dohlédni, aby pacient alespoit 1x denné provedl sebepéci v oblasti osobni
hygieny (vSeobecna sestra)

dohlédni denné, aby pacient byl ¢isty (vSeobecna sestra)

dohlédni denné, aby lizko pacienta bylo Cisté a suché (vSeobecnd sestra)
provadéj denné péci o kiizi (vSeobecna sestra)

kontroluj denné predilekéni mista (vSeobecna sestra)

zajistit soukromi pacienta v pribéhu vykonavani osobni hygieny (vSeobecna

sestra)

Realizace dne 16. 5. 2019

06:00 | Zhodnoceni stupné deficitu sebepéce a proveden zdznam do | (V.K.)
oSetfovatelské dokumentace.

06:30 | Zajisténi dostatecného soukromi.

07:00 | Poskytnuti prostiedkt k provedeni ranni toalety pacienta. (V.K)

07:30 | Poskytnuti dopomoci pacientovi pii vykonavani osobni hygieny. | (V.K.)

07:45 | Zajisteni Cistého pradla. (V.K)

07:50 | Zajisteéni Cistého a suchého lazka. (V.K)

08:15 | Provedena kontrola predilekénich mist, péce o kuizi, masaz zad. | (V.K.)
Pacient je bez porusené kozni integrity.

15:00 | Kontrola ¢istoty lozniho pradla. (V.K)

17:00 | Provedena kontrola predilekénich mist. Pacient je bez znamek | (V.K.)

poskozeni kozniho krytu, provedena masaz zad.
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20:00 | Zajisténi prostiedi a pomicek pro umyti obli¢eje a hygieny dutiny | (P.K.)
ustni.

20:15 | Poskytnuti dopomoci pti hygiené dutiny ustni. (P.K)

21:00 | Kontrola lozniho pradla — Cistota, suchost. (P.K))

21:15 | Provedena péce o kiizi. (P.K)

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Realizace dne 17. 5. 2019

08:00 | Pacient odvezen na sprchovacim lazku do koupelny. (V.K)
08:10 | Zajisténi dostatecného soukromi pfi vykonavani osobni hygieny. | (V.K.)
08:20 | Pacientovi poskytnuty prostfedky k provadéni osobni hygieny. (V.K)
08:30 | Pacient provadi hygienu dutiny ustni i celého téla na vodnim lizku | (V.K.)
samostatné bez nutnosti zajisténi pomoci.
08:45 | Zajisteni Cistych a suchych lizkovin, véetné pradla. (V.K)
09:00 | Pacient ptevezen z koupelny na ltizko. (V.K)
09:10 | Kontrola predilekénich mist. Kize bez zjevného poskozeni. | (V.K.)
Provedena masaz zad.
12:00 | Kontrola Cistoty a suchosti lizkovin. (V.K)
15:00 | Kontrola predilek¢nich mist. (V.K)
18:00 | Kontrola stavu ltzka. (V.K)
21:00 | Poskytnuti moznosti provést dentalni hygienu. Pacient zvlada | (P.K.)

osobni hygienu samostatné.

Kompletni realizace provedenych oSetrovatelskych intervenci byla zaznamenana

do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni (kratkodoby cil):

hodiny

moznosti po celou dobu hospitalizace

moznosti

Kratkodoby cil byl splnén.

pacient je ihned schopen spoluprace pii sebepéci v oblasti osobni hygieny

pacient znd, jak provadét osobni hygienu v ramci vlastnich moznosti do 1

pacient se uc¢i novému zpusobu, jak provadet osobni hygienu v ramei vlastnich

pacient je do 1 hodiny schopen sebeobsluhy a sebepéfe v ramci vlastnich
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Hodnoceni (dlouhodoby cil):
e pacient je schopen provadét osobni hygienu do 2 dnli samostatné bez nutnosti
poskytnuti pomoci personalem
e pacient zna své vlastni individualni potieby v oblasti osobni hygieny a d¢la vse
pro jejich uspokojeni po celou dobu hospitalizace
e pacient je schopen provadét osobni hygienu po celou dobu hospitalizace
e pacient provadi osobni hygienu alespon 1x denné¢ po celou dobu hospitalizace

Dlouhodoby cil byl splnén.

ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

V prubéhu celé hospitalizace na jednotce intenzivni péce byly pacientovi kazdou

hodinu monitorovany fyziologické funkce a stav védomi, v€etné neurologického stavu.

Pozornost byla také sméfovana na sledovani bolesti, hybnosti koncetin a feci, také
na mozny vyskyt fatické poruchy. Hodnoceni védomi probiha na zdklad€ stupnice
Glasgow Coma Scale, pfi kterém pacient dosahuje 15 bodl. Pacient je orientovany
osobou, mistem i Casem. Na otdzky odpovida ptiléhave a adekvatné bez zndmek fatické
poruchy. I pfestoze pacient je vSemi konc¢etinami hybny bez lateralizace a nevysel v riziku
vzniku dekubitli, pravidelné byly kontrolovany predilekéni mista a provadéna péce

o kuzi.

V disledku poopera¢ni imobilizace a nutnosti dodrzovani klidového rezimu vysel
pacient pfi hodnoceni stupné sobéstacnosti na zakladé¢ Barthelova testu jako zavisly
leh¢iho stupné. Denné byla u pacienta provadéna hygienicka péce, pficemz zpocatku bylo
nutné pacientovi dopomahat pii sebepéci v oblasti hygieny, oblékani a vyprazdiovani.
Od druhého dne hospitalizace byl pacient schopen vykonavat sebepéci v oblasti hygieny,
oblékani a vyprazdnovani samostatné. Zaroven byly denné sledovany a hodnoceny
invazivni vstupy, jejich funk¢nost, prichodnost, misto vstupu a okoli. Invazivni vstupy

byly pravidelné pti kazdé toaleté oSetfovany za piisné aseptickych podminek.

Pacient byl zajist€n Tiemanovym permanentnim mocovym katétrem ¢. 16
a permanentnim vendznim katétr ve vena mediana cubiti na pravé horni koncetiné.
Operacni rana byla denné oSetiovana za piisné aseptickych podminek. Z opera¢ni rany

byl vyveden redoniv drén ponechany na samospad, jenz prvni den hospitalizace odvedl

82



80 ml hemoragického odpadu a druhy den hospitalizace 30 ml hemoragického odpadu.

Ve treti den hospitalizace pro minimalni odpady byl redoniiv drén vytaZen.

Na pocatku hospitalizace byla u pacienta zjevna porucha spanku v souvislosti
s cefaleou a nauzeou, proto byla nutnd korekce medikamenty dle ordinace lékare.
Postupné vsak doslo kupravé rezimu a pacient byl schopen spat nerusené a bez

probouzeni po celou noc.

Prvni dva dny hospitalizace byl pacient v souvislosti s operaénim vykonem
nauzedzni a algicky. Denné¢ u pacienta byla kazdych 6 hodin vedena celkova bilance.
Per os pfijem byl v prvni den hospitalizace nizky v souvislosti s nauzeou a bolestmi.
Jiz od 2 dne hospitalizace vSak doslo k Gpraveé, pacient jiz nepocitoval anorexii, per os
pfijem byl plny a ptesSel postupné z diety €. 2 (Setfici) na dietu €. 3 (racionalni). V prub¢hu

hospitalizace nebyly u pacienta projevy dehydratace.

Jiz na pocatku hospitalizace byl pacient edukovdn o nutnosti a dileZitosti
dodrzovéani poopera¢ni imobilizace, klidového rezimu i rezimu lé¢ebného. Od tietiho
hospitalizaéniho dne byla u pacienta zahdjena postupna rehabilitace a vertikalizace.
Zpocatku se zkouSel sed v lizku, stoj a néasledné nacvik chiize. Pacient postupnou

rehabilitaci a vertikalizaci toleroval.

6.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

V soucasné dobé oSetiovatelskd péfe neznamend pouze poskytovani
individualizované a adekvatné¢ odpovidajici pé€e nemocnym, ale také podpora zdravi
at’ uz teélesného ¢i duSevniho je nesmirné dualezitd. Ve zdravotnictvi je zapotiebi
multidisciplinarni spoluprace medicinskych oborii. Zejména v neurochirurgii se na péci
o pacienta nepodileji pouze neurochirurgové a vSeobecné sestry, ale také neurologové,
fyzioterapeuti, psychologové, logopedi a nutricni terapeuti. Nedilnou soucasti
poskytovani lékatské, oSetfovatelské a rehabilitacni péce je také podpora rodinnych

ptislusnikti a dal$ich blizkych ptibuznych.

Doporucenim pro pacienta nachazejiciho se v nemocni¢nim prostfedi neni pouze
dodrzovani 1écebného rezimu, ale také samotnd spoluprace pacienta hraje dileZitou roli,
nebot’ pacient je taktéz participantem podilejicim se na oSetfovatelském procesu.

Je vhodné, aby se pacient Gcastnil a podilel se na dennich aktivitach naptiklad v prub¢hu
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rehabilitaéniho cvi¢eni nebo fyzioterapie, ale zejména se ocekava spoluprace pfi
sebepéci.

Pacient propustén do domaciho prostiedi by se stejné jako pii pobytu v nemocnici
mél aktivné podilet na 1écbé. Kromé dodrzovani pravidelnych kontrol u Iékate a uzivani
medikaci na zdklad¢ ordinace lékafe by nemél zapominat na dilezitost dodrzovani

zdravého Zivotniho stylu vcetné dostatecného pohybu a spravné zivotospravy

s vylouc¢enim alkoholu, tabakovych vyrobki a omezenim stresovych a zatézovych situaci.

Pro rodinné pfislusniky a blizké ptibuzné je péce o nemocného stejné¢ narocna,
a to zejména ve smyslu psychické zatéze. Presto by se vSak méli aktivné zapojit do péce

o nemocného a byt pro daného ¢lovéka oporou.

Vseobecné sestry by se primarné mél zaméfit na holistickou péci o pacienta, sledovat
jeho celkovy stav a zméfit se na nemocného jako na celek, a ne pouze na dané
onemocnéni. Samoziejmosti spravné plnénych oSetfovatelskych intervenci je fadné
plnéni ordinaci Iékafe (podavani 1ékii, odbéry krve, vySetieni, aj.). V soucasné dob¢
existuje fada kongrest a vzdélavacich programil pro vSeobecné sestry, jenz maji moznost

se nadale zdokonalovat v praktickych i teoretickych znalostech.
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ZAVER

Bakalafska prace na téma ,,OSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu
metodou awake® se zaméfuje na problematiku intrakranidlnich nadort, a to zejména
gliomd, jejich etiologii, klasifikaci a 1écbu. Teoretické poznatky byly erpany z odborné
literatury, internetovych zdroj a odbornych ¢lankt. Dalsi, av§ak ne méné dileZitou ¢asti

bakalarské prace byl oSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu metodou awake.

V soucasnosti jsou nadorova onemocnéni relativné Castou problematikou. Jednou
znejvice malignich skupin intrakranidlnich tumordt jsou mozkové gliomy. S témito
tumory spadajicich do skupiny neuroepitelovych tumort a vychazejicich z gliovych
bunck se lze setkat nejcastéji. I pfestoZze moznosti diagnostiky a 1é€by nadorovych
onemocnéni jsou na vysoké tirovni, prognoza gliomi je velice neptizniva, Casto infaustni.
Proto pro pacienta takova diagnéza casto znamena enormni zatéz nejen fyzickou,
ale predevs§im psychickou. Nezbytnosti tedy je zna¢na podpora a empatie nemocnych

s touto diagndzou.

Hlavnimi cili teoretické ¢asti bakalaiské prace bylo poskytnout ndhled na danou
problematiku a poukdzat na dilezitost, ndro¢nost a specificnost poskytované péce
nemocnym s intrakranidlnimi tumory. Vysledkem praktické casti bakalaiské prace
je vypracovany oSetiovatelsky proces pomoci stanovenych oSetfovatelskych diagnéz.
Podle stanovenych oSetfovatelskych aktualnich i potencionélnich diagnéz byly urceny
kratkodobé 1 dlouhodobé cile, vcéetné¢ ocekavanych vysledki a napldnovany

oSetfovatelské intervence, jez byly nasledné aplikovany do praxe.

Cile bakalaiské prace byly splnény.
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Priloha A

Skala hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale.

Dospéli a vétsi déti Malé déti body
spontanné spontanné 4
Otevreni o¢i na osloveni na osloveni 3
na bolest na bolest 2
viibec viibec 1
adekvatni slovni projev broukani, Zvatlani, 5
sledovani okoli, otaceni

se za zvukem

neadekvatni slovni projev spontanni kiik, plac, 4
Nejlepsi hlasovy neodpovidajici reakce
projev jednotliva slova na algicky podnét kiik 3
nebo plac
nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténani | 2
zadny zadny 1
na vyzvu adekvatni normalni spontanni 6
motoricka reakce pohyblivost

cilend obranna reakce na cilend obranna reakce na 5

algicky podnét algicky podnét
Nejlepsi unikova reakce na algicky unikova reakce na 4

motoricka podnét algicky podnét
odpovéd nespecificka flexe na nespecificka flexe na 3

algicky podnét algicky podnét
nespecificka extenze na nespecificka extenze na 2

algicky podnét algicky podnét
zadna zadna 1

Zdroj: TYLL, T. a kol., 2014. Neuroanestezie a zaklady neurointenzivni péce. Praha:
Mlada fronta a.s. ISBN 978-80-204-3148-6.




Priloha B

Skila hodnoceni védomi dle BeneSe a Drabka

1. stupen — plné védomi pacient je orientovany mistem a ¢asem
Reakce pacienta na osloveni

2. stupeni (somnolence I) pacient odpovida pomalu, ¢asto neptiléhave

3. stupeini (somnolence II) vyhovi nékolika jednoduchym vyzvam

4. stupen (somnolence III) vyhovi jedné jednoduché vyzve

5. stupeii (somnolence 1V) letargie — slovni vyzva vyvola probouzeci a orientacni
reakci, nemocny otevird o€i, popiipadé¢ vyda uplné
nesrozumitelny zvuk

Reakce pacienta na bolestivy podnét

6. stupeii (sopor) nociceptivni podnét vyvold ucelné flekéni obranné
pohyby DK nebo unikové reakce koncetin ¢i celého téla
a mimickou reakci

7. stupen (semikoma) nocicepticni podnét vyvold netcelné flekéni nebo
extenzni pohyby koncetin

8. stupeni (koma) obraz dekortikacni nebo decerebracni rigidity nebo
jejich riizné kombinace

9. stupeni (hluboké koma) obraz dekortikacni nebo decerebracni rigidity nebo
jejich rizné kombinace, zména dechu a tepu

10. stupeii (hluboké kdma) | bez odpovédi na jakékoliv podrazdéni

Zdroj: SLEZAKOVA, Z., 2014. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada Publishing
a.s. ISBN 978-80-247-4868-9.



Priloha C

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Skore | Stav Popis

+4 bojovny ocividné bojovny, nasilny, bezprosttedné ohrozujici
personal

+3 vyrazné agitovany tahani za ¢i vytahovani invazi, agresivni

+2 agitovany Casté bezcilné pohyby, zdpaseni s ventilatorem

+1 neklidny uzkostny, ale pohyby bez zndmek zivé agrese

0 bdely, ale klidny

-1 somnolence ne pln¢ bdély, ale reagujici pii osloveni (otevieni
oc¢i/o¢ni kontakt >10 s)

-2 mirna sedace kratké probuzeni a o¢ni kontakt pfi osloveni (<10 s)

-3 sttedna stupent sedace | pohyb ¢i otevieni oci pfi osloveni (bez ocniho
kontaktu)

-4 hluboké sedace zadna odpovéd’ na osloveni, pouze pohyb ¢i
otevieni o¢i na fyzikalni podnét

-5 neprobuditelny zadna odpovéd’ na osloveni ani fyzikalni podnét

Zdroj: TYLL, T. a kol., 2014. Neuroanestezie a zdaklady neurointenzivni péce. Praha:
Mlada fronta a.s. ISBN 978-80-204-3148-6.




Priloha D

Skala hodnoceni hloubky sedace dle Ramsay

1. agitovany, uzkostny pacient

uroven bdélosti 2. spolupracujici pacient

3. pacient reaguje pouze na vyzvu

4. pohotova reakce na poklepani na glabelu nebo na hlasity

hloubka spanku | zvuk — nej€astéji na hlasité osloveni jménem

5. nevyrazna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

6. zadna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

Zdroj: TOMEK, A., 2014. Neurointenzivni péce. 2 ptepr. a dop. vydani. Praha: Mlada
fronta a.s., s. 129-140. ISBN 978-80-204-3359-6.

Skore Popis Hodnoceni
narkozy
0 bd¢ly, orientovany bdéely
1 agitovany, neklidny, uzkostny prilis melka
2 bdély, spolupracujici, tolerujici ventilaci adekvatni
3 spici, ale spolupracujici (otevieni oci na hlasité adekvatni

osloveni nebo dotyk)

4 hluboka sedace (otevieni o¢i ne na hlasité osloventi, adekvatni

ale na dotyk, okamzita reakce na bolestivy podnét)

5 narkdza (zpomalena reakce na bolestivy podnét) hluboka

6 hluboké kéma (zadné reakce na bolestivé podnéty) prilis hluboka

Zdroj: TYLL, T. a kol., 2014. Neuroanestezie a zaklady neurointenzivni péce. Praha:

Mladi fronta a.s. ISBN 978-80-204-3148-6.



Priloha E

Bartheliiv test bazilnich dennich ¢innosti (ADL — Aktivity Daily Living)

1) najedeni, napiti - samostatng 10
- s pomoci (nenakraji, nenamaze) 5
- neprovede 0
2) oblékani - samostatné (véetné zipi, knofliki) 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
3) koupani - samostatné nebo s pomoci 5
- neprovede 0
4) osobni hygiena - samostatné nebo s pomoci (ucese se, oholi se, | 5
umyje si tvar, vycisti si zuby)
- neprovede 0
5) kontinence mo¢i - pIn¢ kontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- inkontinentni 0
6) kontinence stolice - pIn¢ inkontinentni 10
- obcas inkontinentni 5
- inkontinentni 0
7) pouziti WC - samostatn¢ (toaleta nebo misa) 10
- s pomoci 5
- neprovede 0
8) piesun lizko/Zidle - samostatné (i z koleckového kiesla) 15
- s malou pomoci nebo supervizi 10
- vydrzi sedét, presun s pomoci druhé osoby 5
- neprovede 0
9) chuize po roviné - samostatné > 50m, mize s pomoci hole 15
- s pomoci druhé osoby > 50 m 10
- na voziku > 50 m, v¢etn¢ zataceni 5
- neprovede 0
10) chiize po schodech - samostatné bez pomoci 10
- s pomoci 5

- neprovede




Hodnoceni:

0-40 bodt: vysoka zéavislost v bazalnich vSednich ¢innostech
41-60 bodi: zavislost stiedniho stupné
61-95 bodi: zavislost leh¢iho stupné

100 bodu: nezavislost

Zdroj: TOMEK, A., 2014. Neurointenzivni péce. 2 piepr. a dop. vydani. Praha: Mlada
fronta a.s., s. 129-140. ISBN 978-80-204-3359-6.



Priloha F

Stupnice rizika vzniku dekubitii dle Nortonové

Schopnost | b | Vék/let | b Stav b | Kazdé dalSi onemocnéni | b
spoluprac pokozky podle odpovidajiciho
e stupné
uplna 4 | do10 4 | normalni 4 zadné 4
mala 3 | do30 3 | alergie 3 | diabetes mellitus, anémie | 3
¢asteCna 2 | do 60 2 | vlhka 2 | kachexie, obezita, karcinom | 2
7adna 1 | nad 60 1 | sucha 1 ucpavani tepen 1
Fyzicky | b Stav b aktivita b | Pohyb |b | inkontinenc | b
stav védomi e
dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | Gplny 4 | neni 4
zhorSeny 3 | apaticky 3 1s 3 | ¢astecny | 3 | obcas 3
doprovode
m
Spatny 2 | zmateny 2 | sedacka 2 | velmi 2 | vétSinou moc¢ | 2
omezen
y
velmi 1 | bezvédom | 1 | lezi 1 | zadny 1 | moc€ + stolice | 1
Spatny i
Hodnoceni:

24-16 bodu: riziko vzniku dekubitu
15-12 bodu: stiedni riziko vzniku dekubitt
11-8 bodl: vysoké riziko vzniku dekubitt

7 a mén¢ bodii: velmi vysoké riziko vzniku dekubitt

Zdroj: SLEZAKOVA, Z., 2014. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada Publishing,
a.s. ISBN 978-80-247-4868-9.



Priloha G

Waterlowova Skala

vysoké davky steroidl

Stavba téla/BMI Typy kuZe v ohroZené Pohlavi, vék
oblasti
pramérny 0 | zdrava 0 | muz/Zena 1
nadprimémy 1 | papirova 1 | 14-49 2
obézni 2 | sucha 1 | 50-64 1
podprimérny 3 | edematozni 1 | 65-74 2
vlhka, zvySena TT 1 | 75-80 3
nepfirozen¢ zbarvena 2 | 81+ 4
porusena/lozisko 3 5
Zv1astni rizika Pohyblivost Chut’ k jidlu
podvyziva 8 | plna 0 | primérmna 0
kardialni selhavani 5 | neklidna 1 | sniZena 1
ASO 5 | apatie 2 | sonda/jen tekutin 2
anémie 2 | omezena hybnost 3 | nic per os/anorexie 3
koufeni 1 | nehybnost/trakce 4
v kiesle 5
Kontinence Neurologicka porucha Operace
uplné/katetrizace 0 | diabetes mellitus 4 | operace trvajici déle nez 2
obcasna/katetrizace 1 | sclerosis multiplex hodiny
inkontinence stolice 2 | NCMP
inkontinence moci i 3 | motoricka-senzoricka 6
stolice paraplegie
Medikace
cytostatika 4

Hodnoceni:

10-14 bodu: riziko vzniku dekubitu

15-19 bodi: vysoké riziko vzniku dekubitu

16-20 a vice bodii: velmi vysoké riziko vzniku dekubitu

Zdroj: SLEZAKOVA, Z., 2014. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada Publishing,

a.s. ISBN 978-80-247-4868-9.




Priloha H

Shannonova stupnice

Body | DuSevni stav Cirkulace VyZiva Mobilita
4 bdé&lost, Cilost okamzité dobra plné€ pohybliva
opakované
naplnéni kapilar
3 apatie opozdéné uspokojiva mirné omezena
naplnéni kapilar
2 zmatenost mirny otok Spatna velmi omezena
1 sopor, kdma stitedni nebo kachexie imobilita
velky otok
Body Kontinence Aktivita TT od-do Medikace
4 kontinence chuze 36,6-37,2 °C bez analgetik,
trankvilizéri
nebo steroidl
3 inkontinence chiize s pomoci 37,2-37,7 °C jedno z vyse
moci uvedenych
2 inkontinence pfipoutany na 37,7-38,3 °C dvé z vyse
stolice vozik uvedenych
1 inkontinence pfipoutany na nad 38,3 °C vSechny z vySe
moci i stolice luzko uvedenych
Zdroj: SLEZAKOVA, Z., 2014. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada Publishing,

a.s. ISBN 978-80-247-4868-9.



Priloha I

Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani bakalarské prace

Vysoka 8kola zdravotnickd, o.p.s.
Duskova 7, 150 00 Praha §

PROTOKOL K PROVADENT SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(souddsti hoto protokolu je, v pHpadé realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentim distribuovin)

PHjmeni a jméno studenta
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Studijni obor
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| Téma préce
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metodou awake
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Priloha J

Literarni reSerse

Cislo reserse: 8677

Nazev reserse: OsSetrovatelsky proces u pacienta po sekci gliomu metodou awake

Jazykové omezeni: CJ, AJ

Casové omezeni: 2009-2019

Kli¢ova slova: oSetfovatelsky proces, resekce gliomu, metoda awake
Zpracovala: Bc. Seberova Radmila

Zaznamy jsou fazeny v pofadi monografie, ¢lanky (z tisku, z ¢asopis() - abecedné dle autor.

U knih, které jsou k vypuljceni v MSVK v Ostravé, je uvedena signatura. Knihy bez signatury jsou

k dispozici v jinych knihovnach CR (viz
http://aleph.nkp.cz/F/CA5I7911I3RXK8Q16HIVKASQUS32X3FRTG9214CXE8FISM2HDAI-
187147?func=file&file_name=find-b&local base=SKC Tyto knihy je mozno objednat prostfednictvim
meziknihovni vypujéni sluzby v nasi knihovné).

U ¢lanku je nutné vyhledat cely ¢asopis.




Priloha K

Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarské
prace s ndzvem ,,0OSetfovatelsky proces u pacienta po resekci gliomu metodou awake*

v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 31. 5. 2019 Podpis



