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ABSTRAKT

MEREDOVA, Zuzana. Osetiovatelsky proces u pacienta s kraniocerebralnim

poranénim. Vysoka Skola zdravotnicka. Stupeni kvalifikace: Bakalat (Bc). Vedouci

prace: PhDr. Karolina Stuchlikova. Praha. 2019. 84 s.

Tématem  bakalaiské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta
S kraniocerebralnim poranénim. Teoretickd ¢ast je zaméfena na rozdéleni
kraniocerebralniho poranéni, pfi¢iny vzniku, pfiznaky u jednotlivych typl traumat,
diagnostiku, 1é¢bu, prognézu a mozné komplikace. Dalsi ¢ast prace je zaméfena na
specifika oSetfovatelské péfe a teoreticka vychodiska oSetfovatelského procesu
Prakticka Cast je zaméfena na oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta. Na zakladé
odebrané anamnézy byly stanoveny oSetfovatelské diagndzy, cile, navrzeny intervence,
naslednd realizace a vyhodnoceni. V bakalaiské prace jsou uvedena doporuéeni pro

praxi v§eobecnym sestram a rodinnym piisluSnikiim pacientii s danym poranénim.

Kli¢ova slova

Kraniocerebralni poranéni. Osetfovatelska péce. OSetiovatelsky proces. Pacient.

Vseobecna sestra.



ABSTRACT

MEREDOVA, Zuzana. Nursing Process in a Patient with a Craniocerebral
Trauma. Medical College of Nursing. Degree: Bachelor (Bc). Thesis supervisor: PhDr.
Karolina Stuchlikova. Praha. 2019. 84 p.

The topic of this bachelor thesis is a nursing process in a patient with
craniocerebral trauma. The theoretical part focuses on a division of craniocerebral
trauma, trauma causes, symptoms of individual trauma types, diagnostics, treatment,
prognosis, and possible complications. The other part of the thesis is focused on the
nursing care and theoretical basis of the nursing process. The practical part is focused
on the nursing process in a particular patient. Diagnoses were made, goals were set,
interventions, consequential implementation, and assessment were suggested on the
basis of gained case history. This bachelor thesis includes recommendations for practice

for nurses and family members of patients with the specific trauma.

Key words:

Brain haemorrhage. Craniocerebral trauma. Nurse. Nursing process. Patient.
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v Olomouci jsem Vv roce 2004 zacala pracovat ve Fakultni nemocnici v Olomouci na
neurochirurgické klinice, jednotce intenzivni péCe. MU sen pracovat na
specializovaném pracovisti se vyplnil. Neurochirurgii se tedy vénuji 14 let. V roce
2011 jsem uspésné absolvovala specializacni vzd€lavani v oboru OSetfovatelska péce
V anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci s oznacenim Sestra pro intenzivni péci
vV NCO NZO Brno. Neurochirurgie a neurointenzivni péce je mi tedy velmi blizkd, ma
sva specifika a postupy, klade vysoké naroky na psychickou i fyzickou kondici
oSetfujiciho persondlu, ale troufam si fict, Ze i pfes veSkerd uskali a Casto 1 vysileni
a tnavu personalu by kazdy z oSetfujiciho tymu na neurochirurgii za obor tak trosku
dychal a ma ji takzvané pod kizi. Na tivod bych velmi rada zminila citaci docenta Kaly,
se kterym jsem méla Cest pracovat nékolik let na neurochirurgické klinice Fakultni

nemocnice v Olomouci.

»Nervovy systém a predevSim nervovy systém c¢lovéka je unikdtni a zahadnou
podivnosti. Védec, ktery studuje strukturu a funkce lidského mozku je jako slepec, ktery
poklepem své bile hole zkouma tutroby pocitae posledni generace* (KALA, 1998,
s. 31).

Téma Osetrovatelsky proces u pacienta s kraniocerebrdlnim poranénim jsem Si
vybrala proto, ze je velmi specificky a zajimavy a pé€e o tyto pacienty je kazdodenni

naplni mého povolani.

Bakalafska prace je uréena studentim oboru VSeobecna sestra a vSeobecnym sestram.
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UvoD

Kraniocerebralni poranéni neboli poranéni mozku a lebky jsou velice zdvazna
poranéni vyzadujici neodkladnou a vysoce specializovanou péci. Jednd se o traumata,
kdy jsou pacienti pfi neposkytnuti rychlé¢ prednemocnicni péce velmi Casto ohrozeni

smrti.

Nejcastéjsi piiciny jsou zavazné dopravni nehody, pady s Uderem do hlavy. Zde
nemizeme opomenout zminku, Ze nejcastéji jsou tyto pady zplsobeny konzumaci
alkoholu a v neposledni fadé jsou to zranéni v souvislosti s vykonem sportovnich
aktivit. Téméf vSechna zranéni vyzaduji urgentni operacni terapii. Terapie
kraniocerebralnich poranéni je téz ovlivnhéna mnoha aspekty. Je to predevSim vék

pacienta, pfidruzena onemocnéni, rozsah a stupen postizeni.

Teoreticka cCast této prace obsahuje epidemiologii mozkovych traumat,
patofyziologii poranéni mozku, rozd€leni kraniocerebralniho poranéni, jejich
diagnostiku, pfiznaky a mozZnosti 1é¢by. Posledni kapitola se skladd se ze specifik

osetfovatelské péce se zaméfenim na naslednou neurorehabilitaci

Prakticka ¢ast se sklada z oSetfovatelského procesu U  pacienta

S kraniocerebralnim poranénim.

r Wz

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

Cil 1: Poskytnout uceleny piehled o kraniocerebralnim poranéni na zakladé odborné

literatury z odborné reSerse.

Cil 2: Seznamit se specifiky osetfovatelské péce u pacientd s kraniocerebralnim

poranénim Vv zotavovacim obdobi na zakladé odborné literatury z odborné reserse.

Cil 4: Vypracovat teoreticka vychodiska oSetfovatelského procesu na zakladé odborné

literatury z odborné reserse.

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

Cil 1: Vypracovat oSetfovatelsky proces u pacienta se zavaznym kraniocerebralnim

poranénim.
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Cil 2: Zpracovat doporuceni pro praxi.
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Popis reSersni strategie

V obdobi od prosince 2018 do biezna 2019 probihalo vyhledavani zdroji ve
formé knih, odbornych casopist ¢i recenzovanych internetovych zdroji. Vyhledavani
bylo zaméfeno na publikace vénujici se tématu oSetfovatelské péfe u pacienta

S kraniocerebralnim poranénim.

Mezi hlavni kritéria pro vyhledavani vhodné literatury a zdroji bylo téma
bakalarské prace, odbornost, jazyk Cesky a anglicky a ¢asové obdobi od roku 2008 po
soucasnost. U n€kterych témat bylo nutné sahnout i po starSich kniznich titulech

z diivodu nedostatku tematickych a recenzovanych zdrojti na ¢eském trhu.

Byla stanovena klicova slova v Ceském jazyce: Kraniocerebralni poranéni.
Osetiovatelska péce. OsSetfovatelsky proces. Pacient. VSeobecnad sestra. V jazyce

anglickém: Craniocerebral injury General nurse Nursing care.Nursing process Patient.
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Mezi hlavni kritéria pro vyhleddvani vhodné literatury a zdrojii bylo téma
bakalaiské prace, odbornost, jazyk Cesky a anglicky a ¢asové obdobi od roku 2008 po
soucasnost. Vyrazovaci kritéria byla obsahovd inkompatibilita, nedostatecnost

informaci nebo duplicitni ndlez publikace.

ReSerSe byla provedena zdatabazi MEDVIK, CINAHL, MEDLINE,
EBSCOhost. Téz byly vybrany zdroje v anglickém jazyce.

Celkem bylo parafrazovano 30 zdroju.
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1 KRANIOCEREBRALNI PORANENI

Kraniocerebralni poranéni jsou zavazna poranéni mozku a lebe¢nich kosti
spadajici do oboru neurochirurgie. Ta se velice vyznamné 1isi od ostatnich oboru, coZ je
dano predevS§im objektem jejiho zkouméani a tim je mozek. M& zvlastnosti jak
anatomické tak fyziologické.. Neurochirurgie zasahuje i do jinych obort jako je
traumatologie, ORL, stomatochirurgie, ortopedie, hrudni, biisni a détské chirurgie,
oftalmologie a psychologie (NAHLOVSKY a kol., 2006).

Poranéni mozku v dnesni dobé piedstavuje vyznamny problém z divodu nejen
zvySujici se Cetnosti, ale predev§im pro svou zdvaznost. LéCba je velice financné
nakladna, navic tato poranéni postihuje piedevS§im mladé lidi a ti maji za nasledek
dlouhodobou pracovni neschopnost, nékdy i nemoznost navratu do stavajiciho
zaméstnani. Mira Stoupajici tendence je ovlivnéna zejména dopravni nehodovosti,
rozvojem rekrea¢nich sporti a zvySenou konzumaci alkoholu a jinych navykovych latek

(SMRCKA a kol., 2001).

Centralni nervové soustava je soustava skladajici se z mozku a michy. Na michu
navazuje mozkovy kmen a ten je slozen z prodlouzené michy, Varolova mostu
a sttedniho mozku. Dal§im oddilem je mezimozek, koncovy mozek a mozecek. Lebka
je kosténa schranka, kterd pevné uzavird nitrolebecni prostor a chrani mozek pted
poranénim. Poméry v lebe¢ni dutin€ jsou za fyziologickych podminek konstantni. Jedna
se 0 nem&nné pomeéry v obsahu krve, mozkomis$niho moku a mozku. Mozek je bohaté
cévné zasobeny Ctyfmi tepnami a to parovou arterii carotis interna a parovou arterii
vertebralis. Pfedni povodi karotid vydava parové vétve aretria cerebri. Vertebralni
arterie se spojuji do neparové arteria basilaris. Tyto tepny jsou vzajemné propojeny
atvofi tzv. Willisiiv okruh. Odtok krve z mozku zajist'uji povrchové a hluboké Zily,
které se vlévaji do tzv. mozkovych splavi neboli sini. Kolem mozku se nachazi tii
mozkové obaly. Pod lebkou dura mater (tvrda plena), pod ni arachnoidea (pavoucnice),
a t&sné na mozek naléha pia mater (mékka plena) (HUDAK a kol., 2013), (MRACEK,
2016), (STEFANEK, 2019), (TYLL a kol., 2014).
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1.1 EPIDEMIOLOGIE KRANIOCEREBRALNIHO PORANENI

Vyskyt mozkovych traumat ma dle statistickych tdaji v Ceské republice
stoupajici tendenci. Dle MUDr. Tiche z neurologické kliniky 1. LF UK A VFEN stoupla
incidence v roce 2009 na 200 piipadt traumat na 100 000 obyvatel za rok, pficemz
mortalita dosahla &isla 30 na 100 000 obyvatel za rok (TICHA, 2019). Za zminku stoji
statisticky Gdaj neurochirurgické kliniky FN v Olomouci, kdy za rok 2017 bylo
provedeno 90 operacnich vykond traumat mozku. Dle souctu dat pro neurochirurgickou
spolecnost Ceské republiky bylo za rok 2017 provedeno na viech neurochirurgiich
v CR 637 operaci extracerebralnich hematom®, 184 operaci intracerebralnich
hematomu, rekonstruk¢nich operaci 82 a dekompresivnich kraniektomii 121. Celkem

tedy 1024 operacnich vykonu kraniocerebralniho poranéni (NCHIR, FN Olomouc).

Nejcastéj$imi pti¢inami mozkovych poranéni jsou dopravni nehody, nehody
v domécim zafizeni, pracovni Urazy, sportovni zranéni. Mortalita pacientl s tézkym
traumatem je i1 pres vSechny pokroky naddle vysoka (20-30 %). DalSich cca 20 %
zZ tohoto souboru pacientl zistava ve vegetativnim stavu nebo jsou po zbytek Zivota

postizeni t&Zkym neurologickym deficitem (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2009).

K faktorim podilejicich se na vzniku kraniocerebralniho poranéni muzeme
zatadit vk (ve vétsing studii prevazuji mladi lidé ve véku 15-24 let), pohlavi (prevazuji
muzi nad zenami), socidlné-ekonomické postaveni (nizsi socidlni status je povazovan
vétSinou autord za rizikovy) a v neposledni fad¢ je to alkohol. Literarni udaje hovoii az
0 60 % pozitivnich intoxikaci u dospé&lého souvisi s traumatem mozku (SMRCKA
akol., 2011).

1.2 ORGANIZACE PECE O PACIENTY S PORANENIM MOZKU

Lécba tézkych kraniocerebralnich traumat vyZzaduje spolupraci anesteziologa,
neurologa, neurochirurga, traumatologa a radiologa. Konzervativni i chirurgickd lécba
se Casto dopliiuje a prekryva. To klade vysSi naroky na organizaci péce o pacienty
stouto diagnézou. Hlavnimi pozadavky pii organizaci oSetfeni zranénych

s kraniocerebralnim poranénim jsou
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- rychlé a diikladna pfednemocni¢ni péce,
- rychly transport do zdravotnického zatizeni, které je schopno provést CT vySetieni
a adekvatni monitoraci,

- vcasna konzultace s neurochirurgickym pracovistém.

Dodrzovanim téchto zasad by se mélo zabrénit zbytecnému prodleni. Je nutné si
uvédomit, ze lécba kraniocerebralnich traumat neznamend jen ve spravny ¢as provést
opera¢ni vykon, ale i odborné znalosti personélu sledujiciho pacienta na jednotce
intenzivni pé¢e (SMRCKA a kol., 2011).

1.3 DELENI KRANIOCEREBRALNIHO PORANENI

Pojem poranéni hlavy zahrnuje poranéni mékkych pokryvek hlavy, obliceje,
obli¢ejového skeletu a poranéni mozkolebni. Rozdéluji se na poranéni kryta (tupa,
zaviend), oteviena, penetrujici, kdy je porusena i tvrda plena (NAHLOVSKY a kol.,
2006).

1.3.1 PORANENI MEKKYCH POKRYVEK HLAVY

Znaci se silnym krvacenim z prokrvenych skalpu, ¢asta je tvorba hematomu.
Rana se vétsinou oSetfuje suturou. Pfi diagnostice zevnich poranéni si v§imame laceraci
skalpu, edému obli¢eje a mékkych tkani hlavy (HOCH, LEFFLER, 2011), (HUDAK
a kol., 2017).

1.3.2 FRAKTURY LEBKY

Postihuji lebe¢ni klenbu, lebe¢ni spodinu nebo obli¢ejovou c¢ast skeletu.
Existence zlomeniny nutné nemusi znamenat poSkozeni lebky a je prakticky vzdy

spojena s poskozenim ktize a podkozi.

20



Zlomeniny lebecni klenby jsou nejcastéjsi zlomeninou lebky, pficemz
nejjednodussi formou je fisura (prasklina). Ta se projevuje bolestivosti a hematomem
a nevyzaduje zvlastni terapii. MUzoU nas ale varovat na obezietnost pii riziku vzniku
epiduralniho hematomu. Zvlastnim typem je tzv. rostouci fisura u déti, kterd vznika
vlivem pulzace mozkomi$niho moku. Tuto fisuru je nutné osetfit z kraniotomie sesitim

tvrdé pleny NAHLOVSKY a kol., 2006), (SAMES a kol., 2005).

DalSim typem zlomenin klenby jsou zlomeniny vpacené a kominutivni. Vpacené
(impresivni) zlomeniny jsou takové, kdy se vytvoii nékolik ulomki, které jsou vtlaGeny
intrakranidln€. Pfi dislokaci miize dojit k poSkozeni dury, mozku i cév. Vpaceni mize
byt i tak masivni, Ze dochézi ke kompresi mozku. Operacni feSeni je indikovano

v piipadé neurologickych obtizi a uniku mozkomisniho moku (SAMES a kol., 2005).

Kominutivni (tFiStivé) fraktury byvaji spojeny s tézkym poranénim mozku

a mozkovym krvacenim (NAHLOVSKY a kol., 2006).

Zlomeniny frontélniho sinu vznikaji ¢asto iiderem pésti do obliceje nejcastéji
narazem obli¢eje na volant pfi dopravnich nehodach. Operacni fesSeni je indikovano
pouze Vv piipadech, pokud zlomeniny zptisobuji kosmeticky efekt (SAMES a kol.,
2005).

Zlomeniny spodiny lebecni (fraktury baze) patii do zavaznych poranéni
z davodu rizik spojenych s poskozenim pfilehlych mozkovych struktur. Byvaji
provazeny vznikem brylového hematomu, tnikem mozkomi$niho moku (tzv. likvorea)
a to bud’ nosni likvoreou (rinorea) nebo usni likvoreou (otorea). U detekci rinorei je
nutnd neurochirurgické plastika tvrdé pleny cestou kraniotomie. Pacienti jsou pfi
zlomeninach baze ohorzeni predevSim pozdéjSim vznikem neuroinfekce a proto kazda

likvorea musi byt kryta antibiotiky (SAMES a kol., 2005).

Diagnostika fraktur lebe¢nich kosti se zaklada piedevsim na fyzikalnim
vySetieni pacienta a dukladnym sbérem anamnestickych dat o Urazu, zobrazovacich
metodach tj. RTG snimkem Ibi v AP ¢&i boéné projekcei, pocitatové tomografii (CT) ¢i
magnetické rezonanci (MRI). Zlomeniny spodiny lebe¢ni (baze) se mimo jiné
diagnostikuji biochemickym vySetfenim pfitomnosti mozkomisniho moku tzv. beta

trace protein C (GREENBERG, 2010).
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1.3.3 PORANENI MOZKU

Dle patofyziologie mizeme rozdélit poranéni mozku na primarni a sekundarni.
Primarni poSkozeni mozku vznikd ihned nésledkem Udrazu a sekundarni vznika
s ¢asovym odstupem vlivem vzniku nitrolebni hypertenze a vazospasmi (HEJCL,
SMRCKA 2014).

Diagnostika se opira predevsim o anamnézu. Jedna se o zjisténi mechanismu
miru poranéni je zhodnoceni stavu védomi. Projevem mohou byt poruchy orientace
mista, ¢asu, osoby, stavy zmatenosti (amence) a deliriantni stavy (iluze, halucinace).
Nemén¢ dulezité je neurologické vySetieni a to vySetifeni motoriky a Citi, zornic a jejich
reakce na osvit a vysetteni hlavovych nervii. Co se tyka pomocnych vySetteni, nesmime
opomenout laboratorni vySetfeni krve, piedevsim biochemické, hematologické
a hemokoagula¢ni. Ze zobrazovacich metod se pfistupuje k CT vySetieni, MRI,
vyjimeéné k ultrasonografii (USG) (HEJCL, SMRCKA 2014), (NAHLOVSKY a kol.,
2006), (SAMES a kol., 2005).

Terapii délime na operacni a konzervativni tzv. antiedematozni. Lékem prvni
volby je manitol, ktery svym ucinkem vede ke sniZeni intrakranidlniho tlaku (ICP). Tato
metoda snizovani nitrolebniho tlaku je téz nazyvana osmoterapie. Bez znalosti ICP je
podani manitolu indikovano pouze v ptipadé rychlého zhor§ovani neurologického stavu
pacienta. Dalsi 1éky se srovnatelnymi osmotickymi u¢inky jsou Furosemid
a hypertonicky roztok NaCl. Vyhodna je téZ zvySena poloha hlavy cca o 20 stupnu ve
sttednim postaveni (PRIBAN, SMRCKA 2009).
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konzervativni ¢i operacni 1é¢bé je neurologicky stav pacienta, nélezy na zobrazovacich
metodach a rozsah poranéni. Rychlé operacni feSeni je indikovano u vSech pacienta
S poruchou védomi, zornicovymi abnormalitami, progresi nebo piesunem
sttedocarovych struktur tzv. midline shift skompresi mozkového kmene
(NAHLOVSKY a kol., 2006).
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1.4 KLASIFIKACE MOZKOVEHO PORANENI

Komoce mozku je nejlehé¢im stupném mozkového poranéni. Je reverzibilni
a charakterizuje se kratkodobou poruchou paméti, nauzeou a zvracenim (HOCH,
LEFFLER, 2011).
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stupném poranéni, kdy suverénni diagnostickou metodou je CT vySetieni
s prokazatelnymi loziskovymi zménami. Kontuze nejcastéji vznikaji v blizkosti
impresivnich zlomenin, penetrujicich poranéni (stfelnd) a nasledkem akceleracnich
a deceleracnich pohybl. Lécba mize byt konzervativni za piisného intenzivniho
sledovani a antiedematOzni 1é¢by ¢i chirurgicka, zvlasté pii expanzivnim chovani
kontuznich lozisek (HOCH, LEFFLER, 2011), (LIPPETOVA-GRUNEROVA, 2009).

Diflzni axonalni poranéni mozku je pferuseni axonu v bilé hmoté na zakladé
rota¢niho zrychleni pfi narazu. Tézké stavy byvaji doprovazeny hlubokym bezvédomim
a objevuji se i kmenové léze. Diflzni axonalni poranéni nema zpocatku odezvu na CT
obrazu, pozd¢ji se vSak objevuji znamky mozkové atrofie. Pti vétsim rozsahu poranéni
byvaji nasledky velmi vazné az po riziko vegetativniho stavu pacienta. Terapie se
zaméiuje piedev§im na 1é¢bu nitrolebni hypertenze (NAHLOVSKY a kol., 2006),
(SAMES a kol., 2005).

Epiduralni hematom vznika jako nasledek krvaceni do prostoru mezi lebeéni
kosti a tvrdou plenu. Témét vzdy jde o tepenné krvaceni z meningealni arterie.
Diagnostika spociva v CT vysetieni s nalezem ¢ockovité expanze s kompresi mozkove
tkadn€. Pticinami jsou fraktury lebe¢nich kosti a charakteristicky ptiznak je prohlubujici
se védomi s lucidnim intervalem (pacient je po Urazu v kratkodobém bezvédomi
zpusobeného komoci a nasledné se probere do plného védomi a po urcitém ¢ase upada
do nového bezvédomi). Dalsi znamkou je hemiparéza vyskytujici se kontralateralné na
postizenou hemisféru. Varovny pfiznak je mydridza (rozsifend zornice) na strané
krvaceni nereagujici na osvit. U krvaceni v oblasti zadni jamy lebni byva piitomna
porucha dychani. Terapie spoc¢iva v odsati hematomu z kraniotomie (chirurgicke
otevieni lebky) a z&stava zdroje krvéaceni. Prognoza byva pti v¢asné intervenci piizniva
(HOCH, LEFFLER, 2011), (NAHLOVSKY a kol., 2006), (SAMES a kol., 2005),
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(TYRLIKOVA akol., 2005).

Subdurélni hematom je krvaceni z drobnych zil do prostoru mezi tvrdou plenu
a pavoucnici. Rozdéluje se na krvaceni akutni, vyvijejici se do 24 hodin od drazu,
subakutni od 4 do 12 dne a chronické, které se manifestuje za 3 tydny az nékolik mésict
od trazu (SAMES a kol., 2005).

Akutni subdurdlni hematom vznika jako tézky nasledek nitrolebniho poranéni
a byva ptidruzen ke kontuzi. Projevuje se poruchou védomi, hemiparézou a svalovymi
zaskuby lokalizované na urcitou oblast nebo kiecemi typu grand mal. Na CT vysetfeni
je nalez srpeckového utvaru. Terapie spociva v kraniotomii, odsatim koagulovaného
loziska se zastavou krvaceni. Pokud mozek prolabuje, je nutné provést Sirokou zevni
dekompresi tzv. dekompresivni kraniektomii. Dekompresivni kraniektomie je Siroka
kraniotomie s odstranénim kostni ploténky a plastikou tvrdé pleny. Vede k rozsifeni
intrakranialniho prostoru (NAHLOVSKY a kol., 2006), (SAMES a kol., 2005).

Subakutni hematom je oznaceni s latenci vzniklého krvéceni s negativnim
vstupnim CT vySetfenim. Vyskytuje se zejména u starSich pacientli trvale na
antikoagulac¢ni ¢i antiagregacni terapii. Lécba spociva v trepanaénim navrtu lebky
a vypusténim fidkého, dekolorované¢ho obsahu a docasnou spadovou drenazi. Jindy se
v subduralnim  prostoru muze hromadit likvor (pravdépodobné ventilovym
mechanismem) a vznika subduréalni hygrom (KAISER, 2019), (NAHLOVSKY a kol.,
2006).

Chronicky subduralni hematom se vyskytuje v Cetnosti asi 2-3 piipady na
100 tisic obyvatel za jeden rok. Cini ho tak jeden z nejast&ji fesenych a operovanych
onemocnéni v neurochirurgii. V nejvyssim procentu se vyskytuje u starSich lidi, kde
velkou roli hraje redukce mozkoveé tkané na podkladé atrofie mozku. Dalsi etiologicke
faktory jsou netraumatické. Jedna se napiiklad o poruchy srazlivosti krve. Klinické
pfiznaky se projevuji pomalu. Jedna se bolesti hlavy, nitrolebni hypertenzi, hemiparézu
a psychické zmény. Lécba taktéz spociva v trepanacnim navrtu, vypusténim hematomu

a dogasnou spadovou drenazi (HOCH, LEFFLER, 2011), (MALEK, 2019).

Traumatické subarachnoidealni krvaceni je krvaceni mezi mozek
a pavoucnici. Ruptura cévy je v téchto ptipadech ve srovnani se spontannim krvacenim

z aneurysmatu spiSe vyjimkou. Pfi subarachnoideéalnim krvaceni dochazi k volnému
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rozlévani krve do okoli mozku a nasledné k vazospasmum mozkovych tepen. Typickym
projevem je meningedlni drazdéni tzv. opozice Sije. Lécba je ve vétSiné ptipadi
konzervativni, dilezitd je observace na JIP vzhledem k moZznému rozvoji kontuzi
(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2009), (TYRLIKOVA a kol., 2005).

Frontobazalni trauma je takové poranéni, které je kombinaci poranéni mozku,
jeho obalu, skeletu piedni jamy a obliceje. Vznika narazem hlavy o piekazku ¢i uderem
do oblasti ¢ela nebo jsou struktury poruseny nasledkem pienesené sily z jiné Casti lebky
nebo obli¢eje. U tohoto traumatu je typickym priznakem likvorea nebo vazné poskozeni
zraku nasledkem poranéni zrakovych nervi kostnimi tlomky nebo pfimym poranénim

o¢nich bulbti (HEJCL, SMRCKA, 2014).

1.5 NITROLEBNI HYPERTENZE

Syndrom nitrolebni hypertenze je oznafeni pro zvySeni nitrolebniho tlaku.
Nejcastéjsimi pfi¢inami jsou zvySena produkce mozkomisniho moku pii zanétlivych
procesech, ptfi piekazkach v cirkulaci mozkomisniho moku a pfi zmnozeni objemu
mozkové tkan€ pii expanzivnich procesech v disledku masy nadoru, hematomu
¢i jiného organického procesu. Zastoupeni piiznakd zavisi zejména na rychlosti jejiho
vzniku. Dominuje ptfedev§im porucha védomi. Dochazi k vycerpani kompenzacnich
mechanism, likvor je vytlacen z bazélnich cisteren a komor, pokracuji tlakové zmény
a posun mozkové tkan¢ tzv. herniace. Mezi zavazné herniace patii herniace tentorialni
projevujici se poruchou védomi, decerebra¢ni rigiditou a mydridzou s vyhaslou
fotoreakci. Asi v 10 % se vyskytuje hemiparéza (O'GRADY, 2017), (TYRLIKOVA
a kol., 2005).

Dalsi velmi zdvaznou herniaci je vznik okcipitdlniho konu. Occipitani konus
vede ke kompresi michy s naslednou zastavou dechu. Svalovy tonus je chaby a zornice
mydriatické (rozsifené). Pokud dojde k ptiznakim okcipitalniho konu, je prognoza
pacienta i pies vC€asny zdsah infaustni, protoZe chronicky tlak poskodil celou podélnou

osu mozkového kmene (TYRLIKOVA a kol., 2005).
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Tonzilarni herniace byva zpisobena expanzivnim procesem v zadni jamé
lebecni. Pfi v€asném operacnim zasahu je mozné pacienta plné¢ uzdravit (MRACEK,

2016).

V ptipadech zvySeného nitrolebe¢niho tlaku je indikovdna dekompresivni
kraniektomie. Provadi se akutné¢ na podkladé zhorSeni klinického stavu nemocného,
byva spojovéna s evakuaci expanzivni léze, nejcastéji akutniho subduralniho hematomu
(MRACEK, 2016), (TYRLIKOVA a kol., 2005).

1.6  KOMPLIKACE KRANIOCEREBRALNICH TRAUMAT

Nejcastéji se jedna o postizeni dychaciho systému ve smyslu oxygenacniho

selhani. Rozviji se atelektdzy, obstrukce hlenovou zatkou ¢i syndrom dechové tisné.

Mezi dalsi neodkladné komplikace patti hypovolemicky Sok pti ztratach krve
nebo tekutin napt. pfi zvraceni. Distribuéni Sok nastava pii sepsi, anafylaxi a mi$ni 1ézi.
Pii pietlakovém pneumothoraxu, agresivni umélé plicni ventilaci a embolizaci vznika
obstrukéni Sok. Pii arytmiich, infarktu myokardu miize dojit ke vzniku kardiogenniho
Soku. V ramci neurointenzivni péce se nejcastéji vyskytuji situace jako je hypertenzni
krize jako pfiznak pfi narlstajici nitrolebni hypertenzi, postiZzeni gastrointestinalniho
traktu, akutni jaterni selhani, rendlni selhani, poruchy vnitiniho prostiedi.
K metabolickému rozvratu dochazi pii postizeni hypothalamu. Castym obrazem je
nulova sekrece antidiuretického hormonu (ADH) s masivni diurézou zvana diabetes
inscipidus. Castou komplikaci u subarachnoideéalniho krvéceni je tzv. salt wasting
syndrom (syndrom plytvani soli), ktery zptsobuje hyponatrémii. Substituce natria musi
byt v téchto piipadech pomala, nebot’ rychld korekce by mohla zplsobit fatalni
poskozeni mozkového kmene a Varolova mostu. Je tedy nutna odborné vedena infuzni
terapie s monitorovanim vnitiniho prostfedi (MRACEK, 2016), (ZAMZURI, 2017).

Mezi dalsi komplikace patii poruchy koagulace, multiorganové selhavani,
infek¢éni komplikace a kieCové stavy (posttraumatickd epilepsie). Kriticky nemocni
pacienti jsou daleko vnimavéjsi k infekénimu agens vlivem sniZené obranyschopnosti.
V popiedi infek¢nich komplikaci je bronchopneumonie, infekce krevniho fecisté pii

Katetrové sepsi a mocové infekce (NAHLOVSKY a kol., 2006).
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1.7 PROGNOZA KRANIOCEREBRALNICH PORANENI

Pacient s velmi zavaznym kraniocerebralnim poranénim je prognosticky limitovan
rozsahem postizeni mozkové tkané i pfi fungujicich ostatnich organovych systémech.
Mozek je jediny organ, jehoz zanik nelze nahradit ani transplantovat a tudiz znamena
pro pacienta smrt. Vegetativni stav neboli apalicky syndrom je porucha védomi
nasedajici na koma. Charakterizuje se obnovenim cyklu spanku a bdéni, pacient si
neuvédomuje sebe sama ani své okoli. Je zachovana funkce hypothalamu a mozkového
kmene. Vegetativni stav se déli na perzistentni (trvajici déle jak 1 mésic a Uprava stavu
je moznd) a permanentni (trvajici déle nez 3 mésice a Uprava stavu je
nepravdépodobnd). Tento stav je charakterizovan ztratou reakci na stimuly, ztratou
schopnosti rozumét feci, ztratou emocnich reakci. Pacienti jsou inkontinentni, typické je
pfezvykovani a zivani, flekéni postaveni koncetin, otd¢ivé pohyby hlavy a trupu.
Lécbou se rozumi dokonald sesterskd, oSetfovatelska a rehabilitadni péce (SKODA,

SKOLOUDIK, TOMEK, 2014).

1.8 SMRT MOZKU

Narustajici nitrolebeéni tlak mtize v krajnich pfipadech prevysit tlak arterialni
a tim dochézi k vymizeni mozkové perfuze. Mozkové burniky nekrotizuji a rozviji se stav
oznadovany jako smrt mozku (MRACEK, 2016).

Podle soucasného stavu transplantaéniho zékona se smrti rozumi nezvratna
ztrata funkce mozku, véetné mozkového kmene. Smrt mozku stanovuji dva lékafi.
Odbér organi k transplantaci je vyloucen, pokud s nim zemiely béhem svého Zivota
vyslovil nesouhlas (transplantaéni zakon ¢. 286/2002 Sb.). K tomuto ucelu zakon
predklada vznik registru osob nesouhlasicich s odbérem organti (zakon 44/2013 Sb.

0 darovani, odbérech a transplantacich tkani a organii).

Pro prokézéani smrti mozku slouzi vySetteni kmenovych reflexti a apnoicky test.
Z kmenovych reflexti se jedna o vySetieni zornicové areflexie (nulova odpovéd’ pupil na
osvit), korneélni areflexie (nulova reakce rohovky na drazdéni tamponem),

vestibulookularni areflexie (absence pohybu bulbi k zevnimu zvukovodu kam je

27



podavano 20 ml ledového vody), okulocefalicka areflexie (absence kontralateralniho
pohybu bulbti pfi otdCeni hlavy), faryngedlni areflexie (absence davani na podrazdéni),
absence motorické reakce na algicky podmét, absence kaslaciho reflexu. Prikaz
nulového spontanniho tsili pii odpojeni od ventilatoru se nazyva apnoicky test.

Pied testem musi byt pacient ventilovan ¢istym kyslikem po dobu alespon 10-ti
minut (BEROUSEK, 2014).

Jako pomocna klinicka vySetieni slouzi panangiografie mozkovych tepen,
perfuzni scintigrafie mozku, CT angiografie a transkranialni dopler tzv. TCD
(MRACEK, 2016).
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2 oéETROVATELSKA PE¢E U PACIENTA
S KRANIOCEREBRALNIM PORANENIM

Osetfovatelska péfe o pacienta s kraniocerebralnim poranénim je vysoce
specializovana péce a fadi se mezi intenzivni oSetfovatelstvi. Zahrnuje poskytovani péce
nemocnym ¢i zranénym pacienti. Tito pacienti mohou byt v nestabilnim stavu, mit
mnoho pozadavkd a potieb a vneposledni tfadé mohou vyzadovat intenzivni
osetfovatelskou péc¢i. Sestra provadejici neodkladnou pé¢i zodpovidd za to, ze se
pacientll i Clenim jeho rodiny dostane nejvysSi pozornosti a nejleps§i mozné péce.
Intenzivni oSetfovatelstvi znamena neustalou kontrolu a dozor nad zménami

v pacientové stavu (BURDA, SOLCOVA, 2015).

Je tfeba myslet na to, ze intenzivni oSetfovani pacientlii poskytuje vzdy
komplexni a individualni 1é¢bu. Komplexni oSetfovatelskd péce poskytovana
nemocnému s intrakranialnim krvacenim se bude liit od komplexni péée poskytovanou
pacientovi s krvacenim do stiev. Na vSech typech intenzivni péce je stav pacienti
nepretrzité sledovan sestrou a veskeré informace o stavu pacienta jsou zaznamenavany
do dokumentace. Stejné jako se rozviji stav pacienta, vyviji se i jeho potieby a naroky
na oSetfovatelskou péci. Pacient byva casto plné zavisly. K nejCastéjSim potiebam
pacienta Vintenzivni pé¢i patii dychani, vyziva, vyprazdiovani, sobé&stacnost

a psychicka vyrovnanost (TRACHTOVA, 2018).
Péce o dychaci cesty

Péce o dychaci cesty patii mezi zékladni ¢innosti na oddé¢leni intenzivni péce.
Stavy jako je duSeni, tiseni, bolest, ddveni se pacient setkava velice Casto. V piipadech
kdy pacient neni schopen dostate¢né spontanni ventilace nebo neni schopen efektivné
odkasSlat ¢i polykat je nutno piistoupit k orofaryngedlnimu nebo nasofaryngealnimu
odsavani. To se provadi pies specialné upraveny odsavaci katetr napojeny na odsavaci
zafizeni. Cilem je udrZet volné dychaci cesty a udrzet efektivni ventilaci. V ptipad¢, kdy
pacient neni schopen efektivni, spontanni ventilace nebo je ohrozen aspiraci se
pfistupuje k zajisténi dychacich cest a to naptiklad vzduchovodem, laryngealni maskou,
kombirourkou a v intenzivni péci nejcastéji rourkou trachealni. Vzduchovod slouzi

k docasnému zajisténi dychacich cest. Specifikem pfi zavadeéni je, Ze se zavadi obracené
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a u kofene jazyka se otaci do fyziologické polohy. Specialni vzduchovod je Copa
vzduchovod, ktery je opatfen nafukovaci manzetou. Laryngealni maska se zavadi do
dychacich cest naslepo s vypusténou obturaéni manzetou. Zavadi se u dostate¢né
sedovaného pacienta z davodu mozného vzniku laryngospasmu pii zavadéni.
Kombirourka je ur¢ena k akutnimu zajisténi dychacich cest a zavadi se taktéz naslepo.
Obsahuje dvé obturacni manzety, jicnovou a faryngedlni a ty musi byt ihned po
zavedeni dostatecné naplnény vzduchem. Po zavedeni je potfeba vyzkouset, kterym
koncem kanyly pacienta ventilovat dle pozitivni auskultace nad Zaludkem a negativnim
Poskytuje ochranu pied aspiraci. Zavadi se pii riziku aspirace, pti obstrukci dychacich
cest nebo Sokovych stavech. 1x za 24 hodin by méla endotrachealni kanyla (EDTK)
pfepolohovana do prot&jsiho koutku jako prevence vzniku dekubitu (DRABKOVA,
HAJKOVA 2018).

Péce o dychaci cesty u nemocného s invazivnim zajisténim dychacich cest
spo¢iva hlavné v jeji toaleté. Pacient na umélé plicni ventilaci ztraci schopnost
vykaslavani sputa a jinych o¢istovacich mechanismu.. Soucasti péce je endotrachealni
odsavani, zvlhéovani a ohfivani vdechované smési (aktivni a pasivni zvlhéovani za
pouziti specialnich pomiicek). Frekvence odsavani je zavisla na mife hlenéni pacienta.
Odsavani muze byt provadéno otevienym zplisobem za pouzitim sterilni odsavaci cévky
nebo uzavienym zptsobem, za pomoci specidlniho systému napojeného na ventila¢ni
kruh pacienta. Hlavnim pozitivem uzavieného odsavaciho systému je minimalni
rozpojovani ventilaéniho okruhu pacienta a tim snizovani rizika infekce, ochrana
oSetrovatelského personalu pred infekci a ekonomicka uspora. OvSem na zaklad¢ studii
se ukdzalo, Ze pifi pouzivani uzavienych odsavacich systémi dochazi k Castéjsi

kolonizaci dolnich cest dychacich (DRABKOVA, HAJKOVA 2018).

U pacientd, kteti vyzaduji dlouhodobou ventila¢ni podporu, netoleruji trachealni
kanylu nebo maji n¢ktery typ poranéni obli¢ejového skeletu se ptistupuje k zajisténi
cest tracheostomii. VVyhodou je trvaly pfistup do dychacich cest, usnadnéni toalety
dychacich cest, vétsi komfort pro pacienta, zmensSeni mrtvého dechového prostoru
aumoznéni piijmu per os. Obvykle se tracheostomie provadi chirurgickou cestou
protétim trachey mezi 2 a 3 chrupavkou (DRABKOVA, HAJKOVA 2018).
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V souvislosti s aplikaci kyslikové terapie nebo umélé plicni ventilace je
zapotiebi, aby oSetfujici personal kontinualné monitoroval zivotni funkce pacienta,
zajistoval odbéry krevnich plynti a sledoval frekvenci dychani. Povinnosti sestry je
sledovat kaSel a vykaslavani, rozeznat dychaci Selesty jako stridor (chrcivé dychéni),
suche chropy, vihké chropy, krepitace (tfaskani). Je dilezité rozpoznat komplikace jako
trachezofagealni pistél, ktera vznika v piipad¢ dlouhodobé endotrachealni intubace nebo
pii perforaci jicnu. Jde o abnormalni komunikaci mezi jicnem a tracheou projevujici se
piitomnosti slin a potravy v sekretu dychacich cest (DRABKOVA, HAJKOVA 2018),
(PUCHOLTOVA akol., 2016).

Vyziva

U vSech pacientll v intenzivni pé¢i je provedeno orientacni posouzeni stavu
vyzivy. Ktomu jsou pouzivany skorovaci systémy jako je MUST — Malnutrition
Universal Risk Screening, NRS — Nutritional Risk Screening, MNA — Mini nutrtitional
Assessment. K vyzivé organismu potiebujeme tii zakladni slozky a to jsou proteiny,
sacharidy a lipidy. Déale pak mineralni, stopové prvky a vodu. Kriticky nemocny pacient
potfebuje nastavit adekvatni vyzivu nebot’ jeho energeticky vydej je podstatné zvyseny.
Dle moznosti podéani rozdélujeme vyzivu na enterdlni a parenteralni. Enteralni vyziva je
indikovana u pacientt s funkénim travicim traktem a provadi se bud’ formou sippingu
coz je popijeni nutri¢nich doplikl nebo jako sondova vyziva cestou nazalnich sond
astomii. Enteralni vyziva je vyrabéna farmaceuticky, aby pokryla denni nutri¢ni
potfebu pacienta. Nutrice sondou je indikovana u pacienti s poruchou védomi,
s poruchou polykaciho aktu a u pacientt s rizikem aspirace. Do sond je mozné aplikovat
bolusy vyzivy nebo podavat vyzivu kontinualné pomoci pump. Nevyhody enteralni
nutrice sondou jsou riziko poranéni sliznic pti zavadéni, riziko aspirace a metabolicke
komplikace. Pti ptedpokladu dlouhodobé indikace sondové vyzivy je indikovan
chirurgicky vykon v oblasti gastrointestinalniho traktu tzv. perkutanni endoskopicka
gastrostomie a jejunostomie (PEG). U stomii se v prvnich 48 hodinach osetiuje vstup
jako chirurgicka rana. Po kazdém pouziti se kontroluje stav a pozice sondy (HON,
2014). (NOVAK, 2016).

Parenterdlni vyziva je indikovana u pacientl s intoleranci vyzivy enterdlni nebo
vSude tam, kde neni mozny pfijem per os. Zavadi se do Zilniho systému a jeji nevyhoda

spociva v ndrocnosti a rizikovosti pfi kanylaci velkych cév. Zde se zvySuje 1 narocnost
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oSetfovatelské péfe ve smyslu dodrzovani ptfisnych aseptickych postupi pii péci
0 centralni zilni katetry. Velmi Casto dochazi ke kombinaci enterdlni a parenteralni
vyzivy (NOVAK, 2016).

Vyprazdiiovani

K tématu vyprazdnovani je u pacienta vzdy nutné zvolit diskrétni a citlivy
pristup. Pokud se jednd o obtizné vyprazdiiovani malého mnozstvi stolice ¢i dokonce
uplné zastaveni vyprazdnovani po urcitou dobu hovoii se o zacpé€. Definice zacpy je
individudlni a vzdy zalezi na defekacnich navycich pacienta. Prevenci zacpy je
pravidelny reZzim a pravidelné stravovani s dostatkem vl&kniny, dostatek tekutin
apohybu, omezeni stresovych faktort a provadéni nacviki defekac¢niho reflexu
naptiklad pitim sklenice vlazné vody rdno nala¢no. Mezi ptiznaky zacpy patii bolest
bticha, nadymani, plynatost, bolest hlavy a nechutenstvi. Opac¢nym pitipadem zéacpy je
prijem. Jedna se o Casté vylucovani tekuté stolice obsahujici zbytky potravy popiipadé
dalsi patologické piimésy jako je hlen, krev nebo hnis, kdy pacient muize trpét
kieCovitymi bolestmi bticha. Lécba spociva v rehydrataci aplikaci krystaloidnich nebo
koloidnich  roztokd, realimentaci ve smyslu omezeni perordlniho piijmu
a medikamentozni 1é¢bé. Dulezité je poskytovat adekvatni péci o kiizi a okoli koneéniku
a dodrZovat zasady bariérové péce. Zvlastni kapitolou je inkontinence stolice. Ta je
spojovana s naruSenou funkci svéracu a je velmi rozsifena u starych lidi. Je tfeba si
uvédomit, ze inkontinence stolice zplisobuje vazné psychické problémy a ¢asto miize
pacienta zahnat az do socialni izolace. U vyprazdinovani je nutné ponechat pacientovi
dostatek soukromi, chranit jeho intimitu a zachovévat lidskou diistojnost (SOLCOVA,
2015).

Péce o mocovy systém zahrnuje péfi o pacienta se zavedenym mocovym
katetrem, péci o inkontinentniho pacienta a péci o pacienta se stomii. S pacientem se
zavedenym permanentnim mocovym katetrem se muzeme shledat na jakémkoliv typu
odd¢leni. Permanentni mocovy katetr se zavadi za pfisnych aseptickych podminek
aindikaci jsou inkontinentni pacienti s neurogennimi potizemi a pacienti na um¢lé
plicni ventilaci s potiebou ptisného sledovani diurézy. Podavani diuretik jako soucast
antiedematozni 1ééby vede k presunu tekutin z mozkového parenchymu do cév a tim
zvySuje 1 diurézu u pacienta. U pacientli je nutné hradit tekutiny do mirné pozitivni

bilance (JURAN, SMRCKA, 2013).
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Inkontinence je stav, kdy dochazi k nechténému tniku mo¢i a nejéastéji se tyka
Zen pii naruseni svalstva mocového méchyte. Jako prevence inkontinence se uvadi pit
dostatek tekutin, nevyprazdinovat mocovy méchyt tlakem, snazit se dodrzovat
pravidelné intervaly a provadét cviky na posileni panevniho dna (DRABKOVA,
HAJKOVA 2018).

Perkutanni epicystostomie je suprapubicka drendz mocového méchyie, ktera je
indikovéna pii retenci mo¢i, dlouhodobé inkontinenci nebo ruptufe uretry (SOLCOVA,

2015).

Osetrovatelska péce spociva ve sledova a zaznamenavani piijmu a vydeje
tekutin, ve zdlraznéni a zajiSténi hygieny genitalii, ve sledovani piiznakl infekce
mocovych cest, v zaznamendvani barvy, zépachu, piimési, udrzovani sterility

v drenaznim vaku a v edukaci pacienta (DRABKOVA, HAJKOVA 2018).

Péce o sobéstacnost

Je dulezité pacienta podporovat a motivovat v sebeobsluze. Sebeobsluha ma
ptiznivy vliv na psychicky stav pacienta a na jeho uzdravovani. Do nacviku sebepéce
patii kondi¢ni cviéeni, které zvySuje zdatnost organismu a slouzi jako prevence vzniku
komplikaci, dechova gymnastika, aktivni a pasivni télesna vychova a néacvik
vertikalizace (NOVAK, 2016).

Psychicky stav

K optimalni psychické vyrovnanosti miliZze oSetfujici personal pfispét
dostateénou komunikaci s pacientem, edukaci, zajisténim klidu a dostatkem spanku
a predev§im odstranénim nebo minimalizovanim bolesti. Bolest je pacientovym
subjektivnim prozitkem a k jejimu hodnoceni se nejcastéji vyuziva vizualni analogova
Skala (VAS). Mezi ptiznaky bolesti patii grimasy, neklid, nafikani, hyperventilace,
hypertenze, tachykardie, plac¢, ilevova poloha, naruSeni spanku, schvacenost. Zasady pii
oSetfovani bolesti jsou respektovat individualni citlivost pacienta, naucit ulevové
polohy, Setrny pfistup k pacientovi, komunikace, informovanost, odpocinek,
neinvazivni metody 1é¢by bolesti (obklady, masaze, zabaly), monitorace bolesti
a aplikace analgetik dle ordinace 1ékate (TRACHTOVA, 2018).
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2.1 SPECIALIZOVANA A INTENZIVNI PECE UMOZKOVYCH
TRAUMAT

Osetfovatelska péce o pacienta s kraniocerebralnim poranénim ma sva specifika
a postupy. Pacienti s kraniocerebralnim poranénim vyzaduji specidlni pééi na
pracovistich s pozadovanym vybavenim. Prvnim krokem pii piijeti pacienta je
stabilizovat dychani, kardiovaskularni systém a monitorovat zakladni fyziologické
funkce. Zivot zachrafiujicim vykonem je zajiiténi dychacich cest, a pokud to pacientiiv
stav vyzaduje, napojeni na umélou plicni ventilaci. Monitorovani pacientl
S kraniocerebrdlnim poranénim zahrnuje monitoraci védomi, krevniho tlaku, pulzu,
telesné teploty, saturaci (Sa02), mnozstvi vydechovaného CO2 tzv. ETCO2, dychani,
intrakranialni tlaku, odpadu z drénti, centralniho Zilniho tlaku, bilance tekutin, opera¢ni
rany, stavu kiize, vyzivy a metabolismu, vyprazdiovani atd. (SYSEL, BELEJOVA,
MASAR 2011).

Ukolem oSetfujictho persondlu je monitorovat viechny parametry uvedené nize,
radn¢ zapisovat do dokumentace pacienta a pti jakychkoliv patologickych odchylkach

neprodlen¢ informovat Iékare.
Monitoring
Védomi

Védomi je stav, kdy je ¢loveék schopen spravné a adekvatné vnimat sebe i své
okoli a spravné reagovat na vnitini a vnéjsi stimuly. Stav védomi ma dvé zakladni
slozky a ty jsou vigilita = bd¢€lost (sloZka kvantitativni) a lucidita = jasnost (slozka
kvalitativni). Pfi kvalitativnich poruchdch hovofime o poruchach orientace, zmatenosti
(amence) a deliriantnich stavech, kdy mohou byt ptitomny iluze a halucinace. Pfi
poruchdch kvantitativnich dochdzi ke snizeni stavu bdé€losti pies lehkou ospalost
(somnolenci), hlubsi ospalost, kdy nemocného lze probudit silnym bolestivym
podmétem (sopor) az do hlubokého bezvédomi (koma). K posouzeni stavu védomi nam
slouzi mnoho bodovacich systému, z nichz nejznaméjsi a nejvice vyuzivan je systém
Glasgow coma scale. Je to jednouchy bodovaci systém, ve kterém se posuzuje slovni
a motoricka odpovéd’ organismu a schopnost otevieni o¢i. Glasgow coma scale hodnoti
nitrolebni poranéni na lehka (GCS 15-13 b), stfedni (GCS 15-13) a tézka (GCS 8-3 b).
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Tato Skdla jasn¢ definuje zavaznost stavu v daném okamziku a pravidelné skoérovani
zachycuje dynamiku progrese nalezu (HOCH, LEFFLER 2011), (PRIBAN, SMRCKA,
2009).

Ventilace

VeétSina pacientll s kraniocerebralnim poranénim vyzaduje napojeni na umélou
plicni ventilaci. Dulezité je nastaveni vhodnych ventilacnich parametri a rezimu.
Hyperventilace zptisobuje vazokonstrikci v nepoSkozenych ¢astech mozku, ¢imz snizuje
edém, ale paradoxné je potenciondln¢ nebezpecny z diivodu vazokonstrikce, ktera mize
vést k ischemii. Neméné dulezitd je monitorace mnozstvi CO2 ve vydechované smési

tzv. ETCO2 (JURAN, SMRCKA, 2013), (PRIBAN, SMRCKA, 2009).
Pulzni oxymetrie

Saturace hemoglobinu kyslikem SaO2 by méla byt u pacientd s poranénim
mozku nad 95 %. Zamezuje se tak rozvoji vzniku sekundarni mozkové ischemie
(JURAN, SMRCKA, 2013).

Krevni tlak

Mimo méfeni tlaku neinvazivniho se provadi kontinudlni, invazivni méfeni

krevniho tlaku katetrem zavedenym nejéastéji do arterie radialis (SRAMEK, 2014).
Télesnda teplota

Zvysend télesna teplota zhorSuje rozvoj sekundarniho ischemického postiZeni.
Vhodnym postupem Kudrzeni normotermie je fyzikalni chlazeni pacienta.

meéchyfi. Byl opakované potvrzen efekt mirné hypotermie na snizovani hodnot ICP
(JURAN, SMRCKA, 2013).

Laboratorni monitoring

Cetnost laboratornich vy3etfeni u pacientd s kraniocerebralnim poranénim by
mela byt vyssi. Jednd se o opakované vySetfeni krevnich plynl, krevniho obrazu,
koagulace, mineréalni a elektrolytové rovnovahy, osmolality (JURAN, SMRCKA,
2013).
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Centralni zilni tlak

Vzhledem Kk ¢astému vyuziti antiedematozni terapie je centrélni zilni tlak (velmi
dulezity ukazatel. Mé&ime ho katetrem zavedenym v horni duté zile cestou vena
subclavia, v. jugularis interna, v. femoralis. Normalni hodnota je 3-10 cm
H20.U ventilovanych pacientli je nutné odecist pozitivni pfetlak na konci vydechu
(PEEP), nastaveny na ventilatoru pacienta (SRAMEK, 2014), (JURAN, SMRCKA,
2013).

Neurologicky monitoring

Hodnoti se stav védomi, schopnost komunikace, mozna piitomnost fatické
poruchy, porucha symbolickych funkci (neschopnost ¢&ist, psat, pocitat), vySetfeni
funkce hlavovych nervii, stoj, chlize, rovnovdha, motorika a ¢iti na koncetinéach,
meningealni drazdéni a piitomnost opozice Sije. Velmi dulezita je lateralizace
= asymetrie (neurologicky status jedné poloviny téla neodpovida druhé). Vysetiuji se
zornice a jejich z0Zeni na osvit. Mze byt pfitomna mydriaza (rozsifeni zornic), midza
(ztZeni zornic) a anizokorie (rozsifena zornice na kontralateralni stran¢ mozkové léze)

(SLEZAKOVA, 2014).
Neuroanestezie

Cilem analgosedace je zklidnéni pacienta, zamezeni dyskomfortu a tolerance
endotrachedlni kanyly. Pti nedostate¢né sedaci dochazi k vzestupu ICP a je nastava
riziko vzniku pooperacniho nitrolebniho krvaceni pii vzestupu krevniho tlaku.
V piipadé nutnosti hluboké sadace (tzv. barbituratové koma) se davka seduje az do
vymizeni kaslaciho reflexu pacienta. Relaxancia se podavaji pouze v ptipadech, kdy
pacient i pies vysokou davku analgosedace netoleruje ventila¢ni rezim a je neklidny

(GABRYS, SANAK, 2014).
Monitorace intrakranialniho tlaku (ICP)

Vzestup ICP u kraniocerebralniho poranéni je podminéno expanzi jedné nebo
vice slozek struktur v lebe¢ni dutiné tj. likvoru, krve a mozkové tkané. Monitorace
intrakranialniho tlaku je vyznamna nejen pro stanoveni diagndzy a prognézy stavu
pacienta, ale i jako zpétnd vazba pii hodnoceni a 1écb¢ nitrolebniho poranéni.

Monitoring se provadi uzkym cidlem, které je navrtdno pies lebe¢ni kost do
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epiduralniho ¢i subdurdlniho prostoru. Kfivka s ¢iselnym vyjadfenim je promitana na
monitoru vitalnich funkci. Hodnoty intrakranialniho tlaku u dospélych a starSich déti
jsou za normdlnich podminek nizsi jak 10-15 mmHg. Dlouhodobé zvySeni ICP nad
20 mmHg je povazovano za patologické. S monitoraci ICP (zce souvisi monitorace
perfuzniho tlaku mozku. Pro perfuzi mozku plati rovnice, kdy hodnota je dana rozdilem
arteridlniho tlaku a tlaku intrakranialniho, tedy CPP = MAP — ICP. Doporué¢ni Brain
Trauma Foundation z roku 2007 je udrzet perfuzi mozku v hodnotdch 50-70 mmHg

(GREENBERG, 2016), (JURAN, SMRCKA, 2013).

Pti vzestupu ICP muze dojit k syndromu nitrolebni hypertenze. Ten vznika pfi
vzestupu ICP nad 20 mmHg nebo vzestupu tlaku v likvorovych cestach projevujici se
bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim, zavrati, psychickymi zménami, bradykardii nebo
tachykardii, hypertenzi, loziskovymi pfiznaky a samoziejmé poruchami védomi.
V téchto piipadech se pfistupuje k Siroké zevni dekompresi. Komplikaci nitrolebni
hypertenze jsou herniace mozku z nichz nejzavaznéjsi je syndrom okcipitalniho konu.
U okcipitalniho konu dochazi k vtlaeni oblongaty a tonzil do foramen ovale.
U pacienta se projevuje se progredujici poruchou védomi se selhavanim dychani

a krevniho ob&hu. MuiZe skongit zastavou a smrti pacienta (PRIBAN, SMRCKA, 2009).
Odpady z drénu

Pro neurochirurgicky monitoring jsou specifické systémy odvadgjici
mozkomisni mok. Indikuji se v ptipadech potteby snizeni ICP. Lumbalni drendz se
zavadi v oblasti bederni patete do duralniho vaku a komorova drendZ trepana¢nim
navrtem do mozkovych komor. Je nutné striktni dodrzovani ulozeni nulového bodu na
drenaznim systému a sledovani odpadu likvoru. Pfi nadbyte¢né likvorové ztraté muze
dojit ke vzniku nitrolebni hypotenze projevujici se bolesti hlavy, nauzeou a zvracenim,
Suménim v usich a lehkou opozici §ije (KANOVSKY, HERZIG, 2007).

Péce o invazivni vstupy

Péce o invazivni vstupy je plné¢ v kompetencich vSeobecnych sester. Veskera
manipulace s katétry musi probihat za pfisné aseptickych podminek, diky kterym je
mozné snizit riziko infek¢énich komplikaci. Neméné dulezité je v pravidelnych
intervalech sledovat jejich funkénost, priichodnost a komplikace jako je zarudnuti mista

vpichu, krvaceni, poranéni okolnich struktur, Spatna poloha katetru, poruSeni celistvosti,
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okluze, trombo6za atd. Frekvence pfevazi invazivnich vstupli se odviji od pouzitého

kryti (O'GRADY et al., 2011).

2.2 NEUROREHABILITACE

Rehabilitace na jednotce intenzivni péCe zahrnuje spoustu metod, postup
a specifik. Je to nezbytna soucast péte 0 pacienta. Nasledky traumatického poskozeni
mozku patii k nejcastéjSim pricinam invalidity. Kvalita zivota téchto pacientli zavisi
predevs§im na rychlém zahdjeni neurorehabilitace kdy cilem je podpora spontanniho
uzdraveni, pfedchazeni komplikaci, vyuZiti schopnosti regenerace a mozkové plasticity.
Hlavni  terapeutické discipliny jsou fyzioterapie, ergoterapie, logopedie,
neuropsychologie. Jeden z hlavnich cilti neurorehabilitace je mobilizace pacienta a jeho
zlepSeni v potfebach denniho Zivota tzv. tréning ADL (Activities of Daily Living)
v ergoterapii. Logopedie sméfuje k znovuobnoveni verbalni a nonverbalni komunikace
a neuropsychologie podporuje vyvoj kognitivnich schopnosti pacientti (LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2009), (KOVARI, 2014).

Zakladem neurorehabilitace je holisticky pfistup péce a zahrnuje diagnostiku
klinickych problémt ve vSech fazich nemoci, rehabilitaci pro udrzeni funkci, koordinaci
péce a maximalni mozné zmirnéni symptomi. V tradi€nim pojeti je za rehabilitaci
povazovana obnova a fyzické zlepSeni pacientova stavu. Zahrnuje fyzioterapii,
ergoterapii, psychoterapii, kognitivni rehabilitaci a socialni podporu. Pokud dochazi
k zhorSovani stavu bez moznosti obnovy je uplatiiovana neuropaliativni rehabilitace
jejiz cil je udrzet individualni kondici a kognitivni schopnosti, ptipadné oddalit nebo

zpomalit zhorSovani stavu (BUZGOVA a kol., 2018).

2.3 BAZALNI STIMULACE

Velkou tspéSnost pii zotavovani pacienta zaznamenal koncept bazalni
stimulace. Jeho tlohou je pomoci pacientovi uvédomit si vlastni identitu, orientaci

Vv prostoru a zasadou je pouzivani konceptu veskerym zdravotnickym personalem
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I rodinou. Uziva se riznych druhd stimulace. Napt. doteky (taktilni stimulace),
somatickd (polohovéni, masaze, zklidiujici a povzbuzujici stimulace), vibracni,
vestibularni (rovnovazna), olfaktoricka (sluchova), oralni (chutova) a akusticka
(sluchovd) stimulace (KOVARI, 2014).

Zakladnimi prvky bazalni stimulace jsou pohyb, komunikace a vnimani.
Koncept umoznuje lidem se zménami v téchto oblastech cilenou stimulaci smyslovych
organu a vyuziva schopnosti lidského mozku uchovavat své Zivotni navyky a ritualy
Vv pamétovych drahach. Stimulaci ulozenych vzpominek lze aktivovat mozkovou
¢innost a tim podporovat vnimani, komunikaci a hybnost. Bazalni stimulace patii

v zemich evropské unie k uznavanym konceptim (FRIEDLOVA, 2007).

Bazalni stimulaci uplatiiujeme u osob se zménou ve smyslovém vnimani, u osob
v komatéznich stavech, u pacienti upoutanych na Iizku, u neklidnych
a dezorientovanych pacientti. V bazalni stimulaci je dulezita autobiografickd anamnéza.
K lep$imu poznani nemocného je dulezité i bliz§i seznameni s jeho rodinou, ktera
pomuze vyplnit autobiografickou anamnézu a tim usnadni terapeutovi aplikaci bazalni
stimulace do praxe Kk néslednému moznému vybaveni pacientovych zvyku
a pamé&tovych stop (KOVARI, 2014).

Pacienti schopni aktivni spoluprace mohou vyuzivat Cinnosti rehabilitaénich
center velkych nemocnic avSak pacienti s poruchou védomi ¢i poruchami kognitivnich
traumatickém poskozeni mozku. Dle primaiky rehabilitacniho 1ékafstvi 1. LF UK
a VFN v Praze Yvony Angerové je nutnosti, aby v CR vznikla specializovana centra pro
pacienty po poSkozeni mozku. Tato neurorehabilitaéni centra by umoznili pracovat
S pacienty od akutni fidze na zékladé individudlniho rehabilitaéniho pldnu. Tato

pracovisté jsou v Evropé zcela bézna (ANGEROVA a kol., 2010).
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3 OSETROVATELSKY PROCES

Osetiovatelsky proces je systematicka, cyklicka, racionalni metoda planovani
a poskytovani osetfovatelské péce. Individualizuje ptistup ke kazdému pacientovi a je
zaméfena na sbér udaji, analyzu cil, stanoveni oSetfovatelské diagnozy, planovani,
realizaci a hodnoceni stanovenych cili. Skladd se z péti navzijem se ovliviujicich
krokt. Kazdy krok je potfeba neustile prizpusobovat zménéné situaci. Jednad se

0 posuzovani, diagnostiku, planovani, realizaci, vyhodnoceni (TRACHTOVA, 2018).

Posuzovani je proces ziskavani udajui o pacientovi. Sbér informaci zahrnuje
biografické tidaje, anamnézu rodinnou, socialni, psychologickou a dusevni. Metody pro
ziskavani informaci jsou rozhovor, pozorovani a fyzikalni vysetfeni. Informace jsou
ziskavany z riznych zdroji. Od pacienta samotného, svédkd, rodiny, z dokumentace.
Tato faze oSetfovatelského procesu konéi situacni analyzou, kde sestra kumuluje

aktualni a potencionalni problémy pacienta (SYSEL, BELEJOVA, MASAR 2011).

Stanoveni oSetfovatelské diagnozy neboli diagnostika je zformulovany zavér
stavu pacienta na zdkladé vytvorené situani analyzy. Je zaméfena na fyzické,
psychické, socidlni a duSevni problémy pacienta. Sestersky diagnosticky zavér je
vyhlaseni o existujicim nebo potenciondlnim zdravotnim problému pacienta. Zakladni
slozky jsou shrnuty do formulace P (problém) — E (etiologie) — S (symptomy).
Potencionalni diagn6zy se formuluji tehdy, kdyz je mozné piedvidat problémy
u pacienta. Vroce 1999 navrhla NANDA (North American Nursing diagnosis
Association) Taxonomii II, ve které jsou osetiovatelské diagnozy sefazeny do 12 oblasti
dle modelu ,,Funkénich vzorct zdravi“ Marjory Gordon (SYSEL, BELEJOVA,
MASAR 2011).

Tretim krokem oSetfovatelského procesu je planovani. To je zaméiené na
dosazeni urcitého vysledku procesem stanoveni strategii, priorit, Kritérii, intervenci
acili. Vykonava se zde rozhodnuti o feSeni pacientovych problémi a znamena také
zacatek pripravy na konkrétni individualizovanou oSetiovatelskou péci (SYSEL,

BELEJOVA, MASAR 2011).

Realizace je vykonani oSetiovatelskych intervenci zaznamenanych v planu péce.

Je zameéfena na dosaZeni cile. V realizaci se rozeznavaji Ctyii zékladni oblasti
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oSetfovatelské péce — podpora zdravi, ochrana zdravi, navraceni zdravi a péce
o0 umirajici (SYSEL, BELEJOVA, MASAR 2011).

Poslednim krokem oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni. Hodnoceni
dosazeni cile znamena porovnat vychodiskovy stav pacienta s Udaji a stanovenymi
vyslednymi kritérii. Pokud cil spInény nebyl nebo byl splnény je ¢aste¢né, je potieba
patrat pro¢ a poptipadé vykonat revizi (SYSEL, BELEJOVA, MASAR 2011).

V planovani oSetiovatelského procesu je potieba holistického (celostniho)
ptistupu k c¢lovéku tzn. pohlizet na ¢lovéka jako na komplexni bytost s jeho
specifickymi potiebami. Dle holistické teorie jsou jednotlivé ¢asti ¢lovéka ve vzajemné
interakci a porucha jedné ¢asti je poruchou celého systému. Plany oSetfovatelské péce
VvV ramci oSetfovatelského procesu by mély uspokojovat télesné, socidlni, emocionalni,

kognitivni a duchovni potieby pacienta (TRACHTOVA, 2018).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S KRANIOCEREBRALNIM PORANENIM

V praktické casti jsou pozménény identifika¢ni udaje a Casova data z diivodu

dodrzeni dikce platné legislativy vztahujici se k ochran¢ osobnich udaji.

Osetiovatelsky proces je zpracovan u pacienta, ktery byl pfijat do Fakultni
nemocnice Olomouc na oddé€leni urgentniho pfijmu dne 14. 12. 2018 v dopolednich
hodinach k diagnostice a naslednému urgentnimu feSeni a hospitalizaci. Informace
budou cerpany z lékaiské a oSetfovatelské dokumentace a vlastniho pozorovani.
V anamnéze pacientky nebude uvedeno jméno, pfijmeni, datum narozeni véetné
rodné¢ho Cisla, adresa ani telefonni kontakt. VSechny tyto udaje podléhaji zakonu
0 ochran¢ osobnich udajia (Zakon ¢. 101/2000 Sb.) a povinnosti ml¢enlivosti dle § 15
odstavce 1 Zakona ¢.101/2000 Sb.

Popis pripadu:

Pacient pfijat na jednotku intenzivni péce neurochirurgické kliniky jako ucastnik
automobilovych zavodua (rychlostni zkouska). Vyjel mimo trat, kde se jeho automobil
celné stietl s dievénym killem, ktery nasledné vnikl ptes predni sklo do auta a prorazil
jeho helmu. Na misté v bezv€domi. Svédky zah4ajena laicka prvni pomoc a volana RZP.
Po pfiletu letecké zachranné sluzby intubovan, zajistén periferni zilni katetr, znehybnén,
sedovan, relaxovan a nasledné transportovan na oddéleni urgentniho pfijmu Fakultni
nemocnice Olomouc. Zde provedeno celotélové CT vySetfeni s nalezem kde nélez
impresivni kominutivni fraktury frontalni kosti, mnohacetné fraktury obli¢ejového
skeletu, fraktura baze lebni, bifrontalné prokrvacené kontuze, subduralni hemtatom
FTP L.sin., subarachnoidealni hematom FTP l.sin, mozkovy edém. Po pfijeti na
neurochirurgickou kliniku proveden okamzity transport na operacni sal, kde proveden
opera¢ni vykon z vitalni indikace - dekompresivni kraniektomie, evakuace hematomu

a kontuznich loZisek a nasledné bifrontalni plastika.
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IDENTIFIKACNI UDAJE:

Jméno a prijmeni: X. X. Datum narozeni: 0. 0. 1994
Rodné ¢islo: - Vék: student

Pohlavi: muz Bydlisté: Sumperk
Zaméstnani: student Bydlité pribuznych: Sumperk
Narodnost: ¢eska Kontakt piibuznych: -

Statni prislusnost: CR Telefon: -

Stav: svobodny Vzdélani: dokoncené stiedoskolské
Datum prijmu: 14. 12. 2018 Cas p¥ijmu na JIP: 16:45

Typ p¥ijmu: akutni Ukel pFijmu: terapeuticky
OSettujici 1ékai: MUDr. Y. Y. Prakticky lékar: MUDr. X. Y.
Cislo poji§tovny: 111 Oddéleni: Neurochirurgie JIP

Hlavni medicinska diagnoza:

Mnohacetné zlomeniny kosti lebky a obliceje, tirazové subduralni krvaceni,

difuzni poranéni mozku, frontobazalni trauma.
Vedlejsi medicinské diagnozy:

Nelze odebrat. Dle otce zdrav, s ni¢im se neléci.
Diivod piijmu:

Urgentni neurochirurgicka intervence.
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VITALNI FUNKCE p¥i prijeti z opera¢niho salu dne 14.12.2018:

TK: 138/76 mmHg Vyska: nezjisténo

TF: 78 Hmotnost: 72 kg

DF: UPV BMI: nezjisténo
TT:34,8°C Pohyblivost: analgosedovan
Stav védomi: analgosedovan KS a Rh faktor: A+

Informacni zdroj: lékaiska a oSetiovatelska dokumentace, nemocni¢ni informacni

systém, vlastni pozorovani a fyzikalni vySetieni, rodinni pfislusnici.

ANAMNEZA

Zpracovana s otcem, matkou a pfitelkyni.

Rodinna anamnéza:

Matka: zdrava;

Otec: zdréav.

Osobni anamnéza:

Prekonana a chronickda onemocnéni: bézné détské nemoci, dle otce se s ni¢im neléci;
Hospitalizace: doposud nebyla;

Urazy: nezjisténo;

Transflze: ne;

Ockovani: zakonem povinna ockovani.

Farmakologickd anamnéza: dle otce pravidelné nemedikuje zadné Iéky.
Alergologicka anamnéza:

Léky: ne;

Potraviny: ne;

Chemické latky: ne;

Jiné: ne.
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Abuzy:

Alkohol: prilezitostné;

Koureni: ne;

Kéava: maximalné 2 x denng;

Léky: ne;

Jiné navykové latky: ne.

Socialni anamnéza:

Stav: svobodny;

Bytové podminky: bydli s rodi¢i a bratrem v rodinném domég;
Vztahy, role, interakce v rodiné: rodina iplna, ma ptitelkyni;
Volnocasové aktivity: sport, rallye.

Pracovni anamnéza: odebrana od otce

Vzdeélani: student VS, dokonéené stfedoskolské vzdélani zakon&ené maturitou;
Ekonomické podminky: pfiznivé.

Spiritudlni anamnéza:

Pacient bez vyznani.
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POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 18. 12. 2018

(5. hospitaliza¢ni den)

POPIS FYZICKEHO STAVU - FYZIKALNI ASESSMENT

SYSTEM

SUBJEKTIVNI UDAJE

OBJEKTIVNI UDAJE

Hlava a krk:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

Hlava: trzné zhmozdéné rany

v obliceji, vybarvujici se
brylovity hematom, otok obliceje,
kryti po kraniektomii bez prosaku
a jednoznacné likvorey, stehy
ponechany in situ (4. den),
kraniektomie v niveau, mékka,
slabé& pulsujici. Zavedeno
multimodalni, intrakranialni ¢idlo
(1. den), hodnoty cca do 18
mmHg, vzhledem k levostranné
dekompresi zvolen pfistup
zprava, centralni perfuzni tlak
drzen v mezich 60-70 mmHg
korekci noradrenalinu. Teplota
mozkové tkané 39,73 °C.
Hodnota parcialniho tlaku kysliku
1,9 mmHg.

O¢i: artificialné komatdzni,
zornice mydriatické, izokoricke,
bilateralné bez fotoreakce,
okulocephalicky reflex
nevybavny, kornealni reflex
nevybavny, bulby ve stiednim
postaveni, spojivky zarudlé,

oboustranné hieznouci, otok
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vicek oboustranng. Skléry
aniktericke.

Nos: Z dutiny nosni vytéka
patologicka sekrece susp.
likvorea.

Dutina Ustni : intubovan oralné,
endotrachealni kanyla velikost 8,0
(5. den). Zavedena orogastricka
sonda (4. den). Z dutiny Gstni
vytéka krvava tekutina se susp.
ptimési likvoru. Chrup sanovan.
USi: bez defektu a patologické
sekrece.

Krk: pulzace karotid oboustranné
hmatnd, napln jugularnich zil
nezveétSena, Stitna zlaza

nezvétsena, amengialni.

Hrudnik a
dychaci
systém:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

Pacient napojen na UPV ,
asistovana ventilace, rezim ASV,
dechovy objem 610 ml, dechovéa
frekvence 14/min., FiO2 0,5,
PEEP + 5 cm H20, SpO2 98 %.
ETCO2 4,5 KPa, pfitomna
minimalni spontanni dechovéa
aktivita. Mikronebulizace,
endobronchiélni odsavani dlp.,
uzavieny odsavaci systém.
Hrudnik: rozviji se symetricky,
dychani oboustranné alveolarni,
bez vedlejSich fenoménti, vpravo

oslabeno.
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Srdecné cévni

system:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

Od pfijmu aplikovany
vazopresory hypotenzni, korekce
dle ordinace lékaie. Zaveden
trojcestny, centralni zilni katetr
do v. subclavia vpravo (5. den).
Okoli klidné, bez inflamace,
vpich prelepen sterilnim krytim
Tegaderm CHG. Centralni Zilni
tlak + 8 cm H20, ozvy srde¢ni
ohranicené, bez Selestll. ZajiStena
arterialni linka cestou arteria
radialis vlevo

(1. den), vpich bez inflamace,
ktivka vykreslena, pulzace do
periferie hmatna. TK 138/72,

P 110/min

Bricho a GIT:

Nelze hodnotit,pacient

analgosedovan, na UPV.

Bticho m¢kké, prohmatné,

V niveau, jatra v Zebernim
oblouku, slinivka nehmatn@,
peristaltika oblenéna, posledni
stolice dle dokumentace uvedena
13. 12. 2018. V pravém
mesogastriu operacni rana kde
deponovana kostni zaklopka

(4. den). Stehy in situ, kryti bez
prosaku.

Kosterni a

svalovy systém:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

DKK bez otokti a znamek
flebotrombdzy, pulzace hmatna.
HKK bez otokii. Vzhledem

k artificialnimu komatu nelze
adekvatne hybnost koncetin
posoudit, Glasgow Coma Scale

6 b. na hlubokou nocicepci
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pacient reaguje necilenym
pohybem hornich koncetin, dolni
koncetiny nehybné. Poloha na
zéadech se zvySenou hlavou,
predilekéni mista podlozeny
antidekubitarnimi pomuckami,
antidekubitarni matrace.
Normostenik, bandaze DKK. Na
pravém stehné operacni rana po
odbéru fascie (4. den). Kryti bez

prosaku.

Mocovy a

pohlavni systém:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

Zaveden permanentni mocovy
katetr Foley ¢islo 16,0 (5. den),
vedena bilance tekutin. Ptijem
5725 ml, vydej 3640 ml. Bilance
tekutin za 24 hodin + 2085 ml bez
zapoctené perspirace. Mo¢ Cira,
bez makroskopické hematurie,
bez patologickych piimési.

Genital muzsky.

Nervovy

system, smysly:

Nelze hodnotit, pacient

analgosedovan, na UPV.

Vegetativni instabilita,
analgosedovan, komatézni, na
UPV, Glasgow Coma Scale 6 b,
vybavny davivy reflex na hluboké
endobronchialni odsavani,
otevreni oC¢i Zadné, slovni
odpovéd’ zadna. Zavedena
lumbalni drenaz (4. den), okoli
bez znamek infekce, drenaz
prichodnd, likvor sanquinolentni,
prevyseni regulovano k cilovému
odpadu 5-10 ml/hodinu. Zero

point od zevniho zvukovodu.
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Odpad za 24 hodin 200 ml.

Imunologicky | Nelze hodnotit, pacient Dle otce alergicky neni,
systém: analgosedovan, na UPV. lymfatické uzliny nezvétSeny.
TT v axille 39,5 °C.

Poznamky z fyzikalniho vySeti‘eni:

Pacient byl jiz od pfijmu hluboce komatdzni, analgosedovén, na UPV. Veskery

fyzikalni asassment hodnocen pouze dle objektivnich udaji pacienta.

AKTIVITA DENNIHO ZIVOTA ze dne 18. 12. 2018

Informace o aktivitach denniho zivota ziskany rozhovorem s piitelkyni a otcem

pacienta.
Subjektivni Gdaje Objektivni udaje
Doma: Strava pravidelnd, | Nelze posoudit.
3-5x  denng, ji
téme vSe krome
Stravovani: lusténin.

Pacient
analgosedovan, na

V nemocnici: Nelze posoudit. umélé plicni
ventilaci, krmen do
OGS co 3 hodiny,
nocni pauza od 24.00
do 06.00. Béhem dne

jedna davka vyzivy
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navysena na 300 ml

Oxepa + 50 ml caj.

Piijem tekutin:

Doma:

Pitny rezim dle
otce dodrzuje,
nejradéji pije vodu
s citrdnem, ovocné

dzusy a kofolu.

Nelze posoudit.

V nemocnici:

Nelze posoudit.

Vedena bilance
tekutin. Snaha

0 dosazeni negativni
bilance tekutin
vzhledem

k mozkovému
edému. Podavany
osmoticka diuretika.
Intravenozni piijem
2000 ml za 24 hodin.
Sledovana hodinova

diuréza.

Vylucovani moce:

Doma:

Vylu€ovani moce
bez problém,

mikce pravidelna.

Nelze posoudit.

V nemocnici:

Nelze posoudit.

Zaveden PMK ¢. 16,
odvadi ¢irou moc,
okoli Klidné,
sledovana hodinova
diuréza + specificka
hmotnost moci.
Snaha o dosazeni
negativni bilance
tekutin vzhledem

k podavani
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osmotickych diuretik

pfi edému mozku.

Doma: Stolice pravidelnd, | Nelze zjistit.

1-2x denné.
Bricho mékké,
Vylucovani stolice: o o )

V nemocnici: Nelze zjistit. prohmatne,
peristaltika oblenéna.
Posledni stolice dle
dokumentace 13. 12.
2018

Dle otce vede
aktivni Zivot,

Doma: student vysoké Nelze hodnotit.

skoly, aktivni
sportovec,
automobilovy
zavodnik.
Aktivita a Pacient
odpocinek: analgosedovan,
polohovan, drenézni
poloha hlavy 30°,

V nemochnici: Nelze hodnotit. antidekubitarni
matrace, predilek¢ni
mista vypodlozena.
Pti polohovani dbano
na riziko Uniku
velkého mnozstvi
likvoru do
drendzniho systému
lumbalni drenaze.

Doma: Hygiena Nelze hodnotit.
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Hygiena:

pravidelna.

V nemocnici:

Nelze hodnotit.

Hygiena pacienta
provadéna 2x denné
na lizku. Pacient
zcela zavisly na
oSetiujicim
personalu. Ktize
promazavéana. Sutury
a odérky asepticky

oSetfovany.

Sobéstacnost:

Doma:

Zcela sobéstacny.

Nelze hodnotit.

V nemocnici:

Nelze hodnotit.

Pacient zcela zavisly,
edukace pacienta
neni mozna. Dle
Barthelové testu

0 bodu — vysoce
zavisly. Dle skaly
Nortonové je pacient
veden jako rizikovy
ke vzniku dekubitu
(17 bodu).
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POSOUZENI SOCIALNIHO STAVU DNE 18. 12. 2018

Pacienta nelze adekvatné edukovat. V této chvili nadale arteficielné komatozni
a proto objektivni posouzeni socialniho stavu neni v této chvili mozné. Subjektivni
posouzeni pacienta v této chvili neni mozné. Informace o zdravotnim stavu prubézné
poskytovany rodinnym ptislusnikiim. Pacienta pravideln¢ navstévuje matka, otec, bratr
a ptitelkyné. Rodina pievzala formulat k vyplnéni biografické anamnézy v ramci

zahajeni konceptu Bazalni stimulace.

Subjektivni tdaje | Objektivni tdaje

V pribéhu péce

0 pacienta s nim
Verbalni Nelze hodnotit. hovofime, bez
ohledu na poruchu

Komunikace védomi.

Personal si v§ima
Nonverbalni Nelze hodnotit. moznych grimas,
zmén vyrazu
obliceje, reakci tcla

a svalového tomu.

I ptes poruchu

védomi je pacient

Informovanost Nelze hodnotit. aktualné informovan
(o onemocnéni, diagnostickych metodéch, o vSech invazivnich
1é¢be, osetiovatelské péci). vykonech

a zakrocich. Vzdy je
upozornén na kazdy
ukon, ktery by pro
néj mohl byt
neptijemny,
bolestivy (napf. pfi

zmeéné polohy).
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Primarni role
(souvisejici
s vékem a Nelze hodnotit. Nelze hodnotit.
o o pohlavim).
Sociélni role a jejich
ovlivnéni nemoci, o o
o Sekundarni role Sekundarni role
hospitalizaci a o o
(souvisejici ovlivnéna
zménou Zivotniho ) o .
.. s rodinou a hospitalizaci. Rodina
stylu v prubéhu 5 o . o
o spolecenskymi a pritelkyné pacienta
hospitalizace. _ .
funkcemi). denné navstévuje.
Terciélni role Terciélni role
(souvisejici ovlivnéna
s volnym cCasem a hospitalizaci.
zalibami).

MEDICINSKY MANAGEMENT dne 18. 12. 2018

Ordinovana vySetfeni:

o fyzikalni vySetfeni — poklep, pohmat, poslech, pohled, pravidelné méteni

fyziologickych funkci;

e laboratorni vySetfeni — hematologické, biochemické a koagulacni vySetteni krve,

odbér hemokultury, endosekret, likvor a moc¢ na bakteriologické vySetieni;
e oc¢ni vySetieni — stran oboustranné mydriazy nereagujici na osvit;
e CT vySetfeni mozku.
Invazivni vstupy:
e intrakranialni ¢idlo - 1 den;

e trojcestnd centralni zila, v. subclavia l. dx. - 5 den;
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e orogastricka sonda - 4. den;

e v pravém koutku zavedena endotrachealni kanyla c¢islo 8,0, hloubka zavedeni
22 cm - 5. den;

e lumbalni drenaz - 4. den;
e permanentni mocovy katetr ¢islo 16 - 5. den;

e arterie radialis vlevo - 1. den.

Konzervativni 1é¢ba:
VyZziva: enteralni pres OGS, 300 ml Oxepa + 50 ml caj;

Pohybovy rezim: klidovy rezim, vibra¢ni maséze zad, polohovéni pacienta co 3 hodiny,

celkova rehabilitace zatim neindikovana;

Fyzioterapie: zahajena pouze dechova rehabilitace s fyzioterapeutem na ltizku, celkova

rehabilitace zatim neindikovéana.

Medikamentozni 1é¢ba:

. . o Rychlost
Lék Indika¢ni skupina Davkovani .
podani
Unasyn 1,59
. . L 5 minutova
inj.plv. Lamp i.v. | Antibiotikum 10-18-02 .
infuze
+20 ml Aqua
Degan 10 mg inj. 1
. Prokinetikum 10-17-01 bolus
amp.i.v
Controloc 40 mg
inj. 1 amp.i.v. Inhibitor protonové pumpy 9 bolus
Kalium Chloratum | Njtrobunéény kationt kontinualni rychlosti
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7,45 % inf.sol. 3,4 ml/hod
50 ml
Syntostigmin i.m. Parasympatomimetikum 9-15-21-03 Bolus
Biopron cps p.o. Stievni probiotikum 9-15-21 -
Yal rct.sol. Laxativum 13 -
0-20
Noradrenalin 1 mg ml/hodinu,
5 amp. do 50 ml o o korekce dle
o Sympatomimetikum kontinualni
Aqua pro inj. TK a hodnot
CPP
Sufentanil Torrex 3 ml/hod,
250ug inj. 1 amp + korekce
15 mg Dormicum Opiat + benzodiazepin kontinualni k cilovému
2 amp do Aqua pro Ramsay
inj. 50 ml Score 5-6 b.
15 ml/hod
Propofol — Lipuro nebo bolus 5
1 % inf.sol ) _ o ) ml pii
Celkové anestetikum kontinualni+bolusové | )
interferenci
s ventilatore
m
vykapat
] béhem
Krevni derivat bolus )
2 TUEBR 1 hodiny
14.00 -16.00
Glucose 10 % )
Infuzni roztok kontinualni 10.00 —14.00
500 ml
Tetraspan 6 % Koloidni roztok, o
kontinualni 14.00 - 20.00
500 ml volumexpander
Aminoplasmal Infuzni roztok o
kontinualni 20.00 -02.00

10 % inf. sol.

aminokyselin
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500 ml

Glucose 10 % 500 infuzni roztok kontinualni 02.00 -10.00
Perfalgan 1000 mg Infuzni roztok, o _ )
) ] co 6 hodin pii TT nad | 30 minutova
antipyretikum, )
] 38,5°C infuze
analgetikum
Infuzni roztok, o . )
) ] co 6 hodin pii TT nad | 30 minutova
Perfalgan 1000 mg antipyretikum, )
38,5°C infuze

analgetikum

Uméla plicni ventilace

Rezim - ASV;
VT -610 ml;
f-14/min.;

FiO2 - 0,5;

PEEP -+5cm H20;

SpO:2 - 98%;

ETCO:2- 4,5 KPg;

pfitomna minimalni spontanni dechova aktivita.
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Situa¢ni analyza ze dne 18. 12. 2018

Pacient nadale analgosedovan, napojen na umélou plicni ventilaci. Pacientovi
jsou nepfetrzit€ monitorovany vitalni funkce. Krevni tlak systolicky udrzovan v rozmezi
110 — 150 mmHg v zavislosti na hodnotach CPP. Puls 100/minutu, SaO2 98%,
TT 39,7 °C. Napojen na umélou plicni ventilaci, rezim ASV, pfitomna minimalni
spontanni dechova aktivita. Vzhledem k hypertermii pacientovi nalozeno celotélové,
pristrojové chlazeni. Védomi je hodnoceno dle GCS. V této chvili védomi hodnoceno
6 body — pouze necilena reakce HKK na algicky podmét. Hodnoty intrakranidlniho
tlaku jsou vysoké, hodnoty okolo 18 - ti mmHg. Na hluboké endobronchiélni odsavani
pacient reaguje necilenym pohybem hornich koncetin, dolni koncetiny nehybné.
Zornice mydriatické oboustranné bez fotoreakce. Dle Barthelové testu pro zhodnoceni
zavislosti pacienta ve vSednich tkonech vySel pacient jako vysoce zavisly (0 bodl)
vzhledem K pfetrvavajicimu arteficielnimu komatu. Pro zhodnoceni rizika vzniku
dekubiti jsme pouzili $kalu Nortonové. Pacient vyhodnocen jako rizikovy pro vznik
dekubiti (17 b). Riziko padu vzhledem ke kontinualni analgosedaci neposuzovano

(interni stanovisko FN Olomouc).

Pacient je uloZzen na pasivni antidekubitdrni matraci, predilekéni mista
podlozeny antidekubitarnimi pomuckami, poloha na zidech se zvySenou hlavou.
Napojen na monitor Kk nepfetrzitému sledovani fyziologickych funkci. Hodnoty
krevniho tlaku korigovany Noradrenalinem Kk cilové hodnoté CPP. Teplota mozkové
tkdné meéfena multimodalnim ¢idlem je okolo 39 °C v axille hodnoty srovnatelné. O¢ni
spojivky zarudlé, oboustranné bieznouci s otoky vicek. Do o¢i aplikovan Ophthalmo-
Azulen a Ophtalmo-Septonex jako prevence vysychani rohovky. Z dutiny Ustni vytéka

krvava tekutina s moznou piimési likvoru.

Pacient zajistén invazivnimi vstupy. Dychaci cesty zajistény endotrachealni
kanylou ¢islo 8,0 dnes 5. den. Odsavan minimalné po 3 hodinach, hleni se pfimétené,
sputum nezapacha, saturace krve kyslikem v normé&. Dale zavedena orogastrickd sonda
dnes 4. den., okoli bez defektu. OGS toleruje davku 300 ml Oxepa + 50 ml hoiky ¢aj co
3 hodiny s no¢ni pauzou od 24:00-06:00. Posledni stolice 13. 12. 2018, peristaltika
oblenéna. Supraklavikularné vpravo zaveden centralni Zilni katétr, dnes 5. den. Okoli

klidné, vpich sterilné ptekryt. Misto zavedeni lumbalni drenaze klidné (4. den), okoli
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bez zndmek infekce. Permanentni moc¢ovy katétr ¢islo 16, zavedeny 5. den, odvadéjici
¢irou mo¢. Pacient v pozitivni bilanci tekutin. Dnes zavedeno multimodalni
intrakranialni ¢idlo a zajisténa arterie radialis vlevo. Hodnoty intrakranialniho tlaku se
pohybuji nad fyziologickou hranici. Na hlaveé, v pravém mesogastriu a na pravém

stehn¢ sterilné kryté opera¢ni rany bez prosaku.

Veskera péCe o pacienta zajiSténa persondlem oddéleni a pfi manipulaci
s pacientem jsou vyuzivany prvky bazalni stimulace, v této fazi zejména olfaktoricka
a taktilné-haptické stimulace.

STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ
A USPORADANI DLE PRIORIT ZE DNE 18. 12. 2018

Osettovatelské diagnozy byly stanoveny dle HERDMAN, Heather a Shigemi
KAMITSURU, 2015. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Praha: Grada. ISBN 978-80-271-9009-6.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY
1. Neefektivni tkafova perfize cerebralni (00201)

Neefektivni tkanova perfuze cerebralni v souvislosti s poskozenim mozkové

tkané projevujici se zvySenymi hodnotami nitrolebniho tlaku.
2. Neefektivni vzorec dychani (00032)

Neefektivni vzorec dychani z divodu kontinualni analgosedace a umélé plicni

ventilace projevujici se zménami frekvence a hloubky dychani.
3. Hypertermie (00007)

Hypertermie z divodu poskozeni termickych center v mozku projevujici se

vysokymi hodnotami teploty mozkové tkang.
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4. Zéacpa (00011)

Zéacpa Vv souvislosti s omezenim pohybu a podavani opiatd projevujici se

neschopnosti pravidelného vyprazdinovani stolice.
5. NaruSena integrita kuze (00044)

Narusena integrita kize z divodu pusobeni mechanickych faktorG pti vzniku

traumatu projevujici se mnohac¢etnymi odérkami v oblasti obliceje.
6. Deficit sebepéce pri vyprazdiovani (00110)

Deficit sebepéle pii vyprazdiovani z divodu rozsahlého poranéni mozku
a nasledné napojeni na umélou plicni ventilaci projevujici se neschopnosti se

spontanné vyprazdnit.
7. Deficit sebepéce pri stravovani (00102)

Deficit sebepéce pii stravovani z divodu rozsahlého traumatu mozku a nasledné
napojeni na umélou plicni ventilaci projevujici neschopnosti se samostatné

najist.
8. Deficit sebepéce pri koupani (00108)

Deficit sebepéce pii koupani z ditvodu rozsahlého traumatu mozku a napojeni na

umélou plicni ventilaci projevujici se neschopnosti provést hygienickou péci
9. NarusSena verbalni komunikace (00051)

Narusena verbalni komunikace z divodu zavedeni endotrachealni kanyly

projevujici se neschopnosti mluvit.

POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

1. Riziko vzniku dekubitu (00249)

Riziko vzniku dekubitu z davodu imobilizace pacienta.
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10.

11.

Riziko aspirace (00039)

Riziko aspirace z divodu oslabeni svalstva traviciho stroji.
Riziko narusSeni integrity kiize (00047)

Riziko naruseni integrity kiize z divodu febrilie.

Riziko vzniku infekce (00004)

Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupi.
Riziko vzniku krvaceni (00206)

Riziko wvzniku krvaceni do mozku v souvislosti svysokymi hodnotami

intrakranialniho tlaku.

Riziko nestabilni glykémie (00179)

Riziko nestabilni glykémie z dtivodu podavani kortikoida.

Riziko nevyvaZeného objemu tekutin (00025)

Riziko nevyvazeného objemu tekutin z divodu podavani osmotickych diuretik.
Riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility (00197)

Riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility z davodu imobility pacienta.
Riziko poranéni mocového tstroji (00250)

Riziko poranéni mocového ustroji v souvislosti s predpokladem dlouhodobého

zavedeni mocového katétru.

Riziko poskozeni sliznice tstni (00247)

Riziko poskozeni sliznice stni z divodu zavedeni endotracheélni kanyly.
Riziko suchého oka (00245)

Riziko suchého oka v souvislosti s poSkozenim povrchu oka pfi traumatu.
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12. Riziko poskozeni rohovky (00245)

Riziko poskozeni rohovky z divodu ptitomného periorbitalniho otoku.

OSETROVATELSKA DIAGNOZA:
Neefektivni tkanova perfize cerebralni - 00201

Neefektivni tkaniova perfuze cerebralni v souvislosti s traumatem mozku projevujici se

zvySenymi hodnotami nitrolebniho tlaku.
Nézev, kod: 00201
Doména 4: Aktivita — odpoc¢inek
T¥ida 4: Kardiovaskularni a pulmonalni reakce
Definice: snizeni cerebralniho tkanového prutoku, které mize vést k oslabeni zdravi.
Urcujici znaky:
e porucha védomi;
e necilena reakce HKK na hluboké endobronchialni drazdént;
e hodnoty intrakranialniho tlaku kolem 18 mmHg;
e mydriatické zornice nereagujici na osvit;
e vymizeni kmenovych reflexi,
e neschopnost spontanni dechové aktivity;
Souvisejici faktory:
e hypotenze;
e edém mozku.

Priorita: vysoka
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Cil (kratkodoby) : hodnoty CPP jsou v mezich 60 - 70 mmHg do 6 hodin.

Cil (dlouhodoby): hodnoty intrakranialniho tlaku jsou snizeny do 12 hodin.

Ocekavané vysledky:

hodnoty perfuzniho tlaku se pohybuji v rozmezi 60-70 mmHg do 6 hodin;

e pacient je ob&éhové stabilni do 6 hodin;

e odpad z lumbalni drenaze se pohybuje v rozmezi 5-10 ml/hod do 1 hodiny;
¢ hodnoty parcialniho tlaku kysliku neklesnou pod 10 mmHg béhem 12 hodin;
¢ hodnoty intrakranidlniho tlaku jsou snizeny do 12 hodin;

e neurologicky stav pacienta se nezhorsi do 12 hodin.

OSetrovatelské intervence:

[EEN

. sleduj a dokumentuj hodnoty nitrolebniho tlaku co 1 hodinu (vSeobecna sestra);
2. kontroluj stav védomi dle GCS co 1 hodinu (v§eobecna sestra);

3. nepietrzit¢ monitoruj fyziologicke funkce, dbej o korekci TK Kk cilovym

hodnotam CPP (vSeobecna sestra);

4. kontroluj stav zornic a pfipadnou reakci zornic na osvit co 1 hodinu (vSeobecna

sestra);

5. sleduj odpad z lumbalni drenaze co 1 hodinu, pfevyseni koriguj dle odpadu 5-10
ml/hodinu, nulovy bod — zevni zvukovod, vyvaruj se zalomeni, vytazeni ¢i

rozpojeni (vSeobecna sestra);
6. kontroluj funkénost ICP ¢idla co 1 hodinu (vSeobecna setra);

7. dbej o volné dychaci cesty, toaletu dychacich cest provadé; dle potfeby pacienta

(vSeobecna sestra);

8. uloz pacienta do Fowlerovy polohy (vSeobecna sestra);
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9. podavej léky dle ordinace 1¢kare (vSeobecna sestra);

10. provedené intervence zaznamenavej co 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra).

Realizace dne 18. 12. 2018

7:00 kontrola védomi dle GCS hodnoceno 6 body, reaguje necilenym pohybem hornich
koncetin, dolni koncetiny bez reakce. Pacient ulozen do Fowlerovy polohy. Kontrola
zornic, ty nadale mydriatické bez fotoreakce. Korekce prevySeni lumbalni drenaze +10
cm H20., kontrola systému. Odpad z lumbalni drenaze 7 ml, pfevySeni + 5 cm H20, zero
point od zevniho zvukovodu. Kiivka ICP vykreslena. Kontinualné aplikovan
Noradrenalin, tlakové zna¢né nestabilni, IBP 141/75, P 108/min., MAP 94, ICP 18, CPP
72 mmHg, pO2 14 mmHg. Provedena toaleta dychacich cest a dutiny ustni (Z. M.).

08:00 nadale aplikovany vazopresory, IBP 143/81, P 100/min., MAP 90 mmHg, ICP
18 mmHg, hodnota CPP 85 mmHg, pO2 13 mmHg. Kontrola stavu védomi a zornic,
kontrola funkénosti lumbalni drenaze, odpad 5 ml, ptevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

9:00 podany osmoticka diuretika a krystaloidy dle ordinace 1ékafe, kontrola stavu
védomi a zornic, péfe 0 dychaci cesty a dutinu Ustni, davky noradrenalinu na stabilni
davce, IBP 133/60, MAP 86 mmHg, ICP 18 mmHg, CPP 68 mmHg, pO2 13 mmHg
lumbalni drenaz funk¢éni, odpad 10 ml, ptevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

10:00 kontrola stavu védomi a zornic, GCS 6 b., zornice mydriatické bez fotoreakce,
davky Noradrenalinu stabilni, ICP v klidovém rezimu 18 mmHg, MAP 89 mmHg, CPP
71 mmHg., pO2 13 mmHg. Pacient nadale ulozen v poloze na zadech se zvySenou
hlavou, nepolohovan, lumbalni drendz odvadi, odpad 8 ml, pfevyseni + 5 cm H.O
(Z.M).

11:00 kontrola stavu védomi a zornic, GCS 6 b, sttedni MAP 88 mmHg, ICP 18 mmHg,
CPP 70 mmHg, pO2 14 mmHg, nadile intraven6zné aplikovan Noradrenalin, davky

neménné, kontrola funk¢nosti lumbalni drenaze, odpad 10 ml, prevyseni + 5 cm H20

(Z. M).
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12:00 pacient nadale na podpofe vazopresort, ddvky noradrenalinu jsou podavany na
stacionarni davce, vzhledem K nestabilit¢ nepolohovan, kontrola zornic, ty nadéale
mydriatické bez fotoreakce, kontrola stavu védomi, GCS nadale hodnoceno 6 body.
Lumbalni drendz odvedla 10 ml hemorhagického likvoru, ptfevySeni + 5cm H20
Systém funkéni. Provedeno odséti z dychacich cest a dutiny Ustni, kontrola stavu
védomi. MAP se pohybuje v rozmezi 80-90 mmHg, ICP 18 mmHg, CPP 72 mmHg,
pO2 15 mmHg, (Z. M.)

13:00 kontinualni aplikace Noradrenalinu na stabilni davce, kontrola stavu zornic a
védomi, zornice mydriatickeé bez fotoreakce, GCS 6 b., MAP 90 mmHg, ICP 18 mmHg,
CPP 72 mmHg, pO2 15 mmHg Dosazeno pozadovanych hodnot perfuzniho tlaku
mozku. Provedena toaleta dychacich cest a dutiny Ustni, podany osmoticka diuretika dle

ordinace 1ékafe, lumbalni drenaz odvedla 10 ml, prevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavana do

zdravotnické dokumentace.

14:00 aplikovany vazopresory na stabilni davce, hodnota CPP se pohybuje okolo 75
mmHg, ICP 18 mmHg, pO2 13 mmHg, kontrola stavu zornic a védomi, GCS hodnoceno
6 body, kontrola funkcnosti systému pro drénovani mozkomisniho moku - funéni,

odpad 10 ml, pfevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

15:00 podany osmoticka diuretika dle ordinace 1ékafe, kontrola zornic, ty mydriatické
bez reakce na osvit, provedena péce o dychaci cesty a dutinu tstni, GCS 6 bodu, tlakoveé
stabilni na podpofe Noradrenalinu, hodnota CPP 70 mmHg, ICP sniZen na 17 mmHg,
pO2 16 mmHg, lumbalni drenaz odvedla 10 ml, ptevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

16:00 kontrola stavu védomi a zornic, GCS 6 b., hodnota CPP 72 mmHg, ICP
v klidovém rezimu 16 mmHg, pO, 16 mmHg, na stabilni podpoie vazopresord,

lumbalni drenaz odvedla 10 ml, pfevyseni + 5 cm H20 (Z. M.).

17:00 kontrola stavu védomi a zornic, GCS 6 b., CPP 71 mmHg, ICP 16 mmHg, pO:
16 mmHg, na stabilni podpofe vazopresort, lumbalni drenaz odvedla 10 ml, pfevyseni

+5cm H0 (Z. M.).

18:00 u pacienta zapocato polohovani, kontrola zornic. Hodnoty intrakranialniho tlaku

stale okolo 16 mmHg, CPP 70 mmHg, pO2 16 mmHg lumbalni drenaz funkéni, odvadi
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hemorhagicky likvor, odpad 10 ml, pfevySeni + 5cm H20, na stabilni podpoie
vazopresoru. Provedena toaleta dychacich cest a dutiny Ustni, kontrola zornic a jejich

reakce na osvit — mydriatické bez fotoreakce (Z. M.).

19:00 pacient na stabilni podpoie vazopresord, Védomi nadale hodnoceno dle GCS 6
body, ICP 16 mmHg, hodnota CPP 70 mmHg, pO2 16 mmHg. Zornice mydriatické bez

reakce na osvit, lumbalni drendz odvedla 10 ml, pievyseni + 5 cm H20 (E. N.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavana do

zdravotnické dokumentace.
Hodnoceni (kratkodoby cil):

e hodnoty CPP jsou v mezich 60 — 70 mmHg do 6 hodin, pacient je ob&hové
stabilni, odpad z lumbalni drenaZe se pohybuje od 5 do 10 ml/hod

Hodnoceni (dlouhodoby cil):

e hodnoty intrakranialniho tlaku jsou snizeny do 12 hodin, hodnoty parcialniho

tlaku kysliku mozku neklesly pod 10 mmHg, neurologicky stav nezhorsen.

Cile byly splnény.

Neefektivni vzorec dychani - 00032

Neefektivni vzorec dychani z diavodu arteficielniho komatu a napojeni pacienta na

umélou plicni ventilaci projevujici se zménami frekvence a hloubky dychani.
Néazev, kod: 00032

Doména 4: Aktivita — odpocinek

Trida 4: Kardiovaskularni a pulmonarni reakce

Definice: Inspirace (vdech) a expirace (vydech), které neumozZnuji dostate¢nou

ventilaci.
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Urcujici znaky:
e abnormalni vzorec dychani;
e snizeny inspiracni a expiracni tlak;
e pokles minutové ventilace.
Souvisejici faktory:
e neurologické poskozeni
Priorita: vysoka
Cil (kratkodoby): pacient ma adekvatné zajisténou hygienu dychacich cest do 3 hodin.

Cil (dlouhodoby): pacient ma stabilné zajisténou pruchodnost dychacich cest béhem
12 hodin.

Ocekavané vysledky:
e pacient ma prokrvené akralni ¢asti téla do 1 hodiny;
e pacient ma adekvatné zajisténou hygienu dychacich cest do 3 hodin;
e pacientovi neklesne saturace hemoglobinu kyslikem pod 94 %;
e pacient ma stabilné priichodné dychaci cesty;
e hodnoty kapnometrie jsou stabiln¢ v mezich od 3 do 6 mmHg;
e U pacienta nedojde k rozvoji atelektaz do 12 hodin.

Osetrovatelské intervence:

=

zajisti a sleduj priichodnost dychacich cest — nepfetrzité (vSeobecna sestra);
2. provadgj toaletu dychacich cest co 3 hodiny (vSeobecna sestra);

3. sleduj graficky zaznam ventilace zobrazeny na ventilatoru co 1 hodinu

(vSeobecna sestra);

4. provadé¢j toaletu dutiny tstni co 3 hodiny (vSeobecna sestra);
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odsavej sputum z dychacich cest uzavienym odsavacim zptisobem co 3 hodiny

a jinak dle potieby pacienta (vSeobecna sestra);

sleduj charakter dychani, frekvenci a hloubku a proved ziznam do

oSetfovatelské dokumentace co 1 hodinu (vSeobecna sestra);

sleduj saturaci kysliku v krvi a proved” zdznam do oSetfovatelské dokumentace

co 1 hodinu (vSeobecna sestra);

sleduj barvu ktize, sliznic a akralnich c¢asti téla pacienta co 1 hodinu (vSeobecna

sestra);

polohuj endotrachealni kanylu co 12 hodin (vSeobecna sestra);

10. sleduj charakter a mnozstvi sputa co 3 hodiny (vSeobecna sestra);

11. kontroluj tlak v obturaéni manzeté¢ endotrachealni kanyly co 12 hodin

(vSeobecna sestra);

12. sleduj hodnoty kapnometrie co 1 hodinu (vSeobecna sestra);

13. proved’ vibracni masaz zad co 3 hodiny;

14. provedené intervence zaznamenavej co 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra).

Realizace dne 18. 12. 2018

07:00 kontrola ventilatnich parametri a kapnometrie, ETCO2 4,5 KPa, SaO2 98%.

Kontrola stavu kiize a sliznic — prokrvené. Endotracheélni kanyla napolohovana

a zafixovana v pravém koutku. Kontrola tlaku v obturaéni manzeté endotrachealni

kanyly — 20 mmHg. Dychaci cesty prichodné, pacient neinterferuje s ventilatorem.

Pozorovana minimalni spontanni dechova aktivita, grafické znazornéni ventilace bez

ptitomnosti atelektaz (Z. M.).

08:00 kontrola ventila¢nich parametri a kapnometrie, ETCO2 4,4 KPa, SaO2 97%.

Kontrola stavu kiize a sliznic — prokrvené. Pacient podvolen ventilaénimu rezimu,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz (Z. M.).
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09:00 provedeno odséti z dychacich cest uzavienym odsavacim systémem, odsato
minimélni mnozstvi sputa nazloutlé barvy, sputum bez zapachu. Toaleta dutiny ustni,
sliznice dutiny Ustni oSetfeny roztokem Tantum-verde. Kontrola ventila¢nich parametru,
ETCO2 4,4 KPa, SaO2 98%, dychaci cesty pruchodné, provedena vibra¢ni masaz zad,

grafické znazornéni ventilace bez pfitomnosti atelektaz (Z. M.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavéana do

zdravotnické dokumentace.

10:00 kontrola ventila¢nich parametri a kapnometriec, ETCO2 4,5 KPa, SaO2 98%.
Kontrola stavu kize a sliznic — prokrvené. Pacient podvolen ventilatnimu rezimu,

dychaci cesty pruchodné, grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz

(Z. M.).

11:00 kontrola ventilacnich parametri a kapnometrie, ETCO2 4,4 KPa, SaO2 99%.
Kontrola stavu kize a sliznic — prokrvené, kontrola prichodnosti dychacich cest,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektdz (Z. M.).

12:00 provedeno odséati z dychacich cest uzavienym odsivacim systémem, odsato
minimalni mnozstvi sputa nazloutlé barvy, sputum bez zapachu. Toaleta dutiny ustni,
sliznice dutiny ustni oSetfeny roztokem Tantum-verde. Kontrola ventilacnich parametrt,
ETCO:2 4,4 KPa, SaO2 97%, dychaci cesty priichodné, provedena vibra¢ni masaz zad,

grafické znazornéni ventilace bez pfitomnosti atelektaz (Z. M.).

13:00 kontrola ventilaénich parametrii a kapnometrie, ETCO2 4,4 KPa, SaO2 98%.
Kontrola stavu kize a sliznic — prokrvené, kontrola prichodnosti dychacich cest,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz (Z. M.).

14:00 kontrola ventila¢nich parametrii a kapnometrie, ETCO2 4,5 KPa, SaO2 99%.
Kontrola stavu klize a sliznic — prokrvené, kontrola priichodnosti dychacich cest,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz (Z. M.).

15:00 provedeno odsati z dychacich cest uzavienym odsavacim systémem, odsato
minimalni mnozstvi sputa nazloutlé barvy, sputum bez zapachu. Toaleta dutiny ustni,
sliznice dutiny ustni oSetfeny roztokem Tantum-verde. Kontrola ventila¢nich parametrti,
ETCO:2 4,3 KPa, SaO2 99%, dychaci cesty prichodné, provedena vibra¢ni maséaz zad,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz (Z. M.).
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16:00 kontrola ventilaénich parametrii a kapnometrie, ETCO2 4,3 KPa, SaO2 99%.
Kontrola stavu kiize a sliznic — prokrvené, kontrola prichodnosti dychacich cest,

grafické znazornéni ventilace bez pfitomnosti atelektaz (Z. M.).

17:00 kontrola ventilacnich parametri a kapnometrie, ETCO2 4,5 KPa, SaO2 97%.
Kontrola stavu ktuize a sliznic — prokrvené, kontrola prichodnosti dychacich cest,

grafické znazornéni ventilace bez pfitomnosti atelektaz (Z. M.).

18:00 provedeno odsati z dychacich cest uzavienym odsavacim systémem, odsato
minimalni mnozstvi sputa nazloutlé barvy, sputum bez zapachu. Toaleta dutiny Ustni,
sliznice dutiny ustni oSetieny roztokem Tantum-verde. Kontrola ventilacnich parametrt,
ETCO2 4,2 KPa, SaO2 99%, dychaci cesty prichodné, provedena vibraéni masaz zad,

grafické znazornéni ventilace bez ptitomnosti atelektaz (Z. M.).

19:00 kontrola ventilacnich parametri a kapnometrie, ETCO2 4,4 KPa, SaO2 98%.
Kontrola stavu kize a sliznic — prokrvené, kontrola prichodnosti dychacich cest.
Endotracheélni kanyla napolohovana a zafixovana v levém koutku. Kontrola tlaku
V obturacni manzeté endotrachedlni kanyly — 25 mmHg, grafické znazornéni ventilace

bez pritomnosti atelektaz (E. N.)

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavana do

zdravotnické dokumentace.
Hodnoceni (kratkodoby cil):

e akralni ¢asti téla jsou prokrvené do 1 hodiny, pacientovi neklesla saturace
hemoglobinu kyslikem pod 94 %, pacient ma adekvatné zajisténou hygienu

dychacich cest do 3 hodin.
Hodnoceni (dlouhodoby cil):

e pacient ma stabiln¢ zajiSt€nou prichodnost dychacich cest béhem 12 hodin,
hodnoty kapnometrie jsou stabilné v mezich od 3 do 6 mmHg, u pacienta

nedoslo k rozvoji atelektaz do 12 hodin.

Cile byly splnény.
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Hypertermie - 00007

Hypertermie z diivodu poskozeni termickych center v mozku projevujici se vysokymi

hodnotami teploty mozkové tkane.
Néazev, kod: 00007

Doména 11: Bezpeénost/ochrana
Trida 6: Termoregulace

Definice: T¢lesna teplota nad normalnim rozmezim v prabéhu dne v dusledku selhani

termoregulace.
Urcujici znaky:

e zarudla kaze;

e pokozka tepla na dotek;

e tachykardie.
Souvisejici faktory:

e mozkové trauma, zvySeny nitrolebni tlak.

Priorita: stfedni.
Cil (kratkodoby): teplota mozkové tkané je snizena pod 38 °C do 4 hodin.

Cil (dlouhodoby): teplota mozkové tkan¢ se pohybuje v rozmezi od 37,0 °C do 38,0 °C
do 12 hodin.

Ocekavané vysledky:
e teplota mozkové tkané je snizena pod 38°C do 4 hodin;
e parcialni tlak kysliku mozku neklesne pod 10 mmHg;
e v ramci febrilie nedojde k sekundarnimu poskozeni kozniho krytu;

e teplota mozkové tkan¢ se pohybuje v mezich od 37°C - 38°C;
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e srdeéni frekvence nevzroste nad 120/min;
e v ramci febrilie nedojde ke zhorSeni stavu védomi;
OSetrovatelské intervence:
1. monitoruj teplotu mozkové tkané pacienta co 1 hodinu (v§eobecna sestra);
2. vyhodnocuj stav védomi col hodinu (vSeobecna sestra);
3. sleduj stav kiize co 1 hodinu (vSeobecna sestra);
4. monitoryj srdecni frekvenci co 1 hodinu (vSeobecna sestra);
5. sleduj dychéani co 1 hodinu (v§eobecna sestra);
6. zaznamendavej bilanci tekutin co 6 hodin (vSeobecna sestra);
7. podavej antipyretika dle ordinace 1ékafe (vSeobecna sestra);
8. mnaloz celotélové fyzikalni chlazeni pfi teploté nad 39°C (vSeobecna sestra);
9. provadéj nahradu tekutin infuzni terapii dle ordinace 1ékate (vSeobecnd sestra);

10. provedené intervence zaznamenavej co 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra).

Realizace dne 18. 12. 2018

07:00 kontrola védomi pacienta, hodnoceno dle GCS 6 body, srde¢ni frekvence
108/min, na UPV rezimu ASV s minimalni spontanni dechovou aktivitou, teplota
mozkové tkan€ 39,6 °C. KiZe pacienta zarudla, pO2 14 mmHg. NaloZeno celotélové
fyzikalni chlazeni ptistrojem Blanketrol. Nastaveni cilové teploty 37°C Pokracuje se

v naordinované infuzni terapii. (Z. M.).

08:00 potieba kontinualniho fyzikalniho chlazeni, akce srde¢ni 98/min., GCS 6 bodd.
Teplota mozkové tkané¢ méfena multimodalnim cidlem klesla na 38,6 °C, na UPV
rezimu ASV s minimalni spontanni dechovou aktivitou. Kuze pacienta zarudla. Podany

antipyretika dle ordinace 1ékate, pO2 13 mmHg (Z. M.).
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08:30 teplota mozkové tkané klesla na 38,2 °C (Z. M.).

09:00 GCS 6 bodu, akce srde¢ni 92/minutu, teplota mozkové tkané klesla na 38,1°C,
hodnota t€lesné teploty métené v axille je 37,9°C, na UPV rezimu ASV s minimalni

spontanni dechovou aktivitou. Ktize pacienta zarudla, pO2 13 mmHg (Z. M.).

10:00 po podani antipyretik v kombinaci s celotélovym fyzikalnim chlazenim pokles
teploty. Teplota mozkové tkané klesla na 37,6°C, akce srde¢ni 86/min. Fyzikalni
chlazeni ponechano, GCS nezménéno 6 bodl, na ventildtoru pfitomna minimalni

spontanni dechova aktivita, kiize zarudla, bez defekti, pO2 13 mmHg (Z. M.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavéana do

zdravotnické dokumentace.

10:00 kontrola védomi dle GCS, hodnoceno 6 bodt, teplota mozkové tkdn¢ nadale 37,6
°C. Akce srde¢ni 84/min, chlazeni piistrojem Blanketrol, kiize bez defektu, na UPV

rezimu ASV s minimalni spontanni dechovou aktivitou, pO2 13 mmHg (Z. M.).

11:00 teplota mozkové tkan¢ méfena multimodalnim ¢idlem klesla na 37,4 °C, srde¢ni
akce 82 /za min., kontrola stavu védomi, GCS 6 b., kiize bez defektu, na UPV rezimu

ASV s minimalni spontanni dechovou aktivitou, pO2 14 mmHg (Z. M.).

12:00 kontrola stavu védomi a ventila¢nich parametrti, GCS 6 b, na UPV rezimu ASV
s minimalni spontanni dechovou aktivitou, pO2 15 mmHg, odecet teploty mozkové
tkané je 37,4 °C, télesna teplota méfena v axille 37,2 °C, ktize zarudla, bez defektu.
Nadale celotélove chlazen. Akce srde¢ni 82 /min., piijem tekutin za 6 hodin je 2090 ml,

vydej 900 ml, bilance tekutin je + 1190 ml bez zapo¢tené perspirace. (Z. M.).

13:00 kontrola stavu v€domi a ventilacnich parametri, GCS 6 b, na UPV reZimu ASV
s minimalni spontanni dechovou aktivitou, pO. 15 mmHg, teplota mozkové tkané
vzrostla na 37,9 °C i ptes trvale ptilozené fyzikalni chlazeni, akce srde¢ni 90/min.,
kontrola kiize — bez defektu. (Z. M.).

14:00 teplota mozkové tkané 37,9 °C, akce srdec¢ni 100/min., kontrola stavu védomi
a ventilaénich parametri, GCS 6 b, na UPV rezimu ASV s minimalni spontanni
dechovou aktivitou, pO2 13 mmHg, kiize bez defektu. (Z. M.).
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15:00 podény antipyretika dle ordinace lékaie, teplota mozkové tkané 37,9 °C, akce
srdeéni 100/min., GCS 6 b, na UPV rezimu ASV s minimalni spontdnni dechovou
aktivitou, pO2 16 mmHg, kiize bez defektu. (Z. M.).

15:30 teplota mozkové tkan¢ klesla na 37,8 °C (Z. M.).

16:00 teplota mozkové tkané¢ klesla na 37,6 °C,GCS 6 b, na UPV rezimu ASV
s minimalni spontanni dechovou aktivitou, akce srde¢ni 90/min., pO2 16 mmHg, kize
bez defektu, (Z. M.).

17:00 ovéteni stavu védomi, GCS 6 bodu, teplota mozkové tkané 37,6 °C, akce srdecni

89/min., ventila¢ni parametry nezménény, pO2 16 mmHg. (Z. M.).

18:00 kontrola stavu védomi a ventila¢nich parametri, teplota mozkové tkané 37,6°C.
Akce srde¢ni 85 /minutu, kiize beze zmén. Pfijem tekutin za 6 hodin 3480 ml, vydej
tekutin 1640 ml, pacient v pozitivni bilanci tekutin, ponechano celotélové chlazeni

ptistrojem Blanketrol, pO2 16 mmHg (Z. M.).

19:00 kontrola stavu védomi a ventila¢nich parametri, GCS 6 bodl, nadéle ptilozeno
fyzikalni chlazeni, teplota mozkové tkan¢ 37,5 °C, akce srde¢ni 88/min., kize bez

sekundarnich zmén, pO2 16 mmHg (E. N.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavéana do

zdravotnické dokumentace.
Hodnoceni (kratkodoby cil):

e teplota mozkové tkané je béhem 4 hodin snizena pod 38 °C, u pacienta nedoslo

k poskozeni kozniho krytu a parcialni tlak kysliku mozku neklesl pod 10 mmHg.
Hodnoceni (dlouhodoby cil):

e bchem 12 hodin u pacienta nedoslo k vzestupu télesné teploty nad 38 °C,
srde¢ni frekvence nevzrostla nad 120/min a v ramci febrilie nedoSlo ke

zhorSeni stavu védomi.

o Cile byly splnény.

75



Zacpa - 00011

Z&cpa Vv souvislosti s omezenim pohybu a podavani opiatd projevujici se neschopnosti

pravidelného vyprazdnovani stolice.

Néazev, kod: 00011

Doména: Vylucovani a vyména

T¥ida 2: Funkce gastrointestinalniho systému

Definice: Pokles bézné frekvence defekace doprovazeny obtiznym ¢i nekompletnim

odchodem stolice nebo odchodem neptfimétené tuhé, suché stolice.

Urcujici znaky:
e zmeéna ve vzorci vyprazdilovani;
e snizena frekvence stolice;
e hypoaktivni sttevni zvuky;
e zvySeny nitrobfisni tlak;
e vzedmuté bficho.

Souvisejici faktory:

Sfunkcni

e priméma denni fyzickd aktivita je niz§i, neZ je doporucend pro dané pohlavi

a vek.

mechanické

e neurologické poskozeni (Graz hlavy).
farmakologické

o farmaka (opiaty).
fyziologické

e sniZend motilita gastrointestinalniho traktu;

e zména ve stravovacich navycich;

¢ nedostatecny piijem vlakniny;
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nedostatecny piijem tekutin.

Priorita: nizka.

Cil (kratkodoby): u pacienta je auskulta¢né slySitelna peristaltika do 5 hodin.

Cil (dlouhodoby): pacient se vypréazdni do 12 hodin.

Ocekavané vysledky:

u pacienta je jasné auskulta¢n¢ slySitelna stievni peristaltika do 5 hodin;
slysitelny odchod plynti do 5 hodin;

pti vyprazdiovani nedojde k vzestupu ICP nad 20 mmHg;

pacient se vyprazdni do 12 hodin;

pacientova stolice je bez ptimési krve ¢i hlenu;

okoli rekta je bez defektu.

OSetrovatelské intervence:

pravidelné sleduj odchod plynii a stolice (vSeobecna sestra);

poslechové vysSetii pfitomnost a charakter stfevni peristaltiky co 3 hodiny

(vSeobecna sestra);

sleduj pfijem a vydej tekutin, do oSetfovatelské dokumentace zaznamenavej

bilanci tekutin co 6 hodin (vSeobecna sestra);

co 3 hodiny podévej stravu do OGS dle ordinace 1€kate, s vyjimkou no¢ni pauzy

od 24:00 do 06:00 (vSeobecna sestra);
Vv pravidelnych intervalech pacienta polohuj (vSeobecna sestra);

provadeéj masaze bfisni stény stimulujici stfevni peristaltiku co 3 hodiny

(vSeobecna sestra, fyzioterapeut);
po vyprazdnéni pacienta informu;j Iékate (vSeobecna sestra);

po vyprazdnéni oSetii kone¢nik projektivnim krémem (vSeobecna sestra);
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9. preventivné podavej probiotika dle ordinace 1ékafe (vSeobecna sestra);
10. podej 1éky dle ordinace Iékaie (vSeobecna sestra);

11. v ptipadé slysitelné peristaltiky podej ocCistné klyzma dle ordinace Iékare

(vSeobecna sestra, sanitarka);

12. zaznamenej frekvenci, konzistenci a mnozstvi stolice o oSetfovatelské

dokumentace (vSeobecna sestra);

13. provedené intervence zaznamenavej co 1 hodinu do oSetfovatelské dokumentace

(vSeobecna sestra).

Realizace dne 18. 12. 2018

07:00 pacient ulozen do polohy na zadech, auskultacni vySetfeni stfevni peristaltiky.

Peristaltika oblenéna, (Z. M.).
08:00, peristaltika oblenéna, plyny neodchazeji (Z. M.).

09:00 pacient vzhledem Kk nitrolebni hypertenzi nepolohovan. Podana enteralni vyziva
v davce 300 ml Oxepa + 50 ml ¢aj s probiotikem dle ordinace 1ékafe do OGS, ta bez
stagnace. Odchod plynii nepozorovan. Do svalu aplikovano parasympatomimetikum dle

ordinace 1ékafe. Provedena masaz biicha podporujici stfevni peristaltiku (Z. M.).

10:00 poslechova kontrola stfevni peristaltiky, ta jasné slySitelnd; provedena masaz

bficha na podporu stéevni peristaltiky (Z. M..).
11:00 poslechova kontrola peristaltiky, ta jasné slysitelna, plyny odchéazeji (Z. M.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavéana do

zdravotnické dokumentace.

12:00 do OGS podana enteralni vyziva v davce 300 ml Oxepa + 50 ml ¢aj dle ordinace
l¢kate. Pacient vzhledem k vysokému ICP nepolohovan. Provedena masaz bficha
podporujici stievni peristaltiku. Piijjem tekutin za 6 hodin je 2090 ml, vydej 900 ml,

bilance tekutin je + 1190 ml bez zapoctené perspirace (Z. M.).
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13:00 peristaltika slysitelna, plyny odchazeji. S pomoci sanitaiky aplikovano klyzma
Yal dle ordinace lékaie (M. L., Z. M.).

14:00 pacient vyprazdnén — Iékaf informovan. Stolice tuhd, bez piimési, mnozstvi
odhadnuto na 100 ml a zaznamenano do oSetfovatelské dokumentace. ICP 18 mmHg.

Konec¢nik bez viditelného poskozeni, osetfen protektivnim krémem (Z. M.).

15:00 do OGS podana enteralni vyziva vdavce 300 ml Oxepa + 50 ml ¢aj
s probiotikem dle ordinace lékafe. Pacient vzhledem k vysokému ICP nepolohovan.

Intramuskularné aplikovano parasympatomimetikum dle ordinace 1ékate (Z. M.).
16:00 kontrola peristaltiky, plyny odchazeji (Z. M.).
17:00 kontrola peristaltiky, odchod plynt nepozoruji (Z.M).

18:00 do OGS podana enteralni vyziva v davce 300 ml Oxepa + 50 ml ¢aj dle ordinace
lIékafe, plyny odchazeji. Provedena masaz biicha stimulujici stfevni peristaltiku,

sledovana bilance tekutin, pfijem za 6 hodin 3480 ml, vydej tekutin 1640 ml (Z.M).

19:00 soubézné s plyny odchazi opét stolice — lékat informovén. Stolice kaSovita,
odhadované mnozstvi 300 ml zaznameniano do oSetfovatelské dokumentace. ICP
16 mmHg. Stolice bez viditelnych ptimési. Konecnik oSetfen protektivnim krémem

(EN.).

Kompletni realizace provedenych intervenci byla co 1 hodinu zaznamenavana do

zdravotnické dokumentace.
Hodnoceni (kratkodoby cil):

e peristaltika je poslechov¢ jasné slysitelna do 5 hodin.
Hodnoceni (dlouhodoby cil):

e pacient se vyprazdnil do 12 hodin, stolice bez pfimési, okoli rekta oSetfeno
protektivnim krémem, pii vyprazdiovani nedoslo k vzestupu ICP nad 20

mmHg.
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Zhodnoceni oSetiovatelské péce

V prubéhu hospitalizace byly pacientovi nepfetrzité monitorovany fyziologické
funkce vcetn¢ stavu védomi a zornic. Dle hodnotici Skaly pro stav védomi Glasgow
coma scale je stav védomi hodnocen 6 body. Pacient je kontinualné analgosedovan,
komatdzni. Na hluboké endobronchialni drazdéni reaguje pouze necilenym pohybem
hornich koncetin, dolni konéetiny jsou nehybné. Z duvodu arteficielniho komatu je
pacient dle Barthelové testu hodnocen jako vysoce zavisly (0 bodl). Pacient je téz
veden jako rizikovy stran vzniku dekubitt dle skaly Nortonové (17 boda). Riziko padu
vzhledem ke kontinualni analgosedaci neposuzovano (interni stanovisko FN Olomouc).
Vzhledem ke stavu pacienta a hodnotdm intrakranidlniho nyni ustoupeno od
polohovani. Predilekéni mista jsou vypodlozena. Je dbano o pravidelné vyprazdiovani
stolice. Pacientovi je béhem komplexni hygienické péce a po vyprazdiovani stolice
pecovano o kizi. Ta je promazavana a kriticka mista oSetfovana protektivnim krémem.
Dle standardti oddéleni jsou Vv pravidelnych intervalech kontrolovany a za ptisnych
aseptickych podminek oSetfovany invazivni vstupy véetné operacnich ran
a mnohacetnych exkoriaci v obliceji. U invazivnich vstupt je pravidelné kontrolovana

jejich funkénost a prachodnost.

Ventilace zaji$téna endotrachealni kanylou ¢islo 8,0. Co 12 hodin je pacientovi
meéien tlak v obtura¢ni manzeté. Kanyla je co 12 hodin piepolohovana. Z dychacich cest
je odsavano uzavienym odsdvacim systémem sputum nazloutlé barvy pifiméten¢ho
mnozstvi. Sputum je bez zapachu a krvavych piimési. V tithodinovych intervalech téz

provadeéna toaleta a péce o sliznice dutiny ustni.

Vitalni funkce a ventila¢ni parametry jsou nepfetrzit¢ sledovany a kazdou
hodinu zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace. Pro sklon k hypotenzi jsou

kontinudlné pies lineadrni davkovac aplikovany vazopresory.

Pacient ma zaveden permanentni mocovy katetr pro hodinové méfeni diurézy
a monitorovani bilance tekutin kazdych 6 hodin, centralni zilni katetr cestou vena

subclavia k monitoraci centralniho Zilniho tlaku.

Pacient ma téZ zavedeno multimodalni &idlo ke kontinudlni monitoraci

intrakranialniho tlaku a arteriélni linku zajisténou cestou arteria radialis. Na zakladé
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hodnot intrakranialniho tlaku a stfedniho arterialniho tlaku je monitorovan centralni
perfazni tlak, jehoz hodnota se pohybuje okolo 70 mmHg na podklad¢ vzorce
CPP=MAP-ICP. Cim vyssi je hodnota ICP, tim vétsi je podpora ob&hu vazopresory
k docileni hodnot CPP. Je tedy dulezité sledovat hodnoty arterialniho a intrakranialniho

tlaku a dle potieb pacienta nepfetrzité upravovat davky vazopresoru.

Pacient ma zavedenou lumbalni drenaz. Pocate¢ni prevyseni bylo dle ordinace
Iékate nastaveno na +10 cm H20 sloupce. Nulovy bod zaméfovan od zevniho
zvukovodu. PrevysSeni korigovano k cilovému odpadu 5-10 ml/hodinu. Pti kazdé
manipulaci je nutné dbat na zacvaknuti drenaze k predejiti moznych komplikaci. Téz je
dalezité vyvarovat se zalomeni ¢i povytaZzeni drendzniho systému a intrakranialniho

¢idla.

Pacientovi je aplikovana farmaceuticky pfipravena strava do orogastrické sondy
davkou 300 ml kazdé 3 hodiny s vyjimkou no¢ni pauzy od 24.00 do 06.00. Sonda je

v ramci prevence vzniku dekubitu v pravidelnych intervalech piepolohovavana.

Do o¢i je aplikovan Ophtalmo-Septonex a Ophtalmo-Azulen jako prevence

vysychani rohovky.
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4.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Vzhledem K zavaznosti onemocnéni je velmi dualezitd multidisciplinarni

spolupréce 1ékaru, vSeobecnych sester, fyzioterapetl, ergoterapeuti a psychologu.

Nemén¢ dulezita je i uzka spoluprace s rodinou, zejména pak zapojeni blizkych do

procesu neurorehabilitace a fyzioterapie, at’ uz za doby hospitalizace ¢i po pacientové

propusténi.

Doporuceni pro rodinné prislusniky

Byt pro pacienta psychickou oporou.
Aktivné se zapojovat do péce o nemocného.
Porozumét danému onemocnéni.

Spolupracovat s oSetiujicim tymem.

Doporuceni pro vseobecné sestry

Zamg¢ftit se na holistickou péci o pacienta.

Sledovat celkovy stav pacienta.

Efektivné vyuzivat vybaveni jednotky intenzivni péce.
Zdokonalovat se v praktickych a teoretickych dovednostech.
Spolupracovat s fyzioterapeuty pifi neurorchabilitaci.
Spolupracovat s rodinou a blizkymi pacienta.

Byt psychickou podporou pro rodinu pacienta v naro¢né zivotni situaci.
Edukovat rodinu o oSetfovatelské péci.

Znat a uvadét do praxe koncept Bazalni stimulace.

Rozvijet u pacienta sebepéci.

Vcasné odhalovat komplikace spojené s danym onemocnénim.

Poskytovat oSetfovatelskou péci dle noveé stanovenych oSetfovatelskych

diagnoz.
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ZAVER

Bakalaiska  prace  snazvem  ,,OSetfovatelsky proces u  pacienta
s kraniocerebralnim poranénim* je zameéfena na problematiku daného onemocnéni.
Teoretickd cast obsahuje fakta a poznatky Cerpané z odborné literatury, clanka,
internetovych zdroju, Casopisii a zdkonu. Prakticka ¢ast je stézejnim bodem bakalaiské

prace a obsahuje vypracovany oSetiovatelsky proces u pacienta s danym onemocnénim.

Kraniocerebralni poranéni patii mezi zdvazna a zivot ohrozujici poranéni a pfi
neposkytnuti neodkladné pfednemocnicni péce je pacient bezprostiedné¢ ohroZen na
zivoté. Diagnostika a naslednd intervence spada do rukou specializovanych pracovist'.
Pro pacienta i jeho rodinu to znamena velkou miru obav z nasledkt a vzniku moznych
komplikaci, které s sebou toto poranéni nese. Je proto velmi dileZité piistupovat
k danym pacientim empaticky a trpélivé je podporovat. Péfe o pacienty

s kraniocerebralnim poranénim vyzaduje velmi naro¢ny a specificky dohled.

Cilem teoretické Casti bakalaiské prace bylo poskytnout uceleny ptehled traumat
mozku, nahlédnout do specifik neurochirurgie a poukézat na dilezitost a ndro¢nost péce
0 pacienta s kraniocerebralnim poranénim. Vysledkem praktické ¢asti bylo vypracovani
oSetrovatelského proces. Na jejich zakladé byly stanoveny cile, naplanovany intervence,

které pak byly uvedeny do praxe.

Vsechny cile bakalatské prace byly splnény.

83



SEZNAM POUZITE LITERATURY

ANGEROVA, Yvona et al., 2010. Neurorehabilitace. Ceskd a slovenska neurologie
a neurochirurgie, 73/106(2), 131-135.

BEROUSEK, Jan, 2014. Péce o potencidlni ddrce orgami. TOMEK, Ales a kol.
Neurointenzivni péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 225-234. ISBN 978-80-204-3359-6.

BOJAR, Martin a Ale§ TOMEK, 2014. Umirdni a smrt v neurointenzivni péci. In
TOMEK, Ales a kol., Neurointenzivni péce. 2. vyd. Praha: Mlada fronta a. s. ISBN 978-
80-204-3359-6.

BURDA, Patrik a Lenka SOLCOVA. Osetiovatelskd péce: pro obor osetiovatel. Praha:
Grada Publishing, 2016. ISBN 978-80-247-5333-1.

DRABKOVA, Jarmila a Sotia HAJKOVA. Ndslednd intenzivni péce. Praha: Mlada
fronta, 2018. Edice postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-4470-7

FRIEDLOVA, Karolina, 2007. Bazalni stimulace v zdkladni osetiovatelské péci. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-1314-4.

GABRYS, Martin a Daniel SANAK, 2014. Neuroanestezie v neurointenzivni PéECi.
TOMEK, Ales et al. Neurointenzivni péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 122-128. ISBN
978-80-204-3359-6.

GREENBERG, Mark S., 2010. Handbook of Neurosurgery. 7th ed. Rio de Janeiro:
Thieme Publishers. ISBN 978-1-62623-242-6.

HEJCL, Ale§ a Martin SMRCKA, 2014. Kraniocerebralni poraneni. TOMEK, Ales
akol., Neurointenzivni péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 316-332. ISBN 978-80-204-
3359-6.

HERDMAN, T. Heather a Shigemi KAMITSURU, 2015. Osetrovatelské diagnozy:
definice & klasifikace 2015-2017. Ptelozila Pavla Kudlova. 1. ¢eské vyd.,Praha: Grada,
ISBN 978-80-247-5412-3.



HOCH, Jiti, Jan LEFFER a kol., 2011. Specialni chirurgie. 3. vyd. Praha: Maxdorf.
ISBN 978-80-7345-253-7.

HON, Petr, 2014. Vyziva a zazivaci trakt. TOMEK, Ales a kol., Neurointenzivni péce. 2.
Praha: Mlada fronta, s. 162-167. ISBN 978-80-204-3359-6.

HUDAK, Radovan, David KACHLIK a kol., 2013. Memorix anatomie. 1. vyd. Praha:
Triton. ISBN 978-80-7387-712-5.

JURAN, Vilém a Martin SMRCKA, 2013. Novinky V akutni péci o kraniocerebrdlni
poraneni. Neurologie pro praxi, 14(2), 67-68.

KAISER, Radek, Ladislav DOUDA, Petr WALDAUF, Ladislav HOUSTAVA, Pavel
HANINEC, 2011. Zkusenosti s evakuaci chronického subduralniho hematomu z navrtu.

Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 74/107(5), 556-559.

KALA, Miroslav, 1998. Jak pracuje a o cem premysli neurochirurg. 1. vyd. Praha:
Makropolus. ISBN 80-8603-22-1.

KANOVSKY, Petr, Roman HERZIG a kol., 2007. Obecna neurologie. 1. vyd.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, Lékaiska fakulta. ISBN 978-80-244-1663-
2.

KOVARI, Martina, 2014. Neurorehabilitace. TOMEK, Ale§ a kol., Neurointenzivni
péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 187-192. ISBN 978-80-204-3359-6.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela, 2009. Trauma mozku a jeho rehabilitace.
1. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-569-7.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Marcela, 2012. Fazovy model neurorehabilitace.
Ceska a slovenskd neurologie a neurochirurgie, 75/108(6), 689-693.

MRACEK, Jan, 2016. Dekompresivni kraniektomie. 1. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-
80-7492-264-0.

NAHLOVSKY, Jiti a kol., 2006. Neurochirurgie. 1. vyd. Praha: Galén. ISBN 80-7262-
319-2.



NOVAK, Frantisek, 2016. Vyziva v intenzivni péci. BARTUNEK, Petr a kol., Vybrané
kapitoly z intenzivni péce. 1. Praha: Grada Publishing, s. 183-191. ISBN 978-80-247-
4343-1.

O’'GRADY, Naomi, P., ALEXANDER, Mary, BURNS, Lillian, A., et al., 2017.
Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections. In: cdc.gov.
Centers for Disease Control and Prevention. [cit. 20. 5. 2019]. Dostupné

Z: https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/bsi-quidelines-H.pdf

PUCHOLTOVA, Romana a kol., 2016.0xygentorepie a uméla plicni ventilace. In:
BARTUNEK Petr a kol., Vybrané kapitoly z intenzivni péce, 1. Vydani Praha: Grada
Publishing. s. 117-126. ISBN 978-80-247-4343-1

PRIBAN, Vladimir a Martin SMRCKA, 2009. Soucasnd terapie kraniocerebralnich
poranéni. Urazova chirurgie, 17(3), 77-79.

SLEZAKOVA, Zuzana. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada, 2014. Sestra
(Grada). ISBN 978-80-247-4868-9.

SMRCKA, Martin a kol., 2001. Poranéni mozku. 1. vyd. Praha: Grada Publishing.
ISBN 80-7169-820-2.

SMRCKA, Martin, 2011. Monitoring pacientii s tézkym poranénim mozku. Ceska a
slovenska neurologie a neurochirurgie, 74/107(1), 9-21.

SYSEL, Dusan, Hana BELEJOVA a Oto MASAR, 2011. Teorie a praxe
oSetiovatelského procesu. 1. vyd. Bratislava: Univerzita Komenského v Bratislave,
Tribun. ISBN 978-80-263-0001-4.

SKODA, Ondfej, David SKOLOUDIK a Ale§ TOMEK, 2014. Pacient s nepfiznivou
progndzou. TOMEK, Ales§ et al. Neurointenzivni péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 218-
224. 1ISBN 978-80-204-3359-6.

SRAMEK, Martin, 2014. Monitorace zdkladnich Zivotnich funkci pacienta. TOMEK,
Ales a kol., Neurointenzivni péce. 2. Praha: Mlada fronta, s. 114-118. ISBN 978-80-
204-3359-6.


https://www.cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/bsi-guidelines-H.pdf

TOMEK, Ale§ a Jan SROUBEK, 2014. Intracerebralni hemoragie. In TOMEK, Ales
a kol., Neurointenzivni péce. 2. vyd. Praha: Mlada fronta a. s. ISBN 978-80-204-3359-6.

TRACHTOVA, Eva. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu: ucebni texty pro
VSSI zdravotnické Skoly, bakalarské a magisterské studium, specializacni studium
sester. Vydani: ¢tvrté rozsifené. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatrskych

zdravotnickych oborti, 2018. ISBN 978-80-7013-590-7.

TYLL, Toma$, Vlasta DOSTALOVA a David NETUKA, 2014. Neuroanestezie
a z&klady neurointenzivni péce. 1. vyd. Praha: Mlada fronta a.s. ISBN 978-80-204-
3148-6.

TYRLIKOVA, Ivana et al., 2005. Neurologie pro sestry. 1. vyd. Brno: Narodni centrum
osetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obori. ISBN 80-7013-287-6.

VOKURKA, Martin a Jan HUGO, 2009. Velky lékarsky slovnik. 9. vyd. Praha:
Maxdorf. ISBN 978-80-7345-202-5.

ZAMZURI, Idris a Abdullah JAFRI MALIN. Neurosurgery: notes for the graduate
students. Penerbit Univesrity Saints Malaysia. Negara: EPUB, 2017. ISBN e-ISBN 978-
967-461-118-7



SEZNAM PRILOH

Ptiloha A - Vysledky laboratornich hodnot ze dne 18. 12. 2018
Priloha B — Intrakranialni ¢idlo

Ptiloha C — Systém pro odvadéni mozkomisniho moku

Ptiloha D — CT snimek — impresivni fraktura

Piiloha E — CT snimek — Frontobazalni trauma

Piiloha F — CT snimek — Epiduralni hematom

Ptiloha G — CT snimek — Subduralni hematom

Ptiloha H — CT snimek — Chronicky subduralni hematom

Ptiloha I— CT snimek — Traumatické subarachnoidealni krvéaceni
Ptiloha J — CT snimek — Prokrvacena kontuze

Ptiloha K — Protokol o provadéni sbéru podkladii pro zpracovani bakalaiské prace
Ptiloha L — Literarni reSerse

Piiloha M — Cestné prohlaseni



Priloha A

Vysledky laboratornich hodnot krve ze dne 18. 10. 2018

Biochemie Aktualni hodnota Norma
Na 143 mmol/I 136-145 mmol/Il
K 3,93 mmol/l 3,50-5,10 mmol/l
Cl 109 mmol/I 98-107 mmol/Il
Osmolalita v seru 294 mmo/l 275-301 mmol/I
Glykémie 6,8 mmol/Il 3,5-5,6 mmol/Il
CRP 74,6 mmol/I 0,0-5,0 mmol/Il

Krevni obraz Aktualni hodnota Norma

Leukocyty 7,75 x 10*/1 4,00-10,00
Erytrocyty 2,84 x 10%/1 4,00-5,80
Hemoglobin 84 g/l 135-175 g/l
Hematokrit 0,25 % 0,40-0,50
Trobocyty 157 x 109/ 150-400

Koagulace Aktualni hodnota Norma
Quick 68 s 70-101s
INR 1,22s 0,80-1,22 (80-120 %)
aPTT 375s 22,0-36,0 s

(Referen¢ni hodnoty Fakultni nemocnice Olomouc).




Priloha B

Intrakranialni cidlo

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha C

Systém pro odvddeni mozkomisniho moku
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha D

CT snimek - Impresivni fraktura
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha E

CT snimek - Frontobazalni trauma
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha F

CT snimek — Epiduralni hematom
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha G

CT snimek — Subduralni hematom
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha H

CT snimek — Chronicky subduralni hematom

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha I
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha J

CT snimek — Prokrvacena kontuze a drobny subduralni hematom
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Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc, Neurochirurgicka klinika



Priloha K

Protokol o provadeni sbéru podkladii pro zpracovani bakalarské prace
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Priloha L

Pruvodni list k resersi

PRUVODNI LIST K RESERSI

Jméno: Zuzana Meredova, DiS.
Nazev prace:

Jazykové vymezeni:
¢estina, anglictina

Klitova slova:
kraniocerebralni traumata - rehabilitace - o3etfovatelskd péce - oSetfovatelsky proces -
neurochirurgie - neurorehabilitace

Kli¢ova slova anglictina:

Craniocerebral Trauma - Rehabilitation - Nursing Care - Nursing Process - Neurosurgery -
Neurological Rehabilitation

Reser3ni strategie
je kombinaci riznych zplsobl hledani - nevaze se pouze na klicova slova,

kli¢ova slova (= deskriptory MeSH) u jednotlivych citaci naleznete v kolonce , DE”, pfipadné
Terminy MeSH

Casové vymezeni:
2008-2018

Potet zaznami:

tislo posledni citace je poget zaznami v souboru, kaZdy soubor ma viastni ¢iselnou fadu
tuzemské zdroje - (KNIHY A CLANKY jsou vidy ve vlastnim souboru)

Ceské zdroje: zéznamu: 52 (knihy: 3; Elanky, abstrakta, kapitoly: 49)

Zahraniéni zdroje:  zaznamu: 50

Poutity citaéni styl:

Bibliograficky zadznam v portalu MEDVIK (Bibliomedica)
CSN 150 690

Citace databazového centra EBSCOhost pro databaze CINAHL a MEDLINE
Zdroje:

Katalog Narodni lékaFské knihovny (www.medvik.cz) a databaze BM¢
Specializované databaze (CINAHL a MEDLINE)

Zpracoval:

PhDr. Ondrej Bursky

Narodni lékai'ska knihovna, oddéleni informaénich a specialnich sluieb
Sokolska 54



Priloha M

Cestné prohlaseni

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje podklady pro praktickou cast bakalarskeé
prace snazvem OSetiovatelsky proces u pacienta s kraniocerebralnim poranénim
v ramci odborné praxe realizované pti studiu na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova?7, Praha 5.

V Praze dne 31. 5. 2000

Jméno a pfijmeni studenta
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