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Uvod

Cilem mé prace je zpracovani piipadové studie oSetrovatelské péce o
pacienta F. J., ktery byl hospitalizovan na nasi anesteziologicko-resuscitacni
klinice s diagndzou spontanniho subarachnoidalni krvaceni po fyzické namaze.
V klinické ¢asti se zaméfuji na charakteristiku onemocnéni, vySetfovaci
metody a moznostmi 1écby. V oSetfovatelské Casti je zpracovadvana metodika
oSetfovatelského procesu, hodnoceni pacienta podle modelu Virginie
Hendersonové. OSetfovatelsky proces zpracovavam ke 12. dni pobytu pacienta.

V zavéru shrnuji cely pribeh hospitalizace, uvadim hodnoceni oSetfovatelské

péce. Prace je doplnéna ptilohami.



1 Klinicka ¢ast

1.1 Zaklady anatomie cévniho zasobeni

Tepennou krev piivadéji k mozku tepna (dale jen a) a. carotis interna a
a. vertebralis, které jsou parové. Willistiv okruh tvofi aa.cerebri anteriores,
a.communicans anterior, aa. cerebri mediae aa communicantes posterior a
aa.cerebri posteriores. Zasadni ptinos propojeni mozkovych cév do Willisova
okruhu spoc¢ivd vtom, ze kterdkoliv zvySe vyjmenovanych cév dokaze
v ptipad¢ potieby zasobovat cely mozek kyslikem a Zivinami. Vyznamné jsou
také drobné arterie vychazejici z tohoto okruhu vstupujici do spodiny mozku a
zasobujici choridodlni pletené v komorach a bazalni ganglia.

Mozkové zily odvadéji krev do nitrolebnich mozkovych splavi. Délime
je na hluboké zily odvadéjici krev z vnitinich struktur centrdlni nervové
soustavy (dale jen CNS). Patii mezi n€¢ na kazdé strané Zila (déle jen v.) v. septi
pellucidy, v. choroidea superior, v. thalamostriata. Tyto zily se spojuji do
parovych vv. cerebri internae, jejichz soutokem pod zadnim okrajem corpus
Callosum vznika v. magna cerebri (Galenova zila), kterd usti do sinus rectus.
cerebri superiores ustici do sinus sagittalis superior a v. cerebri media. Jdouci

po konvexné vpied a dolti mezi temporalnim a frontalnim lalokem. (2)



1.2 Obaly centralni nervové soustavy

Mozek a micha jsou obklopeny tfemi obaly, mozkomi$nimi plenami,
které maji ochranny a funk¢ni vyznam.

1. Pia mater je jemna vazivova vrstva tésné ptiléhajici vSude k povrchu
mozku 1 michy a sledujici vSechny jejich nerovnosti. Na jejim povrchu jsou
ulozeny jemné krevni cévy, které skrze ni vstupuji do CNS.

2. Arachnoidea je tenka, bezcévna a je ulozena povrchné od pia mater.
Jeji pribeh je vyrovnanéjsi, a proto preklenuje vétSinu zahybti mozku a michy,
krytych pia mater. Prostor mezi ni a pia mater se nazyva subarachnoidélni a je
vyplnén mozkomisnim mokem. V mistech, kde arachnoidea pteklenuje nejvetsi
zahyby na povrchu mozku, tvoii subarachnoidedlni prostor tzv. cisterny
mozkové (mezi mozeckem a prodlouzenou michou, nad sulcus cerebri lat.,
kolem chiasma opticum a mezi crura cerebri).

3. Dura mater je silna a pevna vazivova bldna, které je rozlozena povrchné od
arachnoidey a tésné kni priléhd tak, Ze je mezi nimi nepatrny prostor
subduralni. V lebec¢ni dutiné svym zevnim povrchem Ine k lebe¢nim kostem,
neni zde proto pfitomna zvlastni vrstva periostu. Mozkové Zily z povrchu
mozku vybihaji proti dura mater, Usti do ni, zejména v okoli Sipového splavu,
ale 1 na kovexité¢ mozkové. Proti mozku vybihd dura mater v podob¢ pevnych

fas (tentorium, falx), které vnikaji do nejhlubsich zarezi na mozku. (2)



1.3 Etiologie onemocnéni

Pfi¢iny subarachnoidalniho krvaceni (dale jen SAH) jsou ruptura
aneurysmatu, arteriovendzni malformace nebo pficinu nezname. ,,Spontanni
subarachnoidalni krvaceni je etiologicky zptisobeno v 80 9% rupturou
aneurysmatu, v5 % zarterioven6zni malformace a v 15 % nelze pficinu
zjistit.“ (11, s. 61)

»Incidence onemocnéni se celosvétové pohybuje 10/100 000 obyvatel za
rok s vyjimkou Finska a Japonska, kde se incidence pohybuje 23/100 000.“ (8,

s. 178) V téchto zemich je z ne zcela znamych piicin incidence vyssi.
1.3.1 Subarachnoidalni krvaceni z aneurysmatu

,Pred pfevozem do nemocnice zemie piiblizné 20 % pacienti.
Nejvétsim nebezpecim pro nemocné, kteii piezili inicidlni ataku krvéceni, je
opctovnd ruptura s fatalnim krvacenim. Riziko opétovné ruptury je piiblizné 20
% béhem prvnich dvou tydni, 50 % béhem 6 mésici. (11, s. 61) Z téchto
udaju je jasné, ze nasSi snahou je aneurysma Casnym terapeutickym zasahem
z ob¢hu vyfadit a snizit tak riziko opakovaného krvaceni. Vrchol vyskytu ve
vekové kiivce je kolem 40-60 let véku, v anamnéze jsou cCasto udaje o
¢innostech, jez zvySuji intrakranidlni tlak, naptiklad prace v ptedklonu, obtizna
defekace, koitus apod. VIny ruptur jsou o néco Castéjsi na jafe a na podzim.

Rizikovym faktorem je neléend hypertenze, koufeni cigaret, ablzus kokainu.

1.3.1.1 Patofyziologie aneurysmatu

Aneurysma ma tvar vaku a vznikd v mist¢ hemodynamického zatizeni
cévy, nejcastéji v bifurkaci cévy. Vydut' je nejcastéji ziskana choroba, ale na
vzniku se podili geneticky podminéné oslabeni stény cévni, dale ateroskleroza
a zvySeny krevni tlak. Vlastni krvaceni probihd po kratkou dobu, ihned po

vyronu krve skrze praskly vak dochazi k velkému vzestupu intrakranialniho



tlaku, ktery nartstd az k hodnotdm vyrazné snizujici normalni pritok krve
mozkem. Kompresi cévy dochazi 1 k castecnému uzavéru prasklého
aneuryzmatu a krvaceni se zastavi. B&hem néckolika néasledujicich minut

dochézi k vytvoteni destickového a pozdéji fibrinového trombu.

1.3.1.2 Klinicky obraz

Zavisi na primarnim postizeni CNS, tzn. na mnozstvi vyteCené krve a jeji
lokalizaci. Krev se mlize propagovat ze subarachnoidalniho prostoru do komor,
do mozkové tkané a vyjimecné do subduralniho prostoru. V typickém ptipadé
jde o nédhlou prudkou intenzivni bolest hlavy, jakou nemocny nikdy predtim
nepoznal, pfirovnava se k prasknuti bi¢em. K typickym ptiznakiim dale patii
svétloplachost, nauzea, zvraceni, meningedalni pfiznaky a rizny stupeil poruchy

védomi. Klinicky stav se klasifikuje podle Hunta a Hesse. (8, s. 180)

Huntova a Hessova klasifikace neurologického stavu po SAH:

1 - bez ptiznak, lehka cefalea a meningealni piiznaky

2 - stfedn¢ az siln¢ vyjadiena cefalea, meningealni pfiznaky,
parézy hlavovych nervii

3 - mirny fokalni neurologicky deficit, spavost, zmatenost

4 - stfedni az t€zka hemiparéza, sopor, decerebrac¢ni rigidita

5 - hluboké koma, decerebracni rigidita, moribundni stav
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1.3.1.3 Diagnostika

Prvnim vySetfenim pacienta s podezienim na subarachnoidalni krvaceni
je pocitatova tomografie (dale jen CT). Cerstva krev se zobrazi jako
hyperdenzni (bily) lem v subarachnoiddlnim prostoru. Mnozstvi krve
v subarachnoidalnim prostoru mize podstatné¢ ovlivnit nasledny vznik
vazospasmul (maximum vyskytu je 4. - 10. den po SAH). (11) Krom& mnoZstvi
krve pasobi na vznik vazospasmii vice faktori. CT dale mize zobrazit
intracerebralni hematom, hemocefalus (krev v mozkovych komorach) a
hydrocefalus. Lokalizace SAH na CT ma vyznam pro identifikaci epicentra
krvéaceni a v pfipad€ viceCetnych aneurysmat mulze urcit, které z aneurysmat
krvacelo, ale ne vzdy to takto idedln¢ funguje. Lumbalni punkce se provadi
v piipadé, ze nemame moznost vySetieni CT. Lumbalni punkce je metoda
zastarala a pomérné nespolehliva., je tfeba odebirat mal¢ mnozstvi likvoru,
nebot’ odbér vétstho mnozstvi likvoru miize zplsobit podtlak v nitrolebi a
vznik okcipitadlniho konu. Velké snizeni tlaku mozkomiSniho moku muze
zvysit transmuralni tlak ve sténé aneurysmatu a tim nebezpeci reruptury.
Lumbalni punkce ma jeSté vyznam v diferencidlni diagnostice meningitidy
(ptiznaky jsou nékdy velmi podobné) a dale pti prikkazu rozpadovych produktt
krve v moku pfi patrdni po nepoznanych SAH v anamnéze. Pii provedeni
lumbélni punkce se vystavujeme riziku vzniku okcipitadlniho konu. Mozkova
panangiografie (DSA-digitalni subtrakéni angiografie, dale jen DSA) je zlatym
standardem pro prikaz aneurysmat. Kontrast se podava intraarteridlné cestou a.
femoralis v tfisle. CTA (pocitacova tomografie - angiografie, dale jen CTA) na
novych pfistrojich poskytuje zobrazeni cév velmi pfesné a tato metoda
nahrazuje DSA. MRA (magneticka rezonance — angiografie, dale jen MRA) je
metoda, jez se rychle rozviji, vyhodou je nulova invazivita, kontrastni latka se
nepodava, k zobrazeni se pouziva pouze toku krve. Metoda je velmi vyhodna
jako screening u rizikovych pacientii (rodinny vyskyt, polycystické ledviny,

aj.).
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1.3.1.4 Terapie

Cilem lécby prasklé mozkové vyduté je Casné vyfazeni tenké stény
aneurysmatu z ob¢hu chirurgicky tzn. zaklipovani krcku titanovou svorkou
nebo endovaskularné tzn. vyplnéni vaku spiralkou-coiling). ,,Taktika akutniho
feseni je podlozena vysokym rizikem ruptury v prvnich dnech po SAH (ptes 20
% rizika prvni dva tydny), proto se snazime o feSeni do 48 hodin.” (11, s. 64)
Volba mezi chirurgickou operaci nebo endovaskuldrnim coilem probihd po
diagnéze aneurysmatu ve spoleéném tymovém zamySleni a rozhodnuti

neurochirurga a intervencniho radiologa.

Pro coiling se hodi aneurysma s formovanym krékem, vyhodou je
elegantni feSeni bez operace, nevyhodou je nestabilita uzavéru po vice letech.
Chirurgické teseni vyzaduje operaci, kterd je zatizena vysSSim rizikem interni
komplikace, avSak tato 1écba je v dlouhodobé perspektivé nemocného
spolehlivéjsi. Pro endovaskularné techniky je velkou nadé¢ji rychly pokrok ve
vyvoji novych technologii, napt. spirdlky se vstfebatelnym povrchem nebo

vyuziti stentl pro udrzeni coilu ve vyduti.

,»Vysledky 1écby i1 srovnani obou metod (coiling i clipping) lze dobie
dokumentovat multicentrickou prospektivni randomizovanou studii ISAT
(International Subarachnoid Aneurysma Trial), publikovanou v roce 2002.
V endovaskularné 1é¢ené skupiné bylo po 1. roce 23 % Spatnych vysledkl
(mrtvi a nesamostatni), v chirurgické vétvi 30 % nepfiznivych vysledki. Pii
srovnani rebleedingu (krvaceni po 1é¢b¢€) naopak vychazi Iépe chirurgicka
vétev s rizikem 1 %, endovaskularni vétev ma riziko v prvnim roce 2,4 %.*

(11, s. 64).
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1.3.1.5 Komplikace

Dal8imi nastrahami v 1é€b& SAH jsou vazospazmy — nastupuji mezi 4.
az 10. dnem. Na lécbu vazospazmi se podavaji blokator kalciovych kanalt
nimodipin. Vazospazmy jsou zavislé na mnozstvi krve v SAH, ale i dalsi
faktory zde sehrdvaji roli. Dalsim problémem je hydrocefalus. ,,Vyviji se asi u
20 % nemocnych. Patofyziologicky jde o hyporesorpéni hydrocefalus po
SAH.“ (11, s. 64)

1.3.2 Arteriovenozni malformace

AVM (arteriovendzni malformace, dale jen AVM) je kongenitdlni
konvult dilatovanych cév, kde arterialni krev proudi ptimo do odvodnych vén,
mezi nimiz chybi normalné vyvinuty kapildrni systtm. AVM mé obvykle
ohrani¢ené centrum (nidus), dale dilatované ptivodné arterie a Siroké odvodné
zily naplnéné arterializovanou krvi. V. AVM chybi odpor kapilarniho feciste, a
proto je prutok malformaci zna¢né vysoky. ,,AVM se projevi predevsim
krvacenim (v 70 % ptipadil), které vznika v oblasti nidu nebo venozni Casti
malformace a nejcastéji zapticinuje spontanni intracerebralni krvaceni.” (12, s.

50). Onemocnéni se projevuje v mladsim véku.
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1.3.2.1 Klinicky obraz

Krvaceni mize byt SAH nebo intracerebralni hematom. ,,Krvaceni
z AVM ma mortalitu pfiblizné¢ 10 %, asi 30-50 % pacientl ma po krvaceni
neurologicky loziskovy deficit, ostatni jsou asymptomaticti.“ (9 s. 65)
Epileptické zachvaty jsou zpiisobeny casto ,,steal syndromem®, velky pratok
malformaci strhava krev z okoli a zptisobuje ischemii ptilehlé mozkové tkang,
jez se projevi epileptickymi zachvaty, loziskovym deficitem nebo 1 organickym

psychosyndromem. Dalsi z ptiznak je Selest.

1.3.2.2 Diagnoza

Krvaceni odhalime na CT, diagnostiku AVM provedeme pomoci

zobrazeni patologického konvolutu mozkovych cév — MRA nebo DSA.

1.3.2.3 Terapie

»Riziko opakovaného krvaceni po prasklé AVM (rebleedingu) je
pfiblizné 4 % za rok, stejné riziko je i pro diagnostikovanou AVM bez projevi
krvaceni.” (11, s. 65) K vyfazeni malformace z obéhu Ize vyuzit. Chirurgické
resekce se vyuziva zeyjména u menSich a povrchové ulozenych malformaci.
Vyhodou je okamzité vytazeni z obchu a tim definitivni 1écba. Dal$i ptednosti
je 1 eliminace epileptického fokusu. Ozafeni gama nozem — vyuzitelné pro
nidus AVM do pruméru 2,5 az 3 cm. Vyhodou je neinvazivni technika v témet
ambulantnim provozu. Nevyhodou je postupné uzavirdni malformace po dobu
1 az 3 let (postupnd proliferace endotelu po ozéteni). Béhem této doby je vsak
pacient ohrozen krvacenim z AVM. Posledni pouzivanou metodou je

endovaskularn¢ embolizace nidu AVM. Ziidka se tato metoda vyuziva

14



samostatné, obvykle umoziiuje po obliteraci nidu chirurgickou resekci i

rozsahlejSich malformaci.

1.3.2.4 Prognéza

Klinicky stav se klasifikuje podle Hunta a Hesse, prognoza stavu je
predevsim déana touto klasifikaci, nemocny se stupném 4 a 5 ma mizivou Sanci

na preziti. Pacient F. J. ma klasifikaci 5.

1.3.3 Rizen4 hypotermie jako sou&ast 1é¢by

V poslednich nékolika letech se v Ceské republice zaéina vice pouZivat
mirna fizena hypotermie. Mirnd fizend hypotermie je perspektivni
neuroprotektivni metoda klinicky vyuzitelna k ochrané¢ neuroni pied
ischemickymi inzulty nejriznéjsi etiologie. Aplikovana v prvnich dnech po
poranéni by méla signifikantné snizit rozvoj sekundarnich ischemickych zmén
a zlepsit vysledky 1é¢by. Indikace jsou posthypoxicka encefalopatie — nemocni
resuscitovani z divodu fibrilace komor a pro srde¢ni zastavu. Kraniocerebralni
poranéni s GCS niZ§i neZ 8 a subarachnoidélni krvaceni. Dale je vhodné zvazit
zavedeni mirné fizené hypotermie u nemocnych s rozsdhlym mozkovym
infarktem, encefalopatii nasledkem jaterniho selhdni a perinatalni asfyxie. Za
urcitych podminek je mozné zaradit i infarkt myokardu. Dle soucasnych
poznatkil by fizend hypotermie neméla byt pouzivana u pacientl s tézkym
kardiogennim Sokem, u téhotnych a u nemocnych s priméarni koagulopatii.

Trombolyticka 1écba neni kontraindikaci pouziti fizené hypotermie.(9)

V soucasné dobé se predpokladda nékolik moznych protektivnich
mechanismt u¢inku hypotermie, které vedou ke zlepSenému neurologickému

vysledku 1é¢by ve vyse uvadénych ptipadech. U normalni mozkové tkané
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hypotermie snizuje spotiebu kysliku mozkem ptiblizné o 6 % na kazdy 1 °C
snizené teploty télesn¢ho jadra. Mirna hypotermie také vyznamnym zptisobem
zasahuje do chemickych procesi, které jsou v souvislosti s hypoxickym
poskozenim mozkové tkan€. Zejména snizuje produkci volnych radikald,

excitatornich aminokyselin, snizuje influx kalcia do bunky.

K moznym nezadoucim uc¢inktim dochazi zejména pti poklesu télesné

teploty pod 32 °C. Patii sem piedevs§im arytmie, infekce a koagulopatie. (9)

1.3.4 Zpusob chlazeni na nasi anesteziologicko - resuscita¢ni klinice

Zpracovano dle standardu kliniky

I. Infuze 1000 — 2000 ml krystaloidi nebo koloidu s teplotou 6 °C do
periferni zily rychlosti 1000 ml za 30 minut. Mozn¢ je také zahdjeni chlazeni

pristrojem Blanketrol.

II. Néasledné udrZovani télesné teploty v rozmezi 32 — 34 °C pomoci
chladicich matraci pfistrojem Blanketrol po dobu minimalné¢ 24 hodin u
pacientii po resuscitaci. V jinych indikacich je vhodné pokracovat v zavedené
hypotermii po dobu 48 az 72 hodin, v pfipad¢ zvySené¢ho ICP u pacientt
s kraniocerebralnim poranénim i déle. Chladici matrace jsou uloZeny pod a na
pacienta tak, aby byly v co nejvétSim mozném kontaktu s télesnym povrchem

nemocného.

ITII. Mozna je 1 kombinace s chlazenim proudicim vzduchem, ta se na

naSem pracovisti neprovadi.

IV. Je mozné podani antipyretik.
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Chlazeni by mélo byt zahajeno co nejdiive po inzultu. Hypotermie je

vSak ¢innd 1 pti pozdéjsi aplikaci (naptiklad 4 — 6 hodin po resuscitaci).

Béhem chlazeni dochazi Casto k tfesu, ktery zvySuje télesnou teplotu a
spotiebu kysliku. Proto je vhodné preventivni pouziti svalovych relaxancii a

sedace.

Presné a kontinudlni méfeni teploty télesného jadra je naprosto
nezbytné. Vhodné je pouzit mocovy katétr stermistorem nebo plicnicovy
katétr. Mozné jsou i jiné zpisoby méfeni teploty. Naptiklad jicnovy teplomér,

teplota tympanické membrany nebo télesného povrchu.

Vyvedeni z hypotermie musi byt velmi pozvolné. Maximalni rychlosti

0,25 °C za hodinu.
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2 Zdakladni udaje o nemocném

2.1.1 Udaje z 1éka¥ské anamnézy

Pan F. J. ro¢nik 1955
Rodinny stav: Zenaty
Vzdélani: stfedni s maturitou
Zaméstnani: osoba samostatné vydéleéné ¢inna
RA: nezjisténo
PA: umélecky malif a grafik
OA: neléceny hypertonik, blizsi informace nezjistény
AA: neniznamo
AT: konzumace alkoholu: ptilezitostné

Koufteni: kuték 10 cigaret denné

Jiné ndvyky: abusus neguje

Zprava z Urgentniho piijmu
NO: Pacient mé¢l 22. 6. 2008 pii fyzické ndmaze nahlé bezvédomi, kiece,
krvavou pénu z Ust. Pfi piijezdu rychlé zachranné sluzby byl pacient sopordsni,
neklidny, hypertenzni. VSechny koncetiny byly hybné bez zndmek lateralizace.
Zornice izokorické. Posadka rychlé zachranné pomoci (dale jen RZP) zajistila
dychaci cesty endotrachedlni kanylou c¢islo 8, kanyla fixovand na 23 cm.
Intubace byla obtizna. Zajisténa krevni linka. Hodnoty fyziologickych funkei
byly tlak 190/100 mmHg, 90 pulsti za minutu, saturace po intubaci 98 %. Byl

vyzadan letecky transport na Oddé¢leni urgentniho piijmu do nasi nemocnice.
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2.2 Souhrn opatfeni na urgentnim prijmu

Pan F. J. byl ptijat 22. 6. 2008 ve 20.38 hodin. Pacient s alteraci védomi
na uroven komatu, Glasgow Coma Scale 3 body (dale jen GCS). Kontinualné
intravenosnim pfistupem analgosedovdn Dormicum + Sufenta Forte.
Neurologické vySetfeni nelze validné posoudit z divodu analgosedace.
Meningealni pfiznaky nevybavné. Hlava bez znamek traumatu. Zornice
izokorické 2/2 reagujici na svétlo, skléry anikterické, spojivky rizové,
fotoreakce oblenénd. USi, nos bez vytoku a deformit. Pokousany jazyk.
Hrudnik bez patologii, dychéani alveolarni.

Pacient vyzaduje umélou plicni ventilaci, fizeny rezim. Pro usnadnéni
umélé plicni ventilace, pacientovi podano svalové relaxancium Arduan 8 mg
do zily. Méfeni invazivniho krevniho tlaku pies zajiSténou arteria radialis
dextra. Krevni tlak byl 210/120 mmHg, proto nasazen kontinualné pies
injekéni pumpu Ebrantil 50 mg do 50 ml stitkacky. Zadouci krevni tlak byl do
160/80 mmHg. Za asistence sestry zavedl 1ékaf centralni zilni katétr cestou
vena jugularis interna dextra. Sestra vydezinfikovala okoli vstupu katétru a
steriln¢ prekryla. Zméfen centralni venézni tlak (dale jen CVT) CVT bylo 10
cmH,0. Bficho hife prohmatné. Za sterilnich podminek, sestra zavedla
permanentni mocCovy katétr ¢. 16, ktery odvadi cirou moC bez
makroskopickych patologickych pfimési. Moceni intermitentné podporovano
Manitolem 20 % z divodu antiedematozni terapie mozku. Déale se pacientovi
zavedla zaludecni sonda ¢islo 16 nasogastrickym pfistupem do pravé nosni
dirky. Na dolnich koncetinach zjistény metlickovité varixy, jinak bez patologii.
Ve vysetfeni krve zjiStény akceptovatelné parametry az na mirné snizené
kalium 3,3 mmol/l, které¢ v objemu 30 ml 7.45 % bylo ihned pfidano do
podavané infuze Plasma-lyte 1000 ml. Provedeno RTG srdce a plic pro
kontrolu umisténi centralniho katétru. Na snimku zjistén fluidotorax vpravo,

centralni venosni katétr je umistén spravné. Pti ultrazvukovém vySetieni bficha
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zjistén normdlni nélez. Bficho hiife prohmatné, bez patologické rezistence,
jatra nezvétSena, slezina nehmatnd, peristaltika poslechové ptfitomna. Na CT
vySetfeni zjiSténo subarachnoidalni krvéaceni a intraventrikularni hemocefalus
supratentoridlng, krev i ve 4. komote. Po neurochirurgickém konziliu a
pfedoperacni  pfipravé pacient pievezen zurgentniho piijmu na

neurochirurgicky operacni sal.

2.3 Priibéh nasledné hospitalizace

Dne 22. 6. ve 23 hodin byl pacient F. J. pfijat na kliniku
Anesteziologicko-resuscitacni a intenzivni mediciny z neurochirurgického salu,
kde mu byla provedena trepanace lbi v Kochéroveé bod¢ vpravo, néasledné pak
zavedena zevni komorova drendz. Dle doporuceni operatéra byla zevni
komorova drendz nastavena na piepad 15 cmHO. Po pielozeni na naSe
resuscitatni lizko byl pacient napojen na ventilator Siemens S, protoze
potfeboval umélou plicni ventilaci, a na monitor vitalnich funkci znacky
Drager. Monitorovali jsme kontinualné srde¢ni rytmus péti hrudnimi
elektrodami. Rytmus byl sinusovy bez patologii, napojili jsme invazivni méfeni
krevniho tlaku. Tlak krve se pohyboval kolem hodnoty 160/80 mmHg, pfi
kontinualni antihypertenzni terapii Ebrantilem. U pacienta jsme tolerovali vyssi
krevni tlak kvali zajiSténi dostate¢ného prutoku krve mozkem. Jako soucast
antiedematdzni terapie. Monitorovali jsme saturaci krve kyslikem pomoci
saturacniho c¢idla nejCastéji na prstech horni koncetiny. Dale jsme napojili
tlakovou komtrku na méteni centralniho venozniho tlaku. Dilezité bylo také
sledovat stav védomi pomoci GCS a reakci s velikosti zornic. Do ventilacniho
okruhu jsme napojili ¢idlo na mé&feni CO,. Pacientovi byla voperovana zevni

komorova drendz, pies kterou métime intrakranialni tlak (dale jen ICP), ktery
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jsme tolerovali do 15 mmHg a perfusni tlak mozkem (dale jen CPP), ktery
nesmi klesnout pod 65 mmHg. Nékdy po domluvé s neurochirurgem se
snazime o udrZeni vy$§iho CPP. Na nasi klinice se u pacientl s touto
diagnézou jako soucdst 1€cby pouziva mirnd hypotermie. Zptsob provedeni je
nasledujici. OSetfovatelsky persondl podklada a zakryva pacienta gumovymi
podlozkami, v kterych proudi tekutina pozadované teploty. Hlava pacienta byla
zabalena do specidlniho chladiciho obalu. U takto chlazeného pacienta je velmi
dilezité kontinualni méteni télesné teploty. Tu méfime pies specialni mocovy
katétr v moCovém méchyti. Pacient byl chlazen do 26. 6. Soubézné se
zajisténim monitoringu pacienta sestry odebiraji kontrolni odbéry a plni dalsi

ordinace 1ékafe.

V nasledujicich dnech pan F. J. podstoupil dalsi vykony. 25. 6.
provedena tracheostomie. Pokud pacientiiv stav nedovoluje extubaci
endotrachealni kanyly béhem néckolika dni, vzdy se pfistupuje k vykonu
tracheostomie. Vyhody tracheostomie jsou hlavné lepsi toaleta dolnich cest
dychacich a lepsi tolerance pacientem pii odvykani od ventildtoru. Podstoupil
také dal$i pomocnéa zobrazovaci vySetieni k upfesnéni diagnézy. Dne 23. 6.
DSA mozkovych tepen zjistilo, suspektni velmi drobné aneurysma na arteria
carotis interna vlevo pifi oblasti zadni komunikanty a bylo doporuceno
vySetfeni magnetickou rezonanci s kontrastni latkou. Za dva dny probéhlo
kontrolni CT, které zjistilo parcidlni regresi SAH, pfetrvavajici v zevnich
likvorovych prostorach, podél tentoria, falxu a mezi gyry, parcialni regresi
hemocephalu. Edém mozkovych hemisfér byl staciondrni. 26. 6. a 30. 6. byla
provedena transkranidlni dopplerometrie, ktera nepotvrdila vazospasmy. Pfi
kontrolnim RTG plic byl zjistén tenzni pneumotorax, proto byl okamzité
zaveden hrudni drén na aktivni sani. Magnetickd rezonance jednoznacné
neprokdzala aneurysma, to znamend, Ze nalez koreluje s DSA. Dale byly
zjistény rozpadové produkty hemoglobinu v subarachnoidélnich prostorech a
také v okcipitalnich rozich obou postranich komor s pravostrannou pievahou.

1. 7. neurochirurgové zavedli novou zevni komorovou drenaz. Vzdy po 7 az 10
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dnech se komorova drendz zavadi na druhou stranu opét do Kochérova bodu
z davodu prevence vzniku infekce. Od 2. 7. se pacient F. J., dle doporuceni
neurochirurgického konzilia zacal odtlumovat, ale stale bez reakce, GCS bylo 3

a pretrvavajici izokorie.

3 OsSetrovatelska cast

3.1 Uvod — vyznam oSetirovatelského procesu

Osetiovatelsky proces je zdkladnim metodickym ramcem pro realizaci
cili  oSetfovatelstvi. =~ Umoziiuje = systematicky  specificky  zplisob
individualizovaného pfistupu k oSetfovani kazdého nemocného - klienta
v nemocnicni 1 terénni péci. OSetfovatelsky proces je védecka metoda feseni
probléml nemocnych, které mize profesionalné¢ ovlivnit sestra. Je to logicka
metoda poskytovani oSetfovatelské péce zalozend na 5 komponentich: 1.
shromazd’ovani udaji, 2. stanoveni oSetfovatelskych diagndz, 3. stanoveni cila,
4. realizace oSetfovatelskych intervenci a 5. vyhodnoceni reakce nemocného na

poskytovanou péci.

K hodnoceni nemocného a popisu potieb jsem vybral koncepéni model
Virginie Hendersonové. Virginia Hendersonova tento model vytvofila v 60.
letech 20. stoleti na zakladé Maslowovy pyramidy potieb. Hendersonova
vychazi z toho, ze klient je celistva, nezavisla bytost, kterd ma 14 zékladnich
potfeb. Tyto potieby maji vSechny lidské bytosti bez rozdilu rasy, kultury,
pohlavi, véku, temperamentu, psychické a intelektudlni kapacity.
Osetiovatelskym cilem je dosazeni co nejvétSiho stupné sobéstacnosti klienta.
Avsak potfeby vyplyvajici z ohrozeni Zivota jsou vzdy prioritni. Roli sestry
podle Virginie Hendersonové je udrzovat a navracet nezavislost, pomahat

v situaci, kdy si zékladni lidské potteby nemuze klient zajistit sam. Déle plnit
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terapeuticky plan lékafe a spolupracovat s ostatnimi zdravotniky v zajmu

uzdraveni klienta. (9, s. 43-51)

3.2 Koncept Bazalni stimulace

Pacient F. J. byl oSetfovan dle zdsad Konceptu Bazalni stimulace
Bazélni stimulace je komunikacni, interakéni a vyvoj podporujici koncept.
Zakladnim principem konceptu je zprostiedkovat pacientovi vjemy ze svého
téla a stimulovat vSechny smysly. Stimulace vnimani organismu mu umozni
Iépe vnimat okolni svét a nasledné¢ s nim navazat komunikaci. Teoreticka
zakladna konceptu je zalozena na predpokladech neurofyziologického modelu
vyvoje a genetickych prveich vyvojové psychologie. Zakladnimi prvky
konceptu jsou pohyb, komunikace, vnimani a socidlni prostiedi a jejich uzké
propojeni. Na klienta je pohlizeno jako na partnera a jsou respektovany jeho
zachovalé schopnosti v oblasti vnimani, lokomoce a komunikace. Tento
koncept se osvédcil u pacientli v bezvédomi, u pacienti na fizené plicni
ventilaci, hemiplegickych pacientli, dezorientovanych, pacientti somnolentnich
a u lidi ve vigilnim komatu.

Bazalni stimulace vyuzivd mnoho vlastnich technik a tréninkovych
programt, kterymi u pacienta dosahuje stimulace somatické, taktilné-haptické,
vestibularni, vibracni, oralni, optické, olfaktorické a auditivni. VSechny tyto
stimulaéni intervence se odvijeji od dobré znalosti pacienta. Nejedna se o ,,péci
o nemocné“, ale o kvalifikovany pokus pfizpiisobit se Zivotni situaci a
navykim postizen¢ho a poskytnout mu pii jeho hospitalizaci vhodné stimuly.
Stimulaci jednotlivych lidskych smyslti dochdzi ke znovupodnécovani
pfislusnych nervovych komplexti. Dochazi k vyvolani vzpominek, jez
poskytuji nervovému systému nové impulsy. Ty pomadhaji stimulovat
rehabilitaci a vlastni organizaci mozku. Cilena stimulace je mozna na zakladé

ziskané kvalitni autobiografické anamnézy pacienta a spoluprace piibuznych.
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Kazdy clovek, at’ uz jakkoli postizen, je schopen v kazdé situaci vnimat
alespon néco jednim ze svych smysli. Vzdy je schopen se alespoil ¢aste¢né
oteviit svétu a komunikovat se svym okolim. Pro oSetfujici personal mohou byt
narocné situace, kdy pacient zdanlivé na prvni pohled nevykazuje zadné reakce

re¢
1

(koma, aj.). Tento stav ,,nereagovani‘ a ,,necinnosti* miize znamenat formu
chovani. Setrvani v apalickém neboli perzistujicim vegetativnim stavu muze
byt také vysledek nedostatecné komunikace a stimulace. N¢kteti lidé mohou
komunikovat pouze pomoci gest, které miizeme nazvat symboly, napt. pohnuti
hlavou, zména frekvence dychani, zména sekrece potu, mrknuti, aj.

Karolina Friedlové ve své knize Bazalni stimulace pro ulitele pfedmétu
oSetfovatelstvi uvadi, Ze prfedpokladem kvalitni a G€¢inné stimulace vnimani je
ziskani co nejlepsi autobiografické anamnézy, formulace realnych cild,
sestaveni adekvatniho oSetfovatelského (terapeutického) planu a kontinualni

evaluace reakci klienta na poskytované stimulace a integrace ptibuznych do

péce. (2)

3.3 OsSetiovatelska anamnéza a hodnoceni podle Virginie

Hendersonové

Jak bylo vySe uvedeno, Virginie Hendersonova zpracovala 14 principi
zakladni oSetfovatelské péce. Tyto principy tvoii ramec pro sbér informaci o
nemocném ke 12. dni hospitalizace. Tento den jsem si vybral z diivodu, ze bylo
zapocato odtlumovani pacienta a podle stavu védomi v nasledujicich dnech

bude mozné odhadnout o jak velké postizeni mozku se jedna.

Rozpracovani jednotlivych principii oSetfovatelské péce
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1. Pomoc pacientovi s dychanim. Pii pfijeti byl pacient napojen na

ventildtor Siemens S srezimem objemoveé fizend ventilace. 12. den
hospitalizace se jiZ postupné sniZzovala davka tlumeni. Vysazeno Dormicum a
podana jen mala davka Sufenty forte, aby lépe snasel zajisténi dychacich cest
tracheostomickou kanylou. Tento den byla tracheostomicka kanyla, velikosti 9,
vymeénéna z ditvodu obturace sekretem z dolnich cest dychacich. Od 10 hodiny
byl pacient ventilovan rezimem tlakové podpory, kdy mél kolem 14 dechii za
minutu. V odpolednich hodinach zacal mit tachypnoe, ale stdle ponechan na
rezimu tlakové podpory. V noci zacal mit apnoické pauzy, a proto byl pirepnut
na rezim s 6 zastupovymi dechy. U pacienta jsem odsaval vét§i mnoZstvi
vazkého, nazloutlého sputa. Tento den jsme udélali kontrolni rentgenovy
snimek srdce a plic. Kde byla zjisténa bronchopneumonie vlevo bazalné a
podkozni emfyzém vpravo. Saturace se drzela v hodnotach kolem 98 %. Kwvili
vazkému hlenu v dychacich cestich bylo pacientovi podavéano do sondy
mukolytikum N-ACC 200 mg kazdych 8 hodin. Z oSetfovatelského hlediska je
nemocny plné¢ zavisly na péci oSetifujiciho persondlu ve vztahu k udrzeni
prichodnosti dychacich cest a dechové rehabilitaci.

2. Pomoc pfi pifijmu potravy. Pfed piijetim na naSi kliniku dle

anamnestickych udaji od manzelky mél pacient dobré stravovaci navyky.
V priibéhu hospitalizace je vyzivovan pies nasogastrickou sondu. Sonda slouzi
1 pro podéavani 1¢éku, které by pacient za normalnich okolnosti pfijimal per os.
Pacient byl nejdiive vyzivovan parenteraln¢, ale zdhy jsme zacali prechazet na
enterdlni pfijem, ktery je fyziologi¢téjsi. Na nasi klinice je standardem kazdé 4
hodiny davat sondu na sbérny sacek a tim si ovéfovat, jak pacient piijima
stravu. Pfes piipravek Nutrison start jsme nasledné zacali podavat Nutrison
multifibre. Multifibre obsahuje vlakninu, kterd je dtlezitd pro dobré
vyprazdiovani. Nasim cilem bylo podavat 80 ml za hodinu, coz byla plna
davka enteralni vyzivy. 12. den jsem davku postupné navySoval do 60 ml za
hodinu, ale pak zacal byt vétsi odpad ze zaludku. Nutrison jsem snizil na 50 ml
za hodinu a tato davka byla ponechéna az do nasledujiciho dne. Od 24 hodin

do 5 hodin rana, byva no¢ni pauza pro pfijem potravy. Dle anamnézy konceptu
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bazalni stimulace odebrané¢ od rodiny pacienta jsme v prubéhu dne vytirali
dutinu ustni vinem.

V soucasné dobé je nemocny také vtomto bodé¢ plné zavisly na
oSetfovatelské péci.

3. Pomoc pifi vyméSovani. Pacientovi byl pfi pfijmu zaveden

permanentnim mocovy katétr, ktery byl 3. den hospitalizace urologem
vyménén za epicystostomii, z divodu piedejiti striktur v mocové trubici.
Epicystostomie derivovala ¢irou mo¢ bez makroskopickych znamek patologie.
Bez podpory diuretiky pacient mocil dostatecné. Po celou dobu hospitalizace
pacient nem¢l stolici. Po domluvé s lékafem jsem ud¢€lal pii ranni toaleté
vySetteni per rektum, zda ma skybala a pak dostal Syntostigmin
intramuskularn¢, MgS0O4 30 %, Lactulosu do sondy a pravidelné¢ dostaval
intrvenozné Degan .

4. Pomoc pfii udrzeni zadouci polohy. Pacient F. J. byl stale v hlubokém

komatu, a proto jsme zvySené¢ dbali na prevenci prolezenin polohovanim,
podkladanim a profukovaci antidekubitdrni matraci. U neurochirurgickych
pacientii s edémem mozku je Zadouci udrzovat polohu v polosed¢ pro ulehceni
hydrostatického tlaku v hlavé kviali edému mozku. Literatura doporucuje 30
stupitt zvySeni hlavy. Tato poloha se doporucuje i pro plice. Pokud to
zdravotni stav pacienta dovoluje, na naSem oddéleni se polohuje po 3 hodinach
a pravideln¢ se stfidaji oba boky a zdda. Tento den se jiz pacient zacinal
odtlumovat a jeho reakce na polohovani bylo otevieni oci, ale stale byl
v hlubokém komatu. Pacient byl polohovan dle zdsad Konceptu bazalni
stimulace. Klient je zcela zavisly pfi poruse védomi a analgosedaci na

osetfovatelskych intervencich sestry.

5. Pomoc pfii odpocinku a spanku. Dle informaci rodinnych ptisluSnika

pan F. J. netrpél problémy se spankem. Vzhledem k hluboké analgosedaci jsme
se snazili rezim spanku a bdéni navozovat v souladu s principy poskytovani

bazalni stimulace. V tomto dni bylo zapocato postupné odtlumovani pacienta
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zumélého spanku a jeho reakci na bolestivy podnét nebo na odsavani

z dychacich cest bylo otevieni oci.

6. Pomoc pii oblékani, svlékani a pouzivani vhodného odévu.

Vzhledem k charakteru péce na nasem oddéleni jsou pacienti nazi, pokud jsou
udrzovani v hluboké analgosedaci. Pfi postupném odtlumovani, kdyz jsou
pacienti vice pfi védomi, oblékd se jim ustavni pyzamo. Z divodu bazélni
stimulace jsme se dohodli s rodinou pana F. J., ze pfinese jeho oblibené domaci
obleceni, kter¢é bude pouzivdno misto ustavniho pyzama. Vzhledem
k zdkladnimu onemocnéni a kritickému stavu byl klient pIn€¢ zavisly na

oSettovatelské péci.

7. Pomoc pfi udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi. Nemocny

byl v prvnich dnech udrzovéan v mirné fizené hypotermii kvili pfedpokladanym
protektivnim ucinkim na mozek. Hypotermie se u ného provadéla dle
standardu na oddé€leni, ktery je popsan vysSe. V dalSich dnech jiz byla zadouci
normotermie, ale z divodu probihajicitho z&nétu plic jsme méli problémy
s vyssi teplotou, kterd se v priitbéhu dne pohybovala v rozmezi od 37.4 °C az
38.8 °C. Vyssi télesnd teplota byla snizovana fyzikdlnim chlazenim a

medikamentozné.

8. Pomoc pfi udrzeni Cistoty a ochrané ktze. Pfi pfijeti ze sdlu jsme

provedli panu F. J. celkovou toaletu na lizku dle Konceptu bazalni stimulace.
Nemocny byl ¢isty, nezjistili jsme zadné kozni defekty. Na nasem oddéleni
umyvame pacienty rano a vecer. Pfi ranni toalet¢ prevazujeme za sterilnich
podminek invazivni vstupy, chronické rany a operacni rany. Dalsi pievazy
v prubehu dne se pak de€laji dle potfeby nebo ordinace 1€¢kate. Soucasti toalety
je péfe o dutinu ustni, o¢i, kizi. Dutinu ustni vytirdme rano a vecer
Corsodylem. V priabéhu dne pak piipravkem Tantum Verde. Toaleta dutiny
ustni byla u pana F. J. velmi dilezitad, kvili riziku ventilatorové
bronchopneumonie. Péce o o¢i provadime o¢nimi kapkami a masti ophtalmo —
azulen. Takovou péci zabranime vzniku vysychéni rohovky. Protoze mél

pacient suchou kuzi, rano a vecer byl natfen krémem na celém téle a v priabchu
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dne jsem mu natiral zdda a hyzd¢ pii kazdém polohovani. Klient byl zcela
zavisly na udrzovani télesné hygieny a ochrany kozni integrity oSetfujicim

personalem.

9. Ochrana nemocného pred nebezpeéim z okoli. Jako riziko z okoli

bylo identifikovano nebezpeci nozokomialni nédkazy. Proto se velice dusledné
dba na aseptické postupy pii oSetfovani a pii probihajici infekci se podéavaji
antibiotika dle citlivosti. U pacienta F. J. jsme podavali Unasyn 1.5 g
intravenosné pravidelné¢ po 8 hodinach. OSetfujici persondl mél pacienta
neustdle pod dohledem zdGvodu rizika padu nebo neumyslného

sebeposkozovani se.

10. Pomoc pfi komunikaci nemocného. Klient byl od prvopocatku

hluboce analgosedovan a bylo nutné ho drzet v maximalnim klidu, aby se
zbyte¢n¢ nezvedaly hodnoty ICP a nezhorSovala se perfuze mozkem. U
pacientl v komatu komunikujeme dle zdsad bazdlni stimulace. Jakakoliv
komunikace s klientem vzdy zacinala inicidlnim dotekem. U pana F. J. timto
mistem bylo stanoveno pravé rameno. Ve 12. dnu hospitalizace jsme zacali
pacienta postupn¢ odtlumovat. V 11 hodin jsme vysadili Dormicum a pacienta
ponechali na malé ddvce Sufenty. Béhem dne zacal otevirat oci, prezvykovat,

zivat. Ani na znamy hlas manzelky nereagoval vice.

11. Pomoc pii vyznadvani viry. Podle informaci rodiny je pan F. J.

ateista. Pokud by, ale klient nebo rodina projevili né&jaky pozadavek
k uspokojeni této potteby, méla by mu byt nabidnuta nemocni¢ni duchovni

sluzba.

12. Pomoc pfi produktivni — pracovni Cinnosti. Tato potfeba nebyla

aktualni vzhledem ke kritickému stavu.

13. Pomoc v odpocinkovych aktivitdch. Ze stavu nemocného vyplyva

klid na liZzku v analgosedaci a uméla podpora ventilace. Tato potifeba nebyla

rovnéz aktualni.
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14. Pomoc pii uceni. Tato potfeba nebyla aktudlni vzhledem ke

kritickému stavu nemocného. Zde byla na misté trpéliva edukace rodiny,
hlavné manzelky. Od ni byla odebrana anamnéza pro oSetfovani v konceptu
bazélni stimulace. A oSetfovatelsky persondl edukoval manzelku, co znamena

bazalni stimulace a jak ma se svym manzelem nyni komunikovat.

Celkové hodnoceni. Klient F. J. m¢l zménény stav védomi. Tento

pacient byl v kritickém stavu, pln€¢ zavisly na 1écebné a oSetfovatelské péci

personalu.

3.4 OsSetrovatelské diagndzy ke 12. dni pobytu na

resuscitacnim oddéleni

Na zdklad¢ oSetfovatelské anamnézy jsem ke 12. dni pobytu na
resuscitaénim oddéleni stanovil nasledujici aktudlni oSetfovatelské diagnozy.
Tento den jsem si vybral, protoze byl pacient odtlumovan a postupné prevadén

z fizené ventilace na podptrnou.

Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic

Z dtvodu zakladniho onemocnéni a z divodu 1. 7. diagnostikovaného
pneumotoraxu a pro podezieni na aspiraci pfi obtizné intubaci. A také

z ditvodu vysokych davek kontinuélni analgosedace.

Cil oSetrovatelské péce

V pribéhu dne bude pacient preveden z fizen¢ho rezimu umélé plicni

ventilace na podplrny rezim. Zabranit hromadéni sekretli v dychacich cestach
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Plan oSetiovatelské péce

1. S oSetfujicim Iékafem se domluvit na strategii odvykéani od umélé plicni
ventilace, do kolika dechil tolerovat tachypnoi, jak rychle snizovat
tlakovou podporu, jak rychle sniZovat analgosedaci.

2. Do dokumentace se zapisuji poc¢ate¢ni hodnoty ventila¢nich parametri
a zaznamenavaji se zmeny.

3. Sledovat vznik tachypnoe, saturaci kysliku v krvi, tachykardii,
laboratorni hodnoty arteridlniho astrupa, opoceni a celkovou
schvacenost pacienta.

4. Zvysen¢ dbat na odsavani sekretu z dolnich dychacich cest.

5. Klemovat pravostranny hrudni drén, nasledujici den kontrola
rentgenovym snimkem plic.

6. Vypozorovat pii jaké poloze se pacientovi nejlépe dychd, vétSinou to je

na zadech a v polosed¢.

Realizace a soucasné hodnoceni

V 10 hodin rano, po toaleté, byl pacient pfeveden z rezimu objemovée
fizené ventilace na rezim s tlakovou podporou, pies ktery se snazime prevést
pacienta aZ ke spontanni ventilaci. Odvykani od ventilatoru zpravidla
zahajujeme rano po hygiené. Pfedpoklada se, Ze pacient ma v tuto dobu nejvice
sil. Je odpocaty znoci, pokud spal. A je znamo, Zze lidsky organismus ma
biorytmy vétsi a mensi vykonnosti. Rano a kolem 15 hodiny byva organismus
nejvykonngjsi. Kolem 13 hodiny zacal mit pacient vétsi pocet dechu za minutu.
Mezi 20 az 30, coz uz je tachypnoe, ale pacient jeSt¢ nebyl unaveny a
schvaceny. Saturace kysliku byla kolem 98 %. Tachykardii nemé¢l. Vysledky
laboratornich  vySetfeni byly v akceptovatelnych hodnotach. Vysledky
arterialniho astrupa byly pH 7.42, CO, 5.4 kpa, O, 18.7 kpa. Po domluvé
s lékafem byl pacient ponechan na stejném rezimu. Pacienta jsem Ccastéji
odséaval a kvuli vazkému hlenu délal i lavaze dolnich dychacich cest. Kvili
vazkému sekretu v dychacich cestach dostaval N-ACC 200 mg do sondy

kazdych 8 hodin, také jsem piidal do dychaciho okruhu zatizeni na zvlhcovani
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a ohfivani vdechované smési plyna z ventilatoru. Tésné pfed zménou rezimu
jsem dal pacienta na zada do zvySené polohy. Toto je nejvhodnéjsi poloha pro
odvykéni, ale podpirny rezim zvladal i na bocich. Odsavani jsem provad¢l
jednak pravidelné po 1-2 hodinach a dale podle potfeby nemocného. Provadél
jsem odsavani asepticky pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systému Trach care®.
Systém Trach care® je ménén po 3 dnech. Dle ordinace Iékafe jsem
zaklemoval hrudni drén az do nasledujiciho dne, kdy se provedl kontrolni
rentgenovy snimek plic.

I pfes maximalni péci o dychaci cesty bylo zjisténo oslabené dychani
v pravé plici, bylo odsavané hustsi nazloutlé sputum z dolnich dychacich cest.
Kolem 4. hodiny ranni mél pacient apnoické pauzy, proto byl ventila¢ni rezim
zménén na SIMV, tzn. rezim s ob¢asnymi zastupovymi dechy synchronizované
viazeny do dychaciho cyklu pacienta. Pan F. J. potfeboval 6 zastupovych

dechii za minutu, aby byla udrzena dostatecna minutova ventilace plic.

Hodnoceni

K tplnému odpojeni od umélé plicni ventilace nedoslo, ale dosahli jsme
dil¢iho uspéchu, Ze pacient témei celych 24 hodin dychal jen na podpurné
ventilaci a pomalu opét vice zatézuje svoje dychaci svaly. I pfes naSe

oSetfovatelské intervence je pacient stale velmi zahlenény.

Porucha celistvosti kiize z duvodit invazivnich vstupii

Stav poruseného kozniho krytu — jeji celistvosti z diivodii kanylace
centralni zily, artérie, tracheostomie, hrudniho drénu, epicystostomie, zevni

komorové drendze a operacniho zdkroku v oblasti temene hlavy.

Cil oSetrovatelské péce

Cilem je v€asné odhaleni projevil infekce a projevt ptiznakt dekubitd.
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Plan osetiovatelské intervence

1. Provést asepticky pfevazy invazivnich vstupt dle oSetfovatelského
standardu kliniky. Pfevazy provadime zpiisobem, Ze jeden provadi
pfevaz a druhy mu asistuje. Invazivni vstupy pievazuji sestry.
Operacni rany pievazuji oborovi chirurgové v ramci konzilidrnich
vySetieni. Pokud se ten den konzilium nekona, pfevaz ud¢la sestra.

2. Nachystani potfebnych pomicek. Jodova dezinfekce, pokud neni
pacient alergicky. Sterilni tampony a cCtverce, rukavice, emitni
misku, rousku, igelitovou zastéru.

3. Dulezit¢é je vyhodnoceni okoli invazivniho vstupu, zda nejevi
znamky infekce. Zacervenani, hnisava sekrece, bolest, otok.

4. Zajistit Cistotu a neporusenost kiize mimo operacni ranu.

5. Pouzivat vzdu$nou antidekubitni matraci.

Realizace oSetrovatelské péce

Ptevazy invazivnich vstupti do krevniho obc¢hu, hrudni drén a
epicystostomie byly provadény kazdy den rano po celkové hygiené pacienta.
Postupoval jsem asepticky, pomticky jsem pouzival jednordzové a pracoval
jsem za asistence kolegyné. Bylo dulezit¢ zkontrolovat okoli mista vstupu
katétru do ktize, zda se neobjevuji zanétlivé zmeény. Operacni ranu pirevazoval
neurochirurg pti kazdodennim rannim konziliu, kdy mu asistovala sestra.

Jiz pfi piijeti byl pacient F. J. uloZzen na vzdusné antidekubitni ltzko,
kde 1ze nastavovat tvrdost profukovani dle potieby. Byla u né¢ho provadéna 2x
denné¢ toaleta na lizku vzdy s vyménou pradla. Toto lazko preferujeme u
nemocnych s vysokym rizikem vzniku prolezenin. Provadé¢l jsem toaletu dle
zasad konceptu bazalni stimulace na lizku. Po celkové toaleté jsem oSetfoval
celé télo ochrannym krémem.

Klienta jsme méli po celou dobu polohovaného do polosedu (i pii
polohovani na boky), aby byla zvySena hlava a tim niz$i hodnoty ICP. Horni
koncetiny jsme pomoci molitanovych podlozek upravili do fyziologické

polohy. Dolni koncetiny jsem polohoval do mirné flexe v kolenou. Pokud
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pacient lezel na jednom z bokd mezi dolni koncetiny mu byl podkladan mékky

valec.

Hodnoceni péce

Vpichy zavedenych invazivnich vstupti nemély znamky infekce. Kize
povrchu téla, s vyjimkou invazivnich vstupi, operacni rany, byla celistva, bez

znamek tvorby proleZenin a intertriga.

Hypertermie

Z davodu probihajiciho zédnétu plic

Cil oSetrovatelske pece

Normotermie

Plan osSetiovatelské péce

1. Kazdou hodinu méfit télesnou teplotu v axile a zapisovat do
dokumentace.

2. Domluvit se s Iékafem jakym zplisobem budeme sniZzovat télesnou

teplotu a od jaké hodnoty zacneme intervenovat.

3. Zvysena télesna teplota ma pravdépodobné pticinu v probihajicim
zanétu plic. Poddvame antibiotika. Pfi teploté nad 37.5 °C zacneme
fyzikélné chladit, pii teploté¢ nad 38.5 °C budeme podavat
antipyretika. Nejprve Novalgin jako dalsi v pofadi Dolmina. Pokud

bude opét potieba snizit teplotu, tak volit infuzi Perfalganu.

Realizace a soucasné hodnoceni

Jiz od rdna mé pacient vysoké teploty nad 38.5 °C. Vzhledem k tomu,
ze jiz neni v hluboké analgosedaci, nechci pouzit fyzikdlni chlazeni na celé
télo. Je to pro pacienta nepiijemné. Chladici gely jsem obalil do mulu a vlozil
do tfisel. Po domluvé s lékafem dostal pacient Novalgin 2,5 g v infuzi

intravenosné. Po aplikaci teplota neklesla, tak za 4 hodiny jsem panu J. K.
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aplikoval intramuskularné¢ 1 ampuli Dolminy. Po Dolminé teplota na n¢kolik
hodin klesla, ale pak opét vystoupla. Tentokrat jsme podali Perfalgan Ig
v infuzi. Nad ranem pak dostal jest¢ jednou Novalgin a az pak teplota klesla na
37.3 °C. Snizit teplotu pro nas bylo dilezité i kviili odpojovani od ventilatoru.

Je kontraindikované odpojovat pacienta pii vysokych teplotach.

Hodnoceni
V 16 hodin se pan F. J. velmi zpotil a musel jsem ho ptevléci do Cistého
pradla. K poklesu teploty na 37.3 °C doSlo az v rannich hodinach nésledujiciho

dne.

Obstipace

Z divodu zmény stravovacich navykl a snizené peristaltiky z divodu

vysokych davek opioidi.

Cil oSetrovatelské péce

Vyprazdnit pacienta do 24 hodin

Plan osetiovatelské péce

1. VysSetfit pacienta per rektum a poslechnout peristaltiku fonendoskopem.

2. Dle wvysledku fyzikalniho vySetfeni se domluvit slékafem na

oSetfovatelskych intervencich.

3. Plan byl pokracovat v pravidelném podéavani léku Degan. Jednordzovée

aplikovat Syntostigmin a nasledn¢ podat MgSO4 30 % a Lactulosu.
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Realizace a soucasné hodnoceni

Rano byl pacient vySetien per rektum, ampule byla prazdna. V 11 hodin
jsem podal Syntostigmin 1 mg intramuskuldrn€. Po podani Syntostigminu je
dualezité sledovat poklesy pulsu. Ve 12 hodin bylo podano do sondy MgSQO4 30
% 50 ml v kombinaci s Lactulosou 50 ml. Kromé¢ této jednorazové medikace
dostaval jesté pravidelné Degan 1 ampuli intravenosné po 8 hodinach, jako
prokinetickou podporu. V 18 hodin mél pan F. J. asi 250 ml prijmové stolice,
bez hlenu a pifimési krve. V nocnich hodindch pak doslo k masivnéj$imu
vyprazdnéni prijmové stolice opét bez hlenu, ¢i krve, takze nakonec byl

celkovy objem kolem 1750 ml stolice za 24 hodin. Peristaltika byla slysitelna.

Hodnoceni
Peristaltika byla dobie slySitelnd. DoSlo k velkému vyprazdnéni
prijmové stolice. Po podani 1 mg Syntostigminu intramuskularné nedoslo

k poklesu srde¢ni akce.

3.5 DalSi pribéh hospitalizace

V priibéhu dalsi hospitalizace pacient F. J. podstoupil dne 4. 7. rentgen
plic. Vysetieni odhalilo levostrannou bronchopneumonii. TyZ den pacient jesté
podstoupil kontrolni nativni CT mozku. ZjiSténa progrese edému mozku,
mozecku a kmene mozkového. Oboustranné ischemické zmény byly vyraznéjsi
vlevo. Subarachnoidalni krvaceni v zevnich likvorovych prostorach bylo
v minimalni regresi.

4. 7. kolem 14 30 hodin doslo u pacienta F. J. ndhl¢ ke zhorSeni stavu, dilataci
obou zornic, zvySeni ICP na 50 mmHg. Akutné jsme provedli nativni CT
mozku, kde byla zjiSténa rozsahld ischemickd loziska a edém, dale pak edém

mozkového kmene. Neurochirurgické konzilium operacni vykon neindikovalo,

35



1 nadale doporucuje pokracovat ve vysazovani analgosedace a po uplynuti 24
hodin bez analgosedace, doporucilo provést dalsi neurologické konzilium.

Nasledujici den 5. 7. bylo GCS stale 3, zornice velikosti 7/7 bez reakce na
osvit, ani dal§i kmenové reflexy nebyly vybavné, bez spontanni dechové
aktivity. Dochazelo k progresi hypotenze a k navySovani davek katecholamind.
5. 7. v 6 45 hodin pacient F. J. na naSem odd¢leni zemiel. Byl pieloZzen na

patologicko — anatomicky ustav nasi nemocnice, kde byla provedena pitva.
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3.6 Seznam pouzitych farmak pri 1é¢b€é nemocného

Agen 10 mg tbl. — antihypertenzivum, blokator kalciového kanalu
Biston tbl. — antiepileptikum

Catapressan 0,15 mg inj. — antihypertenzivum

Degan inj. — prokinetikum, antiemetikum

Dilceren 10 mg inj. — blokator kalciového kanalu

Dolmina inj. — antirevmatikum, antiflogistikum, analgetikum
Dormicum inj. — benzodiazepinové hypnotikum

Ebrantil 50 mg — antihypertenzivum

Enap 1,25 mg inj. — antihypertenzivum, ACE inhibitor
Fragmin 2500 j. — antikoagulans, antiagregans

Glucosa 5 % 500 ml — infusion infundabilium

Isoket 1 % inj. — vazodilatans

KC17,45 % inj. — ionty

Lactulosa — laxativum

Manitol 20 % — diuretikum

MgSOj4 30 % — ionty

N-ACC 200 mg prasek — mukolytikum

Novalgin 2,5 g inj. — analgetikum, antipyretikum

Nutrison Multifibre — dietetikum

Pamycoin kapky — antibiotikum pro lokélni pouZiti

Perfalgan 1000 mg inj. — analgetikum, antipyretikum
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Plasmalyte 1000 ml — infusion infundabilium
Prestarium 4 mg tbl. antihypertenzivum, ACE inhibitor
Sufenta forte inj. — opioidni analgetikum

Syntostigmin amp. — parasympatomimetikum
Tetraspan 500 ml — koloidni nédhradni roztok

Tiapridal 600 mg inj. — antipsychotikum, neuroleptikum

Unasyn 1,5 g — antibiotikum

Vasocardin 50 mg tbl. — antihypertenzivum, selektivni beta — blokator

Venter tbl. — antiulcerozum
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3.7 Dlouhodoby plian péce

V dlouhodobém planu oSetfovatelské péce jsme se snazili o vysoky
standard s individudlnim pfistupem ke klientovi a rodin¢, prevenci infekénich a
jinych komplikaci. U pacientl na anesteziologicko - resuscitacnim oddéleni se
setkdvame s nozokomialnimi infekcemi komplikujici pribéh celé hospitalizace.
Zejména ventilatorova bronchopneumonie, kde v prevenci této komplikace je
velmi dilezitd péfe o dutinu Ustni, aby kolonizovany obsah pii tzv. tiché
aspiraci, neinfikoval dolni cesty dychaci. Katétrové infekce z invazivnich
vstupt, kdy pfi vzestupu teplot nad 38.5 °C odebirdme hemokultury a
eventuelné i ménime katétry za nové. Je dulezity pfistup oSetiujiciho personalu.
Musi dodrzovat vSechny zasady aseptickych postupii u jednotlivych vykont a
oSetfovatelskych intervenci. Casty problém naSich pacientd byva také
obstipace a tento problém se objevil i u pana F. J. Jako prevenci téchto
zazivacich potizi jsme pouzivali enteralni vyzivu s vldkninou a po celou dobu
podavali prokinetickou terapii. Dtulezitd je také rehabilitace, aby usnadnila
lepsi a rychlejsi znovunavraceni do normalniho Zzivota s co mozna nejlepsi
kvalitou a nejmensimi nasledky. Pravidelné polohovani jako nejlepsi prevence
prolezenin, bylo u pacienta provadéno pravidelné¢ po 3 hodinach celou dobu
hospitalizace.

O pacienty s touto diagndzou se starame dle zdsad Konceptu bazalni
stimulace. Bazalni stimulace vyzaduje od oSetfovatelského personalu vétsi
pracovni nasazeni, jak po strance fyzické, tak psychické. Tento model

Bylo rozhodnuto, Ze pacient F. J. bude oSetiovan dle konceptu bazélni
stimulace. Je s velkou vyhodou pokud se podafi odebrat podrobnou anamnézu
o jeho dennich néavycich, oblibenych ¢innostech, vécech, na jaké hlasy nebo
zvuky je nejvice zvykly, v ¢em spociva jeho zaméstnani, jaké mé zaliby, coz se

pak bohat¢ vyuZziva pti nasi péci.

39



Koncept bazélni stimulace se prolind celym oSetfovanim o klienta.
Krom¢ oSetiujici sestry musi koncept dodrzovat i dalsi personal vcetné 1ékar.
U pacientii v hlubokém komatu jsou dileZité zvuky a doteky. Je zde dilezité,
aby télo pacienta obdrzelo jasné a cilené doteky. Nejasné a chaotické doteky
vyvolavaji pocity nejistoty, strachu a zmatku. To vSe se muze odrazit v
neurovegetativnich projevech jako je vyS$i minutovy puls, tlak nebo ICP.
OSetiujici si musi uvédomit, Ze jeho ruce jsou pro pacienta spolu s podlozkou,
na které lezi, médiem, se kterym ma pacient nejcastéjsi kontakt. Dulezity je
inicialni dotek. Inicidlni dotek je urCené misto na téle pacienta, kde se musi
kazdy z personalu dotknout, nez za¢ne s pacientem mluvit nebo cokoliv
provadét. To je pro naseho pacienta informace, ze se mluvi na ného a bude se
s nim néco dit. U pana F. J. byl stanoven na pravé rameno. Celkova koupel se
provadéla pomoci dvou froté ponozek, protoze jsou piijemné na dotek. Nyni
neciti pacient jen prsty oSetiujiciho, nybrz i velkoplo$né drazdéni ponozkou,
které mu umoZzni uvédomit si povrch svého téla a viibec svou existenci. Cilem
bylo pomoci pacientovi pocitit své télo, uvédomit si sebe sama, kde lezi
hranice jeho téla a kde za¢ind okolni svét. Dotek je mozny umocnit pohybem.
Nejdulezitéjsi je vzdy to, aby télo pacienta dostavalo informace zfetelné,
jednoduché a jasné, tedy aby doteky byly jasné a s pfiméfenym dostateCnym
tlakem. Rano se déla koupel stimulujici, kdy pacienta umyvame proti ristu
chlupti na ktizi a vecer provadime koupel zklidnujici, umyvame tedy po sméru
rustu chlupt. Tim pacientovi ddvame informaci o denni dob¢. Ditlezité je
nepferusovat kontakt, jinak vyvoldme u pacienta pocity nejistoty a strachu,
proto po celou dobu koupele mé pacient polozenou svoji ruku na mém kolenu,
které mam polozené v klientové luzku. Kromé celkové koupele pouzivame
k somatické stimulaci také doteky, masaze, zabaly, polohovani atd. Intenzivni
télesny kontakt, klidné a stejné doteky zprostiedkovavaji pacientovi pocit
jistoty. Pacient se citi byt akceptovan. Pfi polohovani se snazime, aby na
pacienta sahalo co nejméné¢ rukou a aby neztratil kontakt s podlozkou. Pokud
nekdy u pacienta vystoupaly hodnoty krevniho tlaku a ICP do vyssich hodnot,

tak krom¢ farmakologickych intervenci jsme také pacienta balili do tzv.
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mumie. Mumie znamena, ze je celé télo po obvodu obaleno do polohovacich
pomiicek. Pouzivame, bud stoCenou kapnu nebo dlouhé valce naplnéné
drobnymi kulickami, které se upravi dle tvaru téla, abychom klienta zklidnili a
dodali mu pocit bezpeci.

V dobé¢, kdy uz jsme pana F. J. nechtéli drzet v hluboké analgosedaci,
ale naopak jsme ho postupné¢ odtlumovali, jsme zacali stimulovat i smysly.
Hlasova stimulace byla u pana F. J. provadéna hlavné rodinou pii navsteve.
Bylo dobré, pokud na n¢ho mluvily hlasy, které zna, ddle mu byla pousténa
hudba do sluchatek, kterou ma oblibenou. Stimulaci chuti jsme provadéli
pravidelnym vytiranim dutiny ustni vinem, rdno pak kavou. Samoziejmé, ze
dutina Gstni byla vytirdna 1 dezinfekénimi roztoky, abychom piedesli
ventilatorové bronchopneumonii ¢i jinym infekénim komplikacim v duting
ustni. Protoze byl nd$ klient stale uméle ventilovan, bohuzel jsme nemohli
vyuzit ke stimulaci ¢ich. Z anamnestického rozhovoru s rodinou, jsme také
zjistili, ze pan F. J. se Zivil jako umélecky malif a grafik, takze do ruky od nas
dostaval malifsky Stétec.

Rodina, hlavné manzelka velmi dobé spolupracovala pfi vypracovavani
anamnézy k bazalni stimulaci a pak i pfi vlastni realizaci konceptu, coz je
velmi dilezité i pro naslednou péci na jiném oddéleni a doma. Neni vhodné,
aby se koncept pierusoval. Koncept bazdlni stimulace vyzaduje kontinuitu,
trpélivost, spolupraci okoli se zdravotnickym zafizenim, je to 1é¢ba na dlouhou

dobu.

3.8 Psychologie rodiny nemocného — reakce na nemoc

Manzelka chodila na navstévy pravidelné, kazdy den odpoledne. Byla
s ni dobra spoluprace v ramci poskytovani péce v konceptu bazalni stimulace.
Poskytla ndm cenné informace pro zpracovani anamnestického dotazniku,

podle kterého se nasledn¢ mohla kvalitné naplénovat péce pro bazalni
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stimulaci. A 1 sama manzelka se aktivné a rada podilela na stimulaci svého
manzela. Zejména pii hlasové stimulaci. Jeji hlas byl pro manzela nejznamé;si.
Vzdy projevovala vdéCnost oSetiovatelskému personalu. Velmi véftila
v uzdraveni manzela a i mluvila o jejich spole¢nych planech do budoucna. Pan
F. J. byl umélec a zabyval se grafikou a té€sn¢ pfed onemocnénim ziskal
zajimavou zakazku na zahrani¢ni vystavu. O to horsi, pak byla jeji reakce na
smrt manzela. Jeji chovani viici ndm se oto€ilo. Zacala nds obvinovat, Ze za
smrt jejiho manZzela miiZeme my. Jeji invektivy zasly az do absurdit, Ze jejiho
manzela jsme zamérné usmrtili a chceme pouzit jeho organy v darcovském
programu. Jeji obviflovani jsme nebrali vazné a spiSe jsme to chapali, jako
patologickou reakci na nahlé imrti blizké osoby a manZzelky ndm bylo lito.
»Reakce na ztratu blizké osoby jsou mirngjsi, jedna-li se o smrt staré osoby a
byla-li tato smrt anticipovana. Za takovych okolnosti probiha truchleni rychleji
a mirngji, protoze urCité mnozstvi této prace jiz predchézelo udalosti smrti.
V ptipad¢ predCasného a nahlého umrti jsou patologické reakce na ztratu

EastEjEL e (6 s. 44)
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Predlozil jsem bakalafskou praci — pfipadovou studii na téma
,»OSetfovatelska péce o nemocného s dg. subarachnoidalni krvaceni*

V praci popisuji prubéh 1écby od piijeti klienta pana F. J. na naSi
anesteziologicko — resuscitacni  kliniku, na  kterou byl pfijat
z neurochirurgického salu.

V klinické ¢asti se podrobné vénuji popisu zékladniho onemocnéni,
moznostem diagnostiky, 1é¢by a progndzy.

V oSetfovatelské cCasti jsem vypracoval oSetfovatelskou anamnézu a
podle potieb nemocného stanovil oSetfovatelské diagnézy ke 12. dni
hospitalizace.

V psychologické ¢asti se zabyvam reakci rodiny na kriticky stav pana F.

J. Zv1asté se vénuji edukaci o bazalni stimulaci.
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Seznam zkratek

ACI
AVM
cm
CNS
CPP
CT
CTA
CVT
DSA
dx

GCS
ICP
lat
RZP
SAH
SIMV
torr

kpa

arterie

arteria carotis interna
arteriovenozni malformace
centimetr, mira délky

centralni nervova soustava
perfuzni tlak mozkem
pocitacova tomografie

CT angiografie

centralni venozni tlak

digitalni subtrakéni angiografie
dextra

gram, jednotka hmotnosti
Glasgow Coma Scale
intrakranialni tlak

lateralis

rychla zachranna sluzba
subarachnoidalni krvaceni
podptrny ventilacni rezim, zastupova ventilace
jednotka tlaku

kilo paskal

zila
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