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1 UVOD

Cilem bakaléské prace je zpracovaniipadové studie oSetvatelské pé&e
0 nemocného po neurochirurgickém ogare vykonu. Nemocny J. V., 55 let,
byl hospitalizovany na neurochirurgické Klinice @d#ki nemocnice v Praze
s diagndzou chronicky subduralni hematontispeny traumatem hlavy.

Progndza u pacieints touto diagnézou byvé&ipvéasné l1éb¢ velmi dobra,
chirurgicka l€ba z trepanaiho navrtu byva &sSinou postéujici. U tohoto
pacienta vSak doSlo k opakovanym recidivam onegdciprovazenymiiznymi
komplikacemi v podob neurologickych fznaki, poruch kognitivnich a
psychickych funkci. Z oSaivatelského hlediska je tak ggéo takového pacienta
velmi nar@na.

V Gvodu Klinickéc¢asti této prace popisuji stmou anatomii mozku spolu
s informacemi o nitrolebnim tlaku, dale charalti onemoceni,
epidemiologii, etiologii, patofyziologii a klinickyobraz nemoci. Diagnostika,
terapie, piprava k operaci a mozné komplikace jsou dalSimat§ klinickécasti.
Zawr tétocasti informuje o zakladnich udajich o nemocném-hsoem lekéske

anamnézy P prijmu, prehledem vySéeni @i piijmu a ptibéhem hospitalizace.

V oSetrovatelské c¢asti bakaléské prace se zabyvam  metodikou
oSetovatelského procesu a nemocného hodnotim podlelmydéiendersonove.
Informace o nemocném jseterpala ze zdravotnické dokumentace, z rozhovoru
S nemocnym, vlastnim pozorovanim, rozhovorem sepé&m a ostatnimileny
zdravotnického tymu. Na zékladziskanych informaci jsem stanovila aktualni
oSetovatelské diagndézy k nultému pooperemu dni a vypracovala podrobny
plan oSabvatelské p&e k vyreSeni jednotlivych oSetvatelskych diagndz. Dale
se ¥nuji hodnoceni oSatvatelské p& v dlouhodobém planu, psychosocialni
problematice, edukaci a progn6ze pacienta ¥rzaprace. Praci uzavirdghled

odborné literatury, seznam zkratekiédqghy.



2 KLINICKA CAST

2.1 Fehled anatomie mozku

Mozek je uloZeny v dutihlebni, kterd mu poskytuje ochranu. Lebka je
roz&lena nacast obléejovou a mozkovou. Mozkovogast tvdi klenba lebni a
spodina lebni. Klenba lebni obsahuje kosti, par kosti temennich, spankové
kosti a tylni kost. Spodina lebni mi ¢asti: gedni, stedni a zadni jamu lebni.
Predni jdma lebni obsahujgegplini laloky mozku, gdni jama lebni horniast
mozkového kmene s hypofyzou a zadni jaAma lebnii dést mozkového kmene a

mozeek.

Vyvojové se mozekKleni na Xasti:
1.) Zadni mozek (rhombencephalon) - ffvmo tyto oddily:
* prodlouzena micha (medulla oblongata)
» Varoliav most (pons Varoli)
* moze&ek (cerebellum)
Zadni mozek obsahuje IV. komoru mozkovou.

2.) Stedni mozek (mesencephalon) - je spojnici mezi radaigednim
mozkem, spolu s prodlouzenou michou a Varolovym tems tvdai

mozkovy kmen.
3.) Fredni mozek (prosencephalon) - jeito dwma oddily:
* mezimozek (diencephalon)
» koncovy mozek (telencephalon)

Predni mozek obsahuje 1ll. komoru mozkovou & Bemory postranni.



ProdlouZend micha(medulla oblongata)

- je dlouh&a 20-25 mm a sah& od vystupu Xnitro nervu po Vardv most.

Vystupuji z ni I1X., X., XI. a XIII. hlavovy nerv.

Varolav most(pons Varoli)

- klene se ndiit nad prodlouZzenou michou a zéme se do mozku. Vystupuji
zrgj V., VL., VII. a VII. hlavovy nerv.

ProdlouZzend micha a Vat®l most obsahuji centra pridzeni Zivots

dulezitych reflexi krevniho obhu, dychaciho a traviciho systému.

Jadra hlavovych netvV., VII., IX., X. a XII. tidi pohyby obkejového svalstva
(svaly mimické), zvykani, fonaciec, pohyby hltanu a travici trubice (polykani a
zvraceni).

Pti sttedni rovirg prodlouZzené michy, Varolova mostu &eghiho mozku

je ulozena retikularni formace. Retikularni formamdiviuje fizeni béni a

spanku, podili se na udrzovani svalovéha:tiappolohy &la.

Mozecek (cerebellum)
mozekova kira (Sedd hmota), uviibila hmota s jadry mozZku, mozeek se
uplatiuje @i udrZzovani vzpimeného postoje¢ha, fizeni svalového na&fi a

koordinace pohylbkoncetin (presnost pohybu)

Stiredni mozek(mesencephalon)

- je uloZzen mezi zadnim a&g@nim mozkem, naifgnémiezu ma horni, gedni a
dolni oddil

- je vyznamny prdizeni hybnosti, zprostdkovava akomodacicg konvergenci
o¢i (smerovani osy obou ® do sn&ru pozorovaného fpdnetu) a zuzovani

zornice



- probiha jimfada vzestupnych senzitivnich drah do mezimozku

Mezimozek (diencephalon)

- pati k prednimu mozku, ma dorzaldast (thalamencephalon) a ventratast

(hypothalamus) oddiené ryhou, dale kdmu pati zrakové drahy

- z velké tSiny je gekryt koncovym mozkem

- mezimozek ma tytoasti:

a) Thalamus - neftSi ¢asti mezimozku, kam se sbihaji senzitivni drahy

b)

d)

z receptoi do mozkové kry (kromé vzruchi zc¢ichové sliznice), je
povazovan za ,branu édomi“, @i poruSe thalamu dochazi Kk tzv.
thalamickému syndromu, kdy dochazi k snizené oslivpredevSim na
opané stram téla (hemianestezie) a k poskozeni spmjezi mozekem a
thalamem (hemiataxie), mezi pravym a levym thalanhetn Ill. komora
mozkova.

Metathalamus - menSi oddil mezimozkiippjeny k thalamu, f@epojuje

zrakoveé a sluchové drahy pokugici do kiry mozkove

Epithalamus - je umigty na dorzalni ploSe thalamu, je teay SiSinkou a
habenularnimi jadry -fppojuje se v nicltastcichové drahy do stdniho

mozku

Hypothalamus - tu® spodinu Ill. komory mozkové, obsahuje skupiny
jader, spolu s hypofyzou  t¥io struktural® i  funkené

hypothalamohypofyzarni systém

Hypothalamus je hlavnim podkorovym regtian centrem autonomnich
funkci: predni skupina jader pro parasympatickéast (vazodilatace,
zpomaleni akce srdei, zvySeni tonu gvni stny atd.) zadni skupina

jader pro sympatickotast (vazokonstrikce, zrychleni stdé akce atd.)

- v hypothalamu se t¢dbhormony oxytocin a antidiureticky hormon (jsou
pienaseny do hypofyzy)



- hypothalamus tidi hospod#eni svodou, metabolismus Zivin a

termoregulaci

e) Subthalamus - obsahuje jadra Sedé hmoty émaispod thalamem,

funkéné se zapojuje do tzv. mimopyramidovych drah

Koncovy mozek(telencephalon)

sklada se ze dvou hemisfér, které v hloubce gpamiozni éleso

pro zwtSeni povrchu ma kazda hemisféfadu zavit, kazda hemisféra

rozliSuje lalokéelni, temenni, tylni a spankovy

motorickéginnosti jsourizeny olgma hemisférami mozku, ne vSak symetricky-
u pravak prevladacinnost levé hemisféry, jinak spolu ale hemisféryzigem

spolupracuji (progednictvim komisuralnich vliaken v kal6znidhese)

levA hemisféra obsahuje centra pro motoriku aziteni sloZzku fedi,
motoricky fidi pravou polovinu da, umokuje logické mySleni a slovni
pojmenovani jefr

prava hemisférdidi motoricky levou polovinuéta a uplatuje se pedevsim

pii zpracovani zrakovych a sluchovych pasin

Sedad hmota koncového mozku fivenozkovou kiiru (cortex cerebri) - je
2 - 45 mm silnd, z velk&asti je tvdena Sesti vrstvami bgk (celkem
obsahuje 13 - 15 miliard neunop malacast je méa diferencovana a patk ni
limbicky systém

N 1t

mozkova Kra je nejvySSim koordigaim centrem, obsahuje korova centra
(primarni projekni oblasti): motorick& oblast, brocovo motorickénttem,
sensorické centrurfeci, senzitivni oblast, sluchova oblast, zrakové aent

gichové centrum, chiova oblast

v kife také existuji rozsahlé asomid oblasti, ve kterych dochazi
ke sdruzovéani informaci, jejich fixovani do p&ma soubornym &am

(psychickatinnost)
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- limbicky systém je zvlaStndasti mozkové kry, kterd mé tvar limce kolem
mozkového kmene, podili se na komplekuonosti, které slouzi k zachovani
rodu a jedince (vyhledavani d&ijpm potravy, sexualni aktivita apod.), a na

vytvareni podmignych reflexi

- bazalni ganglia jsou shluky Sedé hmoty, které usviunkci pati
k mimopyramidovym drahdm, ovhiwji svalové nagti, poloautomatické a
automatické pohyby, poruchy bazalnich ganglii ve&#tqaorucham hybnosti

(nag. Parkinsonsky syndrom)

- bila hmota mozkova je sloZzena z nervovych vigkiah) gichazejich do #ry
a vychazejicich ztkty, a z drah spojujicichuzna i stejnd mistadky obou

mozkovych hemisfér

- vbilé hmot¥ obou hemisfér probihaji vzestupné (senzitivni) estigpneé

(motorické) drahy

Obaly mozku (meninges)
Mozek je chragny tremi plenami:

a) tvrda plena (dura mater)- zevni, silny vazivaslyal, ktery pevé Ine
k periostu dutiny lebni, obsahuje Zilni splavy

b) mekké pleny (leptomeningy) t¥ené zevni pawvimici (arachnoidea) a

omozenici (pia mater), ktera vnika doizaii a obsahuje mnozstvi cév
Mezi plenami jsou klinicky vyznamné prostory:
a) epiduralni prostor- mezi periostem lefiekosti a tvrdou plenou

b) subdurdlni prostor- Uzka édbina mezi tvrdou plenou a pavci
(hematom, ktery se zdetide objevit, pochazi z drobnychigmosujicich
Zil)

c) subarachnoidealni prostor - je vygirmozkomiSnim mokem

11



Mozkové komory

Jsou tvéeny postrannimi komorami &eti acétvrtou mozkovou komorou.
Obsahuji cévnaté pleterfplexus choroideus) vytygjici mozkomisni mok (liquor
cerebrospinalis). SloZzenim je mok podobny pkasneho celkové mnoZzstvi je asi
130 - 150 ml. Vsebava se do Zilni krve. Likvor chrani a nadnaSi ekpz

vyrovnava objemové zémy mozkové tkaé a znény v napini cév.

Cévy mozku

Mozek je zasoben vititimi krkavicemi (aa. carotides internae) a préitai
tepnami (aa. vertebrales), které se spojuji naepM&rolova mostu v jedinou
tepnu bazilarni (a. basilaris). ©lvnitini krkavice se spolu s bazilarni tepnou
spojuji a vytvéeji na spodid mozku tepenny Willisv okruh. Z tohoto okruhu
vystupuji ti mozkové tepny (aa. cerebri) fguni, stedni a zadni, vydavajici
vétve pro Kiru, hluboké struktury mozku a pletem mozkovych komoréch.

Zilni krev odtéka z mozku do Zilnich nitrolebnicplas (sinus durae

matris) a dale do vrittich hrdelnich Zil (v. jugulares internae). (1)

2.2 Nitrolebni tlak

Nitrolebni tlak je tlak nitrolebniho obsahu, tedyzku, mozkomisniho
moku a krve, proti vniku lebky. Pevna kosha schranka mozku nema moznost
piizptisobovat se zvySeni se zvySeni nitrolebniho objeviar. i byt zachovan
stabilni nitrolebni tlak, musiipjakékoli zmené objemu dojit k vzdjemné zmg
zbylych sloZzek omezeného intrakranialniho prostoru.

Zvyseny nitrolebni tlak se ie vyvinout v dsledku vSech stdy
porusujicich normalni rovhovahu mezi mozkem, répoli krvi a mozkomisSnim

mokem:

e zvySeny objem mozku @ie byt disledkem edému mozku (rnap

trauma) nebo trojrozemné Iéze (nap tumor, absces)
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zvySeny objem krve nastava u dtase zvySenym @tokem krve
mozkem (nap hyperkapnie), u mozkového krvaceni nebo hemai@mmu
u onemoc#ni, @i kterych dochazi k uzéw Zzil odvadjicich krev

Z mozku

zvySeny objem mozkomiSniho moku je vysledkem zv§Samwdukce
nebo snizené absorpce anebo poruchy grdusiozkomisniho moku

(hydrocefalus)

Vyvoj neurologického postizeni m&kolik etap:

se zvySenim nitrolebniho tlaku se snizujétpk krve mozkem a klesa

perfuzni tlak

hypoxie bugk vyvola vasodilataci, ktera zvysi prokrveni moz&u

A

jese vice zvysi nitrolebni tlak

dalSi komprese mozkové tkama cév zjsobuje pokles fitoku krve

mozkem

vlivem neustalého zvySovani nitrolebniho tlaku sezkova tka
zaina presouvat a nakonec dochazi k herniaci mozku do femam
magnum (velky tylni otvor na spodinebeni) s fatalnimi nasledky

pro postizeného

Klinicky obraz zvySeného nitrolebniho tlakuize zahrnovat:

poruchu ¥domi Wetné podrazdnosti, neklidu, neosti, zmatenosti

a stuporu
otok papil

zmeény zornic, zahrnujici rozdilnou velikost (anizol&ri porusenou
reakci na osvit (lina az vymizela fotoreakce) a&aynvelikosti (zGzZeni,

rozskeni) a tvaru zornic (zneokrouhleni)

obrny mozkovych nerv véetné ptozy (poklesu éniho vika) a

poruchy okohybnych sval

bolest hlavy (nemusi byt)

13



* nauzea, zvraceni
» fokalni neurologicky deficit
o z&chvaty keci
K varovnym klinickym giznakim, vyvolanym tlakem na mozkovy kmen, fiat

» porucha z&kladnich Zivotnich funkafetné zvySeného krevniho tlaku,
zvétSujiciho se rozfii mezi systolickym a diastolickym tlakem a

bradykardie

» dekortik&ni nebo decerebtai postaveni kofetin v odpo¥d na

stimulaci

* sniZzeni mozkovych kmenovych reftexnag. kornealniho a daviciho

(4)

2.3 Charakteristika onemocréni

Subduralni hematom - krvaceni mezi tvrdou plenukoeau a pavoénici
— zname v akutni a chronické farnmV literatire byva rozdleni hematora na
akutni (klinicka manifestace dé dni po traumatu), subakutni (4. - 10. i 12. den
po Urazu), subchronicky (12. - 20. den) a chronskiyduralni hematom. Akutni a
chronicka forma SDH jsou dvrozdilna onemocami s odliSnou epidemiologii,

klinickym pribéhem, radiologickym nélezem akou.

Chronicky SDH se manifestuje klinickymitipnaky nejdive po 20. dni
od Urazu, ale i tydny a &sice. Mnohde souvislost s Urazefibgc nelze prokazat.
Proto jsou dlezith anamnesticka data o Urazu, ktefgdghazel onemoe¢ni. To,

Ze Uraz v anamnéze pacigstchronickym SDH chybi, jeShevyliiuje, Ze nebyl.
Roli hraje¢asto bezvyznamnost Urazu v del&iasovém odstupu od manifestace
onemocgni i stav nemocného, kdyfippfijeti do nemocnice pro psychickou

alteraci a poruchy patti u pacienta nelze odebrat dokonalou anamnézaj) (2,
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2.3.1 Epidemiologie

Chronicky SDH se v populaci vyskytujecgtnosti asi 2-3 ffjpady na 100
tisic obyvatel za rok, coz zZj ¢ini jedno zvibec nejastji feSenych a

operovanych onemoéni v neurochirurgii. (2, 3)

2.3.2 Etiologie

vvvvvvv

chronického SDH se jevi jednoduché nebo opakovangna hlavy. Uraz e
byt razre tézky, vyvolany nejastji tderem datela nebo zahlavi.iiRinou mohou

byt i nenapadné arazy hlavy rfapri sportu (fotbal) apod. (2, 3)

Subduralni hematom se vyskytuje v kazdéfkuy casgji vSak postihuje

osoby s atrofii mozku (starci, alkoholici) a neméanporuchou krevni srazlivosti.

2.3.3 Patofyziologie

Zdrojem krvaceni do subduralniho prostoru byvéginposujici zily, které
se i pohybu atrofického mozku v intrakraniu napinagckdy st&i jen drobné
trauma a fepjata zila praska. Krev se vélmyléva do subduralniho prostoru a
odtlatuje atroficky mozek. Subdurdlni prostofibe pojmout cely hematom, aniz
by doSlo v akutni fazi ke kompresi mozku a manéeisklinickych giznaki.
Postupny rozklad krevnich elemé&ngpisobuje zvySovani osmotického tlaku
v hematomu, dochazi kestupu tekutin do hematomu a k postupnénttSovani
jeho objemu. To je principem postupse z¥tSujici komprese mozku s rozvojem
neurologickych fiznaki. V pouzdru (vzniklém opouzdnim hematomu) se navic
objevuji novotvéené atypické kapilary, kter&asto opakovah krvaceji.
Dusledkem nidZze byt i nahlé zétSeni hematomu a akutni vznik klinickych
piiznaki. (2, 3)
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2.3.4 Klinicky obraz

Chronicky SDH fisobi kompresivéh na mozkovou hemisféru, svym
tlakem zmisobuje posuny mozkové tkan presun stedaiarovych struktur
kontralateralty, ale i torzi mozkovych cév. Expanzivni chovani lasomu
s pozvolna ndistajici nitrolebni hypertenzitime dosahnout az takové miry, Ze se
objevi herniani piiznaky. Postuph naristajici expanze vSakuapobi nejen

piiznaky vzdalené herniai, ale i lokalni.

K manifestaci neurologickychtiznaki dochazi az po delSi déabza
tydny, rekdy i meésice od drazu hlavy (az kdyz se ceyaji rezervy
intrakranialniho prostoru). Paizné dlouhém bezfiznakovém obdobi zénaji
obtize \tSinou bolestmi hlavy,casto lokalizovanymi na jedné polo¥n
s dlouhymi remisemi. Pak se objevuji necharakiekétiznaky. Velmicasté
jsou psychické poruchy (zvlé&tu frontalni lokalizace hematomu), Unavnost,
tupost, zapom#tlivost, ztrata koncentrace na praci. V dalSim yiyysou casté
stavy nepitomnosti, pom&ovani, zndny osobnosti, halucinace. Tytdipnaky
jsou casto obtiza rozeznatelné od stcké demence a leckdy az lokalni
neurologické fiznaky (poruchy motoriky katetin, poruchy hlavovych nety
fatické poruchy, epileptické paroxysmy apod.) vellaliagnoze. (2, 3)

2.4 Diagnosticka vySdteni

V souwasné dob je suverénni metodou ke zfigt chronického SDH CT
vySeteni mozku. Na CT skenu se chronicky SDH objevuje azre denzni lem
nad hemisférou a mezi periferii mozkové tkém lebkou. Denzita hematomu
zavisi na degradaci krevniho koagula v subduraprivstoru.Cerstvy hematom je
hyperdenzni, v @ibéhu 2. - 3. tydne se denzita rovna dehzkolni mozkove

tkarg a stary subduralni hematom je hypodenzni.

Pri diagnostickych obtizich se voli CT s nitroZilpligaci kontrastni latky.
MRI se pouziva vza&wvzhledem k del&fasové a finaéni nar@nosti. (2, 3)
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2.5 Terapie

Potvrzeni diagnézy chronického SDH je jasnou indiiki chirurgické
intervenci. Principem kaZzdého chirurgického vykooy nmelo byt vypuséni
hematomové tekutiny hematomu (evakuace hematondokgnalym vyplachem
obsahu dutiny. V sdasné dob je nejvice preferovana dba, jez spodiva
v trepanaci (navrtu lebky), evakuaci hematomu, kodalém vyplachu kavity a
v nasledném zavedeni externi uzmé drenaze subduralniho prostoru ponechané
nekolik dni.

Kraniotomie je vyjmuti hematomu icéasti pouzdra otéenou cestou.
Pouziva se u rozsahlych chronickych SDiasto pozdé se manifestujicich),
kalcifikovanych SDH a recidiv onemoam chronického SDH, kdy selhavaji
piedchozi trepanace s drenazi.

Pokud i pesto dojde k recidiv onemocsini (reakumulace tekutiny) a
mozek nejevi tendenci krozepinani, voli secadoé reSeni kraniektomie
(s vyretim kostni ploténky). Trvale fize byt situacéeSena subduroperitonealnim

zkratem.

Jako doprovodna ééa k operani terapii se uzivaji antibiotika, kortikoidy,

antiepileptika a rehydratace pacienta. (2, 3)

2.6 Friprava k operaci

Cilem gipravy nemocného k operaci je prevence moznychpeeamich
a pooperénich komplikaci, jejich zmigni nebo odstraimi. Nezbytnou saiasti
piipravy k operaci je psychick&iprava pacienta,fpdani informaci a edukace.
Pripravu Ize provést v plném rozsahu pouze u vykplanovanych, u akutnich

vykoni je priprava omezena na nezbytné minimum.
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Celkové piprava:

Obecna celkova ffprava k operénimu vykonu kraniotomie se neliSi
od pipravy jinych operénich vykori v neurochirurgii. Zakladem je interni
vySeteni, jehoZz sotésti je klinické fyzikalni vyséeni, zngfeni fyziologickych
funkci, laboratorni vyS&tni (vySeteni krevni skupiny, KO, biochemie,
koagulace- obzvlastdulezita) a zaznam EKG. DalSi vyBati jsou indikovana
v pripact patologickych nalaz nebo u nemocnych s chronickymi chorobami.
Souwasti celkové pedoperani pripravy je vySeaeni anesteziologem. Podle
celkového stavu nemocného a jehfiduzenych chorob stanovi miru rizika
oper&niho vykonu dle ASA klasifikace (skupina I-V). D&@eesteziolog zhodnoti
piedoperani vySeteni, uti anesteziologickouifpravu (léky, l&néni), predepiSe
premedikaci, poti pacienta o povaze anesteziologického vykonu kazjsho
souhlas podepsanim formida

DalSi soudasti edoperani pripravy je podeny souhlas nemocného
svykonem a jeho pbéhem. Svym podpisem nemocny stvrzuje, ze byl
informovan o dvodu operace, rozsahu aigpbu provedeni planovaného vykonu,

nasledné l&b¢, o moznych komplikacich agdpokladdané délce hospitalizace.

Specialni celkovaijprava se odviji od vlivu jednotlivych onemeai na
stav pacienta. U&Siny nemocnych se provadi prevence tromemboligdéati-
podavani nizkomolekularnich hepdri(Clexane, Fraxiparine) a bandaz dolnich
korcetin. Redoper&né se podavaji preventi¢n antibiotika, @i potiebs
antiedemové terapie se podavaji kortikoidy. Nezbstin je zaji&ni Zilniho
vstupu (pokud to charakter operace vyzaduje taltvedeni centralniho Zilniho

katétru) a vyprazdimi pacienta (pomoci glycerinovye¢ipki).

Sestra provede rpdoperani oSefovatelskou anamnézu - zhodnoceni
fyzického stavu (dychani, krevni &) management bolesti, pohybova aktivita,
sokEstatnost, vyziva, posouzeni staviide a rizika vzniku dekuhit vylu¢ovani)

a posouzeni aktualniho psychického stavu (mira,aieachu).
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Mistni priprava:

Mistni piprava spoiva v gipraw oper&niho pole. Zahrnuje odstrami
vlasi a antiseptickou @stu pokozky. Vlasy jsou obvykle d@gtany elektrickym
stithacim strojkem w&er pred operaci (vlasy se odsitgi podle poteby casté&ne
nebo Upl®). Rano néasleduje ,hladké* oholeni opardno pole rdnim holicim
strojkem. Po oholeni se pokozka @Bgireventivie antiseptickym roztokem.
Souwasti mistni fipravy je i celkova hygienatetre ostihani a odlakovani neit

Koupel je vhodné zadit az po vyprazdmi pacienta.

K navozeni spanku ver ped vykonem nemocny obvykle dostava lék na

zKklidnéni.
Minimalné Sest hodin f&d operaci pacient nesmi jist, pit aniifiou

Rano v den zakroku nemocny provede osobni hygidieu.pozadan
o vyprazdgni maiového méchyfe, odloZzeni protetickych paioek a je oén
do ustavniho pradla. Po podani premedikace (hagated vykonem) nemocny jiz
nevstava zizka. (5, 6, 14)

2.7 Komplikace

Recidiva chronického SDH zavisi nauspbech I&by onemocani a
pohybuje se od 1do 10 %. Rozviji s&Sinou pomalu v gibéhu nekolika dni,
tydni az nesiai. Projevuje se agiovnym nafistem bolesti hlavy, psychickée
alterace, horSenim ¢domi a optovnym vznikem motorického deficitu.
NejcasgjSi pricinou recidivy je reakumulace tekutiny v kavihematomu, jez
muze byt zfisobena nedostatgou evakuaci tekuté masy hematomu. Vznik
recidivy také podporuje nedostat@ reexpanze hemisféry, tgmbena snizenym

intrakranialnim tlakem a mozkovou atrofii u stanSi@mocnych.
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Mezi komplikace chirurgické &by pati infekce, kterd ipada do Gvahy
az v5,6 % pipadi. Pooperéani cerstvy hematom z mista operace jégmen
ve 2 % pipadi, jeS€& mére ¢astou komplikaci rize byt tenzni pneumocephalus

nebo intracerebralni hematom.

Mezi iatrogenni komplikace patporargni povrchu mozku s moznosti

poraréni cév.

Mortalita chronického SDH je uvada nizSi nez 10 % a jejiripiny jsou
vétSinou zmisobeny extrakranialnimi komplikacemi (sarf@ag zavisi na ¥ku

nemocného i na stupni reverzibility poSkozeni mazkikarg). (2, 3)

2.8 Zakladni udaje o nemocném

Pan J. V., 54 let, byl hospitalizovan na neuroaigiaké klinice FNKV
v Praze od 1&ijna do 12. prosince 2012. Pro kraniotrauma a opaké recidivy
chronického SDH zde podstoupil celkem 6x chirurgickykon evakuace

hematomu, 4x z trepanace a 2x z kraniotomie.

Prijmoveé diagnozy: Subduralni hematom vlevo frontojtero-parietalé
e Uraz cca ped 10 dny

* edém levé hemisféry
2.8.1 Souhrn |ékd&ské anamnézy pi prijmu
RA: nevyznamna
AA: negativni
SA: truhl&, Zije s manzelkou

OA: s ntim se nelé&i, vazreji nestonal
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Abusus: nekték, pivo filezitostrg, kava 2x dent

FA: |éky dlouhodob neuziva

Nyn¢jSi onemocani: 10 dni po padu, okolnosti Grazu si nevybawvujeez\edomi

snad nebyl, nezvracelgteem nasledujicich dni bolesti hlavy, malatnost

Objektivni nélez:

Hmotnost 88 kg, vySka 174 cm

Neurologicky nalez: i védomi, GCS 15, zornice 2+/2+, orietwd bez

lateralizace, amengialni

Hlava: normocefalicka, bez znamek traumatu, bukbgednim postaveni, skléry
bilé, spojivky fizové, uSi + nos bez vypotku, dutina Ustni Klidragyk
plazi stedem

Krk: naph zil +, stitna zlaza +, uzliny ne&geny, karotidy tepou symetricky

Hrudnik: palpané¢ pevny, poslechay dychani sklipkové bilaterain bez
vedlejSich fenomén eupnoe, spontanni ventilace, bez O2 terapie, SpO2
96 %, DF 16/min

Obke¢h: dekompenzovana hypertenze, TK 180/100 mmHg, sid®ni pravidelna,

frekvence 52/min

Bricho: v drovni, n¢kké, volre prohmatné, bez hmatné rezistence, jatra

v oblouku, slezinu nehmatam, aperitonalni, petikeah
Koncetiny: klidné, bez otok
Kuze: aniktericka, bez cyandzy, normalniho turgoru

Teplota: afebrilni
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2.8.2 Rehled vySefeni pfi piijmu

CT mozku: piikaz subduralniho hematomu vlevo fronto-temporogahi,

edém levé hemisféry gqtlakem stedaarovych struktur o 14 mm
Interni gredoperani vyseteni:
RTG S+P: normélni nalez
EKG: SR, fyziologicka kvka, TK+P: v norng

biochemie, KO, koagulace: v noém

2.8.3 Pmibéh hospitalizace

Dne 16. 10. 2011 byla provedena chirurgicka evai&uaronického SDH.
Na opakované poopeta epileptické paroxysmy nasazena antiepileptiékid.
Pro petrvavajici ndlez SDH na CT a klinické zhorSenaypistrannd hemiparesa,
expresivni dyfazie, dyplopie) provedena dne 27, 80.11. a 27. 11. 2011
reoperace (odsati z romsieho trepartaiho navrtu a drenaz). Klinicky nemocny
zlepSen, bez diplopie, epipafgbez paréz, citil se déd Dne 4. 12. kontrolni CT
mozku s nédlezem SDH stejného objemu a edému hewiskdinicky stav
pacienta byl dobry. 6. 12. na CT &pzhorSeni nalezu, klinicky jiz mirné
zpomaleni psychomotorického tempa, negativismubkyleneklid (nasazen
Lexaurin), nejistota ip chazi, bolest spiSe levého ucha nez hlavy. Indikovan
ke kraniektomii. V klinicky dobrém stavu &Wnodiny po operaci extubovan. 7. 12.
na CT nalez bez SDH, edém levé hemisféfgtrpaval. Za i dny pelozen
v kompenzovaném stavu na standardnictedd. Tam si pacientipkratkém stavu
neklidu a zmatenosti odstranil redondrén. Pro fetrvavajici desorientaci a
progresi na CT indikovana 11. 12. opgrarevize - kraniektomie. Po vykonu
casreé extubovan, GCS 15, orientovany, spolupracujict, bedmek lateralizace

v neurologickém nalezu, diplopii neudaval. 15. #idbry nalez na CT mozku,
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prakticky bez zndmek SDH, mozek reexpandoval, byl &dému levé hemisfeéry.
Pacient peloZzen v dobrém klinickém stavu na standardngleahd.

3. OSETROVATELSKA CAST

3.1 OSetovatelsky proces

OSetovatelsky proces je logicky, systematickyispup k poskytovani
oSetovatelské pé& o pacienta. Jde o moderni, figtou oSdbvatelskou pé,
zantienou na identifikaci afpnéiené uspokojeni pidb a problém pacienta.
OSetovatelsky proces pigbuje aktivni (nabizenou) §g¢i kdyZz o ni nemocny
sam nezada, protoZe Zadat i¢m neumi nebo nechcej ztraci schopnost
potrebu signalizovat.

OSetovatelsky proces vychazi ze zvoleného teoretickéhodelu
oSetovatelstvi, ktery se stava podkladem pro jednoth&Ze oSdbvatelského

procesu, zejména v oblasti zhodnoceni nemocného.

Prinos oSdbvatelského procesu sfiva v bezpéngjSi a navazné @é
orientované na nemocného, povzbuzeni pacienta\knakicasti na vlastni pg a

zvySeni kompetence a odgowmosti sester.

Faze oSatovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného

Jde o ziskavani co nejvice informaci o nemocnéna, zaklad ziskanych
informaci si udlat komplexni obraz 0 nemocném a jehoif@béch. Zahrnuje
identifika¢ni Udaje, sokasny zdravotni stav, vlastni anamnestické Udajelast

zdravotni, psychologické a socialni (#sgatelskd anamnéza). Zdrojem informaci
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je v prvnifad® sam nemocny a jeho dokumentace, dale pak rodifisliugnici

> s

(nebo nejblizsi osoby) a ostatténové zdravotnického tymu.

2. Stanoveni oSd@bvatelské diagndzy

Souasti oSdbvatelské diagndzy je wuyteéni ziskanych informaci,
stanoveni problétnnemocného (co nemocného tr&dim je ohrozen) a deni
poradi diagn6z podle priorit jejich naléhavosti (vdevest za Gasti pacienta,

pokud je to mozné). Ofewatelska diagndza vychazi z anamnestickychtidaj

3. Planovani oSatovatelské pée

V této fazi utujeme prioritu problérn, stanovujeme cile pé, navrhujeme
vlastni plan oSébvatelské p&- vhodné osébvatelské intervence, které povedou
k dosazeni stanovenych cilCile lze stanovit kratkodobé (tykajici séSpich
hodin a did) a dlouhodobé (iZou snéiovat az do domaci pé). Planovani je
spole&né s pacientem {fpadré i rodinou) a ostatnimi pracovniky.dl2zita je

kontinuita pée, k tomuto Gelu slouzi pisemné plany.

4. Realizace planu (vlastni oSébvani)

Realizace planu znamend vlastni vykonavani rogatelské pée.
Souwasre ziskavame o nemocném dalSi poznatkighpdnocujeme plan podle
momentalniho stavu pacienta a je-li igtta, poskytujeme i neplanovanowipé

Souasti je aktivni zapojeni nemocného do fisedtelské pée.

5. Hodnoceni efektu poskytované @@

Zjistujeme, zda bylo dosazeno stanoveného cilesiinne efekt
oSetovatelskychtinnosti, pokud kyZeného cile nebylo dosaZzeno, glenre nové
zhodnoceni pacienta a Upravu planu. Hodnotime joajektvni efekt pée
(hodnotici Skaly, zlepSovani zdravotniho stavu,Seveni sobstatnosti) tak

subjektivni pocity a spokojenost nemocného. (B)8,
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3.2 OSetovatelsky model V. Hendersonoveé

Zhodnoceni nemocného v této praci bylo provedendiepteoretického
modelu Virginie Hendersonove, ktera tento modelefita v 60. letech 20. stoleti
na zéklad Maslowovy pyramidy pdeb. Hlavnim cilem je samostatnost pacienta
v uspokojovani paeb. Roli sestry je udrZzovat nebo navracet nezatisi
uspokojovani pdeb, pomahat v situaci, kdy si zakladni lidskér@oy nenize
pacient zajistit sam. Dale sestra pini terapeutipldn Iékde a spolupracuje
s ostatnimi zdravotniky v zdjmu uzdraveni paciefiteorie vychazi z toho, Ze
cloveék je celistvd bytost tM@na ctyimi zakladnimi slozkami (biologickou,
psychickou, socialni a spirituélni), které zahrniiffhact elementarnich peb.
Jednd se o nésledujici pedty:

Normalni dychéni

Adekvatni pijimani potravy a tekutin
Vylucovani

Pohyb a spravné drzegia

Spanek a odgmek

Volba vhodného obteni, schopnost obléci a svléci se

N o gk~ DR

UdrZzovani optimalni ¢tesné teploty vhodnym oblékanim a Upravou

prostedi

@

UdrZovéanidlesnécistoty a upraveného zesjgku a ochranaide
Odstraaovani rizik z zivotniho progdi, gedchazet zramim sebe i
druhych

10. Komunikace s jinymi osobami, vyjadani emoci, péeb, obav, ndzdér
11. Vyznavéni vlastni viry

12. Vykonavani takové prace, kteidn@dsi pocit uspokojeni

13. (kast na ke nebo jinych formach odpmku a relaxace

14. Weni a dalSi poznavaci aktivity, které vedou k ndnindu vyvoji a
zdravi a vyuzivani dostupnych sluzeb zdravotnickgafzeni
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Uvedené pdtby jsou vlastni vSem lidem, jsou ovlowané kulturou a
individualitou kazdého jedince v oblasti biologickgsychické, socialni i
spiritualni a jejich uspokojovani je u kazdéhané.

Ze ¢trnacti zakladnich péeb jedince je odvozeno 14 komponenékladni
oSetovatelské p& - pomoc jedinci ) uspokojovani jednotlivych pib, kterou
vykonava sestra. Sestra pouze asistuje, rozhodojatnat za pacientatde jen
v pripact jeho Uplné zavislosti. (7, 10, 11)

3.3 OsSetovatelska anamnéza

Jak jiz bylo uvedeno vySe, zhodnoceni nemocného psdvedeno podle
modelu V. Hendersonové, a to porepzeti pacienta z opersiho salu
po neurochirurgickém vykonu v celkové anestezii. raf@m informaci
o nemocném mi bylo pozorovani pacienta, zdravofnidekumentace, &ici

techniky a dalS¢lenové zdravotnického tymu.

Fyziologickeé funkce:

TK: 110/75 mmHg
P 78/min

EKG: frekvence srdmi akce pravidelna, rytmus sinusovy

Véaha: 88kg, vyska 174 cm
Alergie: ne
DM: ne

Dychéani: pacient je zaintubovany orotrachealni kanyto8 (zavedena 1. den),
Gvaz kanyly je n&. 22, je gipojeny na dychaciifstroj Drager Evita 4, rezim
ventilace MMV(objemo¥ fizena), FiO2 40%, PEEP 6 mbar, MV 7 |/min,
ASB+6, RR 15/min, hrudnik se pohybuje saund, dychaci pohyby jsou

pravidelné, spontanni dechova aktivita Zzadna, méhit interference pacienta
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s dychacim fistrojem, nemocny lezi v poloze na zadech, s hlaxxmednutou
o 30°

Télesna teplota:teplota narrena v axile po fijezdu ze salu 36,0 °C, nemocny

je prikryty dekou, Kize je tepla

Spanek a odpdinek: pacient dospava po vykonu v celkové anestezii,Kieing,
GCS 7(3-1-3, & otevie na osloveni - slovni odp&¥ Zadna - motoricka odpés
flexe na bolestivy podit), fyziologické funkce a neverbalni projevy nepamiji
na giitomnost bolesti

VyZiva a tekutiny: kape Ringekv roztok rychlosti 63 mil/hod do centralniho
Zilniho katétru zavedeného do v. jugularis intef@avedeny 1. den), dieta
vzhledem ke stavu-nic per o0s, koZni turgorijenpieny

Vyprazdiovani: zavedeny permanentni gdavy katétr¢. 14 (zavedeny 1. den),
ktery je volrg prichodny, odvadiirou ma: swtle Zluté barvy, bez fimési a

zapachu, stolice byla posledni dergoperaci

Pohyb, udrZzovani vhodné polohy:nemocny lezi na zadech se zvySenou hlavou
o 30° hlavu ma ve #&dnim postaveni, spontanni pohyb dée&tim Zzadny,
na bolestivy podkt flexe korgetin, m& zvednuté postranicetizka, nemocny neni

schopny si zajistit vhodnou polohu sam, téitthost [febira sestra

Vhodné obl&eni: pacient je obléeny do Ustavni koSile (tzv. ,a8ld), ktera je

dostatén¢ volnd, neskrti ho, sviékani a oblékani zajjé sestra

Ochrana pokoZzky, hygiena:stav Kize je normalni, &Ze je bez otok dekubifi,
ma operani ranu na hla¥ - obvaz neprosakuje, do op&marany jsou zavedeny
2 Redon drény odvéici krvavy sekret (celkem 20ml), pacient je ulogen

na antidekubitarni matraci pro prevenci proleZermhodnoceni rizika vznik
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dekubiti dle Nortonové - 19 bdd(stredni riziko vzniku dekubitu), hygienicka
p&e- v den operace je nemocny zcela zavisly gagestry

Komunikace a kontakt, ochrana pred nebezpéim: pacient reaguje na osloveni
otewenim @i, slovni odpo¥d’ Zadna, rizikové faktory pro vznik padu: 4 body -
u pacienta je riziko padu

Vyznavani viry: tato poteba neni vzhledem ke stavu, kdy nemocny t#m
vyjadiit své poteby aktualni, stefhjako potebaproduktivni pracovni ¢innosti
aodpodinkovych aktivit apotieba edukace

3.4 OSetovatelské diagndzy

OsSetovatelské diagndézy byly stanoveny v nulty poopera den
po prelozeni pacienta zopeérdho salu na jednotku intenzivni dqee
OSetovatelské diagndzy vychazely z agettelské anamnézy a fadi jejich
priorit bylo stanoveno podle naléhavosti jejiel§eni.

* Riziko vzniku ¢asnych poopetaich komplikaci (dechové, ¢hové,
neurologické, vodni a elektrolytovd nerovnovahakizodu celkové
anestezie a opefiaiho zakroku

* Riziko vzniku akutni poopetai bolesti hlavy z dévodu operaniho
zakroku

* Riziko zvySeného intrakranialniho tlaku é&vddu operaniho vykonu

* ZhorSena verbéalni komunikace avddu intubace

* Riziko padu zdvodu anestezie (vlivu narkotik) a akutniho
onemocgni

e Riziko vzniku infekce z t@ivodu poruSeni kozni integrity opéram

zakrokem a invazivnimi vstupy
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3.5 Kratkodoby plan p&e

1. Riziko vzniku ¢asnych pooperg&nich komplikaci (dechové, obhové,
neurologické, vodni a elektrolytova nerovnovaha) davodu celkové

anestezie a operéniho zakroku

Cil:

V¢asné odhaleniifznalka swedcicich pro moznost vzniku komplikaci.

Plan pée:

» sledovat fyziologické funkce (EKG, puls, krevnikilaeplota, saturace O2 a
dech)

e monitorovat neurologické funkce

» udrZovat volné dychaci cesty, sledovat vetilgparametry na ventilatoru,
vhodnost nastaveného rezimu, podlei@oy spoléné s |ékdem upravit
rezim

* mefit oxygen&ni parametry (saturace 02, hodnoceni krevnichiplpodle
ordinace lék&e snéirovat k odpojeni od ventilatoru a k extubaci

» sledovat prosakovani rany nebo jeji krvaceni

* kontrolovat mnoZstvi sekretu do zavedenych tirén

» sledovat bilanci tekutin

e zaznamenavat vSechny n&ené hodnoty a informovat |éka v gipac
patologickych hodnot

Realizace:

U pacienta se kontinuailmmonitorovalo EKG (r8l pravidelny sinusovy
rytmus, srdéni akci 60°-70"min), krevni tlak sedtil v pravidelnych intervalech
(prvni dw hodiny po patnacti minutach, dale po h@&jlifNamérené hodnoty se
pohybovaly v rozmezich: systola 130-166 mmHg, dias80-99 mmHg. dlesna
teplota se r¥ila v axille po Sesti hodinach (od 36,0 °C - 37H.°Teplota 37,6 °C
byla nandtena v odpolednich a #ernich hodinach. Po odejmutitikryvky

29



nemocnému (pouziti prasadla) a podani Novalginu 1g, doslo ke sniZzeniotgpl
na 37,1 °C.

Déale se sledovala dechova frekvence, pohyby hrudaiksaturace O2
kontinualnim pulznim oxymetrem. %. Vim€hu un€lé plicni ventilace se
monitorovaly hodnoty nagiiené gistrojem- dechova frekvence, dechovy objem,
minutova ventilace, inspitai tlak, FiO2, porir délky inspiria k expiriu, spravné
nastaveni ventitaich parametr a alarni. Pacient byl nejdve ventilovan
fizenou ventilaci s frekvenci 15 dédmin, pozdji si pacient z&al piidechovat a
frekvence nastavena ventilatorem se snizila. Regirnénil na SIMV(zastupova
ventilace), FiO2 na 30%. Hodnoty SpO2 se pohybowatozmezi 96 - 99.
Nemocnému se podala nebulizace Mucosolvanu s bgitkym roztokem (dale
v tiihodinovych intervalech), odsaval se z endotrachddnyly (sterilni cévkou)

a z dutiny Ustni. Z trachealni kanyly se odsaloémahoZstvi vazkého sputa. ®v
hodiny po pijezdu ze salu byl nemocnyipédomi, vyz¥ vyhowl, oxygen&ni
parametry byly dobré (SpO2 98%, spontanni dechost/énce 18 dediimin,
vyseteni krevnich plyfi z CZK v norng), proto se nemocny po dohosl |ékaem
extuboval. ProtoZe si pacienté¢adbval na sucho v ustech, vyplachnul si Usta
vodou, ale bylo mu Zdazreno nic nepit po dobu dvou hodin. Kyslik byl
po extubaci podan O2 maskou se Zelanim rychlosti 6 I/hod. Nemocnému se
podavaly inhalace Mucosolvanu s fyziologickym ré&im po tech hodinach.
SpO2 se drzela nad 96 %, frekvence 14 - 18 dath, pacient dychal Kklidh
pravidelrg, bez obtizi. Byl poteny o zakladech dechového &mi (poloha vset

s pokegenymi koleny, dychat zvolna nosem dokud se rukazmia na iichu
nezveda, zadrzet dech na 5 sekund, vydechovat posspulenymi rty, 7x
opakovat). K dechovému &éni se nemocny povzbuzoval kazdou hodinu, podle

potreby odkaslal.

Sledovéani neurologickych funkci bylo provad kazdou hodinu. Bfilo
se GCS: pacientovi bylo vy&tteno co ndieni GCS obnasi a jalasto se bude
provadt (i v noci): hodnotilo se otéeni @i, pohybova reakce a slovni odgdv
Po @ijmu ze sélu i nemocny GCS 7:& otewviel na osloveni - slovni odp&y
zadna (intubace) - motorickd odgdv flexe kortetin na bolestivy podih

(po jemném Stipnuti do m.trapezius). Po odezanalgosedacednGCS 14-15:
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o¢i otewel spontan#& slovni reakce -fe¢ orientovana, ale @as neudrzel
pozornost, sprawvyhowl vyzveé (na vyzvu zvednul horni késtiny).

Sledovani zornic se také prova kazdou hodinu. Hodnotila se velikost
zornic a reakce na osvit. Velikost obou zornic I1em, ol§ zornice reagovaly

na osvit (po fjezdu ze salu zpomal&rmpozdji rychle).

Bilance tekutin a specifickh hmotnost se hodnotila 6 hodinach
(24 hodinova bilance byla pozitivni 500 ml). Krytper&ni rany bylo
kontrolovano p kazdé pilezitosti, obvazy neprosakovaly, odpady do redmid
byly malé (do 100 ml za 24 hod). Kontrolni @dppodle ordinace Iéka - krevni
obraz a koagulace byly provedeny a vysledky nahlalkdi.

VSechny monitorované hodnoty byly zaznamenany dmithe® zaznamu

nemocného.

Hodnoceni:

U pacienta nenastaly dechové acluivé komplikace. Subfebrilii se
poddilo snizit. Pacient spontaardychal, poslechovy nalez na plicich lydty.

Bilance tekutin byla mirapozitivni.

2. Riziko vzniku akutni pooperani bolesti hlavy z divodu opera‘niho

zakroku

Cil:
Intenzita bolesti na VAS népsahneislo 5 (stedni bolest)

Plan pée:
» vc¢asre bolest diagnostikovat - hodnotit kazdou hodinwemzitu, charakter
bolesti, lokalizaci a dobu trvani
» sledovat piznaky bolesti - vyraz v oldgji, grimasy, poceni, zvySeny krevni
tlak, tachykardii, pibézné se na bolest ptat
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* nahlé zhorSeni bolesti hlavy okandZitiasit lekaii.

e komunikovat s nemocnym o bolesti - gduho o pouzivani VAS

 podavat podle ordinace léka Novalgin 1 g i.v. v Sestihodinovych
intervalech

» hodnotit efekt podanych analgetik a jejich vedlé&Sinky

Realizace:

Pacient byl poéen o mozném vyskytu bolesti v op&mararé a o bolesti
hlavy, byl pozadan o zhodnoceni intenzity bolestilp stupnice VAS, se kterou
meél zkuSenost zigdeslé hospitalizace. Bolest hlavy zhodnéislem ti (mirna

bolest). Byl mu podan Novalgin 1 g i.v.

Efekt na Novalgin byl dobry, bolest nemocny ohodnetil hodiny
po podani stupfim jedna (nepatrna bolest). Po zbytek dne &zeanemocny
bolest stuptm 1 - 2, stupg 2 je po provaéhi rehabilitace a manipulace

s pacientem. Efekt na podani Novalginu je dobry.

Hodnoceni:
Bolest nepesahla na VASiislo 5. Po podani analgetik se bolest db p

hodiny zmirnila. Nahlé zhorSeni bolesti hlavy néalas

3. Riziko zvySeného intrakranialniho tlaku z divodu operatniho vykonu

Cil:
Rozpoznanéasnych piznaki zvySeného nitrolebniho tlaku

Plan:
e kazdou hodinu monitorovat Zmu stavu ¥domi - podrazéhost, neklid,
zmatenost
» kazdou hodinu sledovat zmu velikosti zornic a reakci na&lo

» sledovat zmany zakladnich Zivotnich funkci- TK, P, dychani
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+ sledovat motorickou reakci koetin

Realizace:

Nemocny se budil z celkové narkézy deb byl klidny, orientovany,
psychomotorické tempo pomalejSi. Zornice reagovaly swtlo zpatatku
zpomale®, pozdji normalre. Velikost obou zornic byla symetricka, oboustr&ann
+ 3 mm. Vitalni funkce se pohybovaly ve fyziologith rozmezi (bez zvySené
systoly a bradykardie suc¢ici pro zvySeny nitrolebni tlak). Dychani bylo bez
nahlych znén ve frekvenci, rytmu a hloubce. Motoricka reakgdabhodnocena
podle svalové sily a rovnaimosti pohybu na hornich a dolnich Ketinach.

Pacient hybal vSemi k@rtinami, svalovou silu shmirné oslabenou.

Hodnoceni:

U pacienta nebyly vypozorovany znamky zvysSenéhwoleibniho tlaku.

4. ZhorSena verbalni komunikace z dvodu intubace

Cil:
Pacient je schopny 8bvat svoje akutni peeby - dechova tige nauzea, bolest...

Plan pée:

» predem ho informovat o vSem, co se s nim bude dit

e dohodnout se na neverbalnimugpbu dorozumivani se -¢mi kontakt,
pokynuti hlavy, tuzka a blok, viipad® akutni poteby visuelni signal -
zamavani rukou

* mit nemocného stadle pod dohledem, sledovat neverbakojevy
u nemocného - umistit ho na proskleny box na dostiaici sester

» pokladat mu otazky formulované tak, aby v odabwstailo dat najevo

souhlas - nesouhlas
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Realizace:

Po probuzeni z nark6zy bylo pacientovi wtseno jak si zavolat o pomoc
v pripact akutni poteby (zamavat). Vysileni pochopil, nicméh byl spavy a
unaveny. Vzhledem ke stavu byl trvale pod dohledssstry. Komunikace
ohledrg nejnutrgjSich poteb probihala poloZzenim otazky, pacient daval najevo
souhlas - nesouhlas pokynutim hlavy. Po dvou hatlindoSlo k extubaci a

nemocny mohl komunikovat verb&ln

Hodnoceni:
S nemocnym nebyl problém se doroztiwhledrg nejnutrgjSich poteb.

5. Riziko padu z divodu anestezie (vlivu narkotik) a akutniho onemocéni

Cil:

Vhodnymi opaitenimi se eliminuje riziko padu.

Plan pée:

» posoudit rizikové faktory padu u nemocného a poaktualniho stavu
pacienta je fehodnotit

» zajistit bezpéné prostedi - zvednuté postranice wka, bizko je umistné
na dohled sestry

* pouit pacienta o moznych rizicich padu, zjistit jestliika chape, pomoci
mu orientovat se v novém priesdi

» zabezpeit pacienta pro fipad Keci, které m& v anamnéze - miti puce

intravendzni antikonvulzivum podlégrpisu, dbat o zvednuté postranice

Realizace:
Po fijezdu ze séalu byl nemocny pod vlivem celkové naykdiziko padu
u rgj bylo zhodnoceno jako idni. Zvedly se mu postranice twka a byl

uloZeny na proskleny box naproti stanici sestell. tBly pod trvalym dohledem
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n¢jaké sestry. Po probuzeni z narkdzy byl @y o pooperaim rezimu v nulty
pooper&ni den, o nutnosti klidu nazku.
Pro zabezp&ni nemocného vifpadt vzniku keci se krond zvednutych

postranic uidzka gipravila na dosah injekce Diazepamu Kk nitroZilnipodani.

Hodnoceni:

U pacienta se eliminaci rizik padla predejit padu u nemocného.

6. Riziko vzniku infekce z divodu poruSeni koZzZni integrity operd&nim

zakrokem a invazivnimi vstupy

Cil:
Vasné odhaleni znamek infekce

Plan:

» sledovat opefkani ranu - kryti, sekreci, bolestivost

* hodnotit funknost dréf zavedenych do rany

e vden operace ranu ngvazovat, pokud to neni nezb§tnutné, v dalSich
dnech, pokud nedoje ke komplikacinieyazovat obden

e dodrzovat zasady hygieny a asepticky postiupggi o ranu

e powit pacienta o op#&tnich zabraujicich zaneseni infekce do rany

+ sledovat okoli CZK, zarudnuti, bolestivost, kontnat dobu zavedeni

» sledovatélesnou teplotu

» p&e o maovy katétr - denni hygiena genitalu, zkyt® nerozpojovat
skérny systém, dezinfikovat vypustny kohoutti pvypouseni saku,

dostateny prijem tekutin,asné odstrami katétru

Realizace:

Opera&ni rana byla kontrolovana ftip kazdé pilezitosti- obvaz
neprosakoval, byl ddb fixovany, nebylo ho nutnérgvazovat. Redon drény
odvadlly malé mnozstvi krvavého sekretu- do 100ml z khbdea 24 hodin.
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Pacient byl poteny o tom, jakou ma opema ranu, drény, jaké ma invazivni

vstupy a jak je tlezité, aby nedoslo k jejich ne¢hEmu vytazeni.

CZK byl zavedeny 1 den, kryty igrlednou flii, misto vpichu bylo bez

zarudnuti.

PMK byl volné prichodny, odvad cirou ma: swtle Zluté barvy, bez
zapachu. Shny maovy sa&ek lezel pod Urovni mového néchyre, odvodny
systém se zbyte¢ nerozpojoval. V nulty poopetai den s hygienou genitalu

asistovala sestra.

Télesna teplota se sledovala gtyrech hodinach, maximalni hodnota
v axile byla nansfena 37,6 °C (odpoledne aces). Po podani Novalginu klesla
na 37,1 °C. Pacient byl na davce antibiotik- Fort@mi.v. 6.den, vzhledem

k febriliim a vysSim zastlivym markeim v predeslych dnech.

Hodnoceni:

V bezprostednim pooperaim obdobi nebyly vypozorovany znamky
infekce v mist CZK, PMK, operani rana nebyla hodnocena (nebyfay@izana).
Télesna teplota byla subfebrilni.

3.6 Dlouhodoby plan pée

Hlavni napini oS&bvatelské pé& bylo pokr&ovat v pravidelné monitoraci
fyziologickych a neurologickych funkci (se z&mnim na ¥domi, motoriku
koncetin, psychicky stav), hodnotit aclé bolest hlavy, co nejive zahdjit
pohybovou aktivitu se zatfenim na vertikalizaci a nacvik sebeobsluhy, sletlova
a asepticky oSsivat operdni ranu a invazivni vstupy a psychicky podporovat

nemocného.

Prvni pooperéni den se provedla kontrolni laboratorni vyset (KO,

koagulace, biochemie, CRP) pokpmalo se v antiepileptické db¢ (Epilan
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100mg p.o. 2x deri a prevenci TEN (Clexane 0,4 ml s.c. a bandaze.DK)
Pacient byl spontagnventilujici, s GCS 15, byl orientovany, miuvil plyle,
vyzvé vyhowl. Motorickou silu ndl jiz lepSi, spontanhhybal vSemi kodetinami,

byl schopny aktivéa ménit polohu v tizku. Dechovou rehabilitaci provéd
po @ipomenuti kazdérit hodiny, podle patby odkaslal, poslech na plicich byl
Cisty. Podavani kysliku jiz nebylo nutné, Sa02 ©2podpory byla 97 — 98 %.
Fyziologické funkce byly stabilni, pacient byl sabfilni. Bolest hlavy hodnatil
na analogové Skale stupm 1-2(@i pohybu), po podani Novalginu 1 g i.v. bolest
ustoupila. V noci se nevyspal deb (ruSeni fi provadni oSetovatelskych
intervenci), proto se citil unaveny. Celkose psychicky necitil moc dédy byl
depresivni. Na depresi mu byl léken gredepsan Cipralex 5 mg p.o. a na noc mu
byl predepsan Neurol 0,5 mg p.o. Dale se sledovala laltaiaitin, pacient nid
dostaténé¢ bez podpory (PMK byl fundni), ztraty do drénu byly malé — 25
ml/24hod. Zahajil seifjem per os, pacient popijeaj (ktery n€él nadosah a sam
se obslouzil) a z&l jist v malych porcich racionalni dietu (@hjist sam IZici).
Stolice nebyla, plyny odchazely. Provedl se stemifevaz operéni rany, rana
byla klidna, bez sekrece. Pacient proved! toalededyv na kizku, sestra mu
asistovala. Aseptickym postupem gev@zal CZK, v okoli mista vpichu nebyly
patrny znamky infekce. Rehabilitacicthnemocny 2x denhs fyzioterapeutem -
provadl nacvik vertikalizace - seétl na lizku s kogetinami s¥¢Senymi dokh a

také se sestrou v ramci nacviku selsepé

Druhy pooperéni den byly nemocnému lékeam odstradny Redonovy
drény z operéni rany (neodvadly jiz Zzadny sekret). Opetai rana byla klidna,
bez sekrece. Bolestivost hlavy udaval nemocny iédéedbolesti do vySe druhého
stupré. Pokra&ovalo se ve stejné analgezii. V noci byl bez balegyspal se 1épe,
byla snaha ho co nejmé&nusit sesterskymi intervencemi. Neurologicky bgkb
zmeén. Na izku se polohoval sdm, nacvik stoje s fyzioterapauteed v kesle.
Vyprazdreni stolice na pojizdnémiésle. Rijem per os byl dobry, stravovani

zvladl sam natlzku, mail dostat&ng.

Treti pooper&ni den se odstranil CZK. Konec katétru se poslal
na mikrobiologické vysSéeni. Zajis€na periferni Zilni kanyla pro aplikaci

antibiotik i.v. Pacient byl bez bolesti. Novalgie geved| na p.o. podani. Vyspal
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se dobe. Psychomotorické tempo bylo lepSi, psychicky i%etgké citil Iépe.
Mocil dostaténé, PMK byl odstrasin. Pacientovi byl kidZku dodan bazZant.
Vymocil se bez problérn do # hodin od odstrami katétru. Po celou dobu
hospitalizace byla provéda prevence TEN - podavani Clexanu 0,6ml s.c. 1x
denrg (Uprava davky podle vy§eni koagulace), bandazovani a préovani DK
(ptitahovani a propinani &k, poktovani a natahovani nohou v kolenou).
Nacvik chize s fyzioterapeutem. Pokmvalo se v antiepileptické db¢ a

kontrolovala se hladina Epanutinu v krvi.

Ctvrty pooperani den se provedlo kontrolni CT mozku s dobrym zeie
(prakticky bez znamek chronického SDH, mozek reedpaal, bez edému levé
hemisféry). Pacient s asistenci zvladizihpo oddleni, celkova toaleta s pomoci

sestry ve sprSe. Opé€rd rana byla klidna, bez sekrece.

Paty pooperéni den byla vysazena antibiotick&ihé. Sesty poopetai
den pacient nepatval bolesti hlavy, byl pkakontinentni (doSel si na WC), bez
invazivnich vstup a dekubiti. Byl solEstatny v oblasti stravovani (najedl se sam)
a v oblasti hygieny a oblékani. Psychicky stav nemébo byl vyrovnagjsi.

V kompenzovaném stavu byitgdoZeny na standardni afleni.

3.7 Psychosocialni problematika

Kazdé onemoaini pisobi natlovéka viceéi mére negdiznivé a ovliviiuje
jeho chovéani a reakce, etmd projevy, eventuekhi nekteré rysy osobnosti.
Nemoc n&ni obvykly zpisob Zivota, po kratsti delSi dobu omezujé€lovéka
v jeho kEZnych zvyklostech, sniZzuje nebo znenge vykon v povolani a
mnohdy naruSuje neboé&mi mezilidské vztahy. Nemoc vyZadujecitou miru
adaptace k nové situaci, vyrovnani se gizeprymi, ¢asto bolestivymi projevy,

klade zvySené naroky na jedince v nahléminych podminkach. (15, 18)

Po poragni mozku je poSkozeni emoci a chov&astym disledkem.
PoSkozeni nervového systému ta&to za nasledek, Ze se zvyrazni jiz existujici

osobnostni rysy, sklony a problémy, kterél ilovék pred zragnim. Pro toho,
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kdo utrgl poSkozeni mozku, je dalSi Zivot nesngistresujici. Mni se podminky,
prace, ¢clovéka opousti fatelé, neni Zivitelem rodiny, éni se jeho socialni
postaveni ve spailaeosti, neniZze se ¥novat svym zalibam. To vSechno
zpiusobuje stres a ohromnou &At ¢loveék se stava vzteklejSi, agres#si,

depresivijsi.

50 % lidi s poragnim mozku ma &kdy depresi. Deprese obvykle na
postizeného dolehne, kdyz sikme plre uvédomovat rozsah vSech ztrag(®inou
kdyZz se ¢lovék vraci z nemocnice daoili Deprese aletasto byva dobrym
znamenim, protozZe je to vlagtanamkou pokrokuClovek udlal pokrok tim, Ze
si uwdomil, jaka je ve skutmosti jeho situace, adese snaZzi stravit a ¥sbat
emani nasledky. K tomu, abychom ské&meé dosahli adaptace &ipeti, je nutné

projit si bolestnym obdobim deprese. (2, 19)

Pacient utrpl Uraz hlavy, a hem okamZiku se stal pacientem na jednotce
intenzivni pée, plré zavislym na p& ostatnich. Redtim nikdy vazgji nestonal,
vedl aktivni zivot, byl Zivitelem rodiny. Jeho zalist na ostatnich prajnbyla
deprimuijici, a tak byl motivovany k tomu, aby spwhcoval v I1éb¢ a rychleji se
uzdravil. Jeho zdravotni stav se vSak horSil, dogla®j vlivem recidivy
hematomu k rozvoji hemiparézy a expresivni dyfgpierozungni reci zustalo
zachované). Poruchaci pro rgj byla velmi stresujici. TR pocity izolace, nl
pocit, Ze mu nikdo nerozumi. Jednu dobu se ietado sebe, a nejevil velky
zdjem o komunikaci s ostatnimi, byl negativistickftuto dobu byl obzvl&s
dulezity citlivy piistup oSeaujiciho personalu. Komunikace s nemocnym
probihala pevazi ze strany sestry, snazila se povzbudit jeho zajem
o komunikaci, i kdyzie¢ nebyla ¢asto gramaticky spravna a bylo obtizné ji
porozungt. NeusgsSnost I€by, opakované operace a Spatny zdravotni stav
vyustily u pacienta v rozvoj deprese a poruchy kpaRacient byl také neklidny a
ob¢as n&l stavy zmatenosti. NefSi oporou mu byla jeho rodina. ManZelka na
odctleni dochazela kazdy den, snazila se s nimes gpeho problémy &i co
nejvice komunikovat a odvést pozornost od jeho membaékaem byl
naordinovan Cipralex 5 mg p.o. 1x dénm Neurol 0,5 mg p.o. na noc. Byl
uloZeny na jednéEkovy box, aby rél v noci klid a nebyl ruSeny okolnim hlukem

z oddleni.
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Pacientiv psychicky stav se miénzlepSil par dni po poslednim zakroku.
Jeho hybnost i svalova sila se pomalu lepSila, rmeldam napit, najisttasténe
pomoci s hygienou. | kdyz byl stale unaveny, snsgirehabilitovat a spoluprace
s nim byla dobréa. |ies zlepSeni psychického stavu a nalady bylo pamient

doporweno po gjakou dobu pokréovat v uzivani antidepresiv.

Nedilnou sowtasti psychosocialni pé byla i komunikace s manzelkou
nemocného, ktera praijnbyla nejwtsSi oporou, ale sama také psychicky stradala
vlivem manZelova onemoéni a zaslouzila si citlivy iistup a podporu

od zdravotnik.

3.8 Edukace u nemocného

Edukace je proces soustavného awdwvani chovani a jednéni jedince
s cilem navodit pozitivni zsmy vjeho wdomostech, postojich, navycich a

dovednostech. Edukace znamena vychovu él&wzéni jedince.

S ohledem na charakter oneméainchronického SDH a vyskyt moznych
poruch kognitivnich funkci (pa#i, koncentrace, pozornost, rychlost mysSleni a
porozungni informacim) niZze byt proces edukace naruSeny a vyzad}8i v
trpélivost od oSatjiciho personalu, povzbuzovanicasté pochvaleni pacienta.
Pro edukaci byla pouzita metoda v§evani- trglivé, sc¢astym opakovanim
vyswtlovanych informaci, d@lezité bylo si owit, zda nemocny skute¢
pochopil, co mu vysitlujeme, a Ze jsme ho ziskali pro spolupraci. Ta&toda
byla vyuzita nap pii seznameni pacienta s problematikou oner#icipowtenim
o l&ebném rezimu. DalSittezitou metodou bylo nazorn&ealvadni ¢innosti,
pouzité nap pri dechové rehabilitaci, nacviku cvikk prevenci TEN a nacviku
posazovani a vstavaniiwka. (13, 15)

Edukace v poopetaim obdobi u nemocného se tykatagevsim poteni
ohledre vhodného l&bného rezimu, rehabilitace, nacviku &sibBnosti a

sezndmeni pacienta s problematikou onerfricn/Sechny intervence stfovaly
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k zlepSeni  l&bného rezimu, ipdchazeni poopemich komplikaci,

informovanosti pacienta a jeho aktivni spa@asti na Iébeé.
Soutasti edukace bylo i zapojeni rodiny dé@® nemocného.

Nemocny byl potieny o vhodné dechové rehabilitaci, prevenci TEN,
o spravném zhodnoceni bolesti podle stupnice VASdiainich opdtnich
po vykonu (popséano v kratkodobém a dlouhodobéntm&elském planu).

Lécebna tlesna rehabilitace zahrnovala vertikalizaci:

Prvnim krokem bylo posazeni n&zku, nacvik rovnovahy vséd Kdyz
meél pacient dobrou stabilitu vs&dprovad! se stoj utzka a pemiséni na Zidli.
Nacvik chize se z&nal ze sedu, ze &atku bylo dobré pouZzit oporu rap
v podolg choditka, nemocny se posunul na okfgikh, dolni koretiny ogel
o podlahu, ofel se o choditko aftpsunul vahu ddedu. Stoj se postupn
prodluZoval podle aktualniho stavu nemocného. Radigl powteny o mozném
riziku padu z dvodu ortostatické hypotenze a zawratByl pouweny o nutnosti

provadt cviky a pohyby pomalu, s opatrnosti a s asistdndié osoby.

Cilem nacviku sobstainosti bylo vést pacienta k maximalni gstatnosti
v ¢innostech, které postuprzvliadal sam- nacvik uchopu Izice, nacvik hygieéick

p&e, nacvik oblékani osobniho pradla.

Seznameni pacienta s jeho onendodm se tykalo fedevsSim po&eni
o moznych fyzickych a smyslovych nasledcich po uy@oruchach kognitivnich

funkci, které mohou ovlivnit kazdodenni Zivotédevsim po propusii).

Mozné fyzické a smysloveé nasledky:
e motorickd pomalost - zpomalené pohyby nédio

» piecitlivélost na dotyk (mraveteni, paleni p taktilnich podrtech) nebo

naopak snizeni kozni citlivosti

e Unava - lidé po porani mozku se unavi mnohentive a snad§ji, miaze to

byt limitujici pfi jejich nadvratu do pracovniho procesu
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» bolesti hlavy #zné intenzity se mohou vyskytovat ges$lva roky po urazu,

negastji jsou zhorSeny stresem, Unavoiégpracovanim

e snizené zrakové vnimani, sluch, ¢htich

Mozné poruchy kognitivnich funkci:
» poruchy pozornosti a koncentrace
e poruchy paniti
» zhorSena schopnost zpracovavat informace a reagavabdity

» $patné planovani, organizovani, stanoveni redigtlt cili

Pro vySe zmiéné je dilezité pacientaip propustni domi informovat o vhodné

rekonvalescenci a dodrzovani zasad zdravé Zivategpr

* spravné stravovaci navyky

dostatek spanku a odpoku

» vyvarovani se fyzického a psychickéehepzovani

nekoueni a vyvarovani se nag@gmeho pozivani alkoholu

pravidelné uzivani dlouhodobé medikace.

V piipact probléntt fyzickych i psychickych se nebat kontaktovat
odbornika (neurochirurg, psycholog, fyzioterapeotianska sdruzeni pro

podobr postizené).

Spoluprace s nemocnym byla dobra, navracenissaimosti pro &j bylo
velice motivujici. Spolu s pacientem byla o nacvikebep& a informacich
0 nasledcich onemoéni a zasadach rekonvalescenceceoa i jeho manzelka.
(2, 20)
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3.9 Progndza

Progn6éza u tohoto onemamn byva «tSinou dobra, i kdyz iEe
znamenat maly neurologicky nebo psychologicky defleo fyzické strance se
vétSina tch, ktei utrpeli porareni mozku, doke zotavi. To miZze znamenat, Ze
neni vzdy na prvni pohled zjevné, Ze doty porarni utrpel. Na rozdil
od kognitivnich poruch, které sétg8inou spontanhupravi, maji poruchy chovani
a emotivity spiSe tendenci silitiem prvniho roku po Urazucdasto petrvavaji

mnoho let.

Poruchy chovani, spiSe nez kognitivni poruchy, majindsledek vznik
urtité psychosocialni bariéry, ktera séia vyvinout mezi pacientem a osobou,

ktera se o § stara (obvykle rodinebo partner).

Pacient by rdl byt schopny navratu do pracovniho procesu a sttmusti
v béZnych aktivitach denniho Zivota. (2, 20)
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4. Zaver

Nemocny Z. M., 55 let, s diagndézou chronicky sulthirhematom, stav
po opakovanych neurochirurgickych operacich, bydpitalizovan celkem fes

dva nesice na neurochirurgickém cgleni.

| ptes opakované recidivy onemaon a komplikovany zdravotni stav
v podol&g neurologického a psychického postizeni doSlo K&rsfmu zlepSeni
stavu nemocného a po vice jak dvoésiaich mohl byt propudty do doméaciho

oSeteni.

Z oSetovatelského hlediska je & o nemocného, ktery utip ztratu
mozkovych funkci, ndkma. VyZzaduje hodnempatie, trplivosti a pozitivniho
piistupu ze strany sestry. NendéileZité jsou odborné kvality sestry uniogici
klinické monitorovani nemocného, které jeiep vesSkeré technologické pokroky

mediciny nenahraditelné.
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Seznam zkratek

a. arterie

ASA americka asociace anestezidgiog
ASB asistovana ventilace
CRP creaktivni protein, z&tivy parametr
CT pcaitacova tomografie
CZK centralni Zilni katétr

DF  dechova frekvence

DK  dolni kortetiny

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiograf

FiO2 inspir&ni frakce kysliku
GCS glasgow coma scale

Lv. intravendzg

KO  krevni obraz

MRI magnetick& rezonance
MV  minutovy objem

P pulz, tep

PEEP petlak @i vydechu

PMK permanentni mmvy katétr
p.0.  per 0s, Usty

RTG rentgen

Sa02 saturace krve kyslikem
s.c.  subkutanh

SDH subdurélni hematom
S+P  srdce a plice

SR sinusovy rytmus

TEN trombembolickad nemoc
V. vena

VAS vizuelni analogova Skala

a7



Seznam fFiloh

Osefovatelska anamnéza

OSetovatelsky plan

48



49



