UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetrovatelstvi

Bc. Radka Stépankova

OsSetrovatelska péce o pacienta po subduralnim
hematomu na oddéleni NIP

Nursing care of a patient with a subdural hematoma
on the department of follow intensive care

Bakaldrskad prdce

Praha, 2016



Autor préce: Bc. Radka Stépankova
Studijni program: OSetrovatelstvi

Bakalarsky studijni obor: BVSK

Vedouci prace: PhDr. Hana Svobodova

Pracovi$té vedouciho prace: Ustav o$etiovatelstvi 3. LF

Predpokladany termin obhajoby: 24.6.2016



4

Prohlaseni

ProhlasSuji, Ze jsem predkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dalSi odborné zdroje.
Soucasné davam svoleni k tomu, aby ma bakalarska prace byla pouZivana ke

studijnim uceltim.

Prohlasuji, Ze odevzdana tisténa verze bakalarské prace a verze elektronicka

nahrand do Studijniho informac¢niho systému - SIS 3.LF UK jsou totoZné.

V Praze dne Bc. Radka Stépankova



Podékovani

Na tomto misté bych rada podékovala pani PhDr. Hané Svobodové za vedeni
mé bakalarské prace a rady, které mi po celou dobu poskytovala, panu MUDr.
LukaSovi za odborné konzultace a doporuceni a oddéleni NIP Etoile za

moZnost provadéni mé pripadové studie.



Obsah

OBSAH 5
UvoD 6
1. TEORETICKA CAST 8
1.1 EPIDEMIOLOGIE TRAUMAT MOZKU........ceeeeeeeeenurururereeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeesesaesasssssssssssesssesessssnnneeeesssssnnns 8
1.1.1 Epidemiologie subdurdlniho RemMatOmMU.................cccccccveoiioiiciiiiiieneeeeeeeeeaiene 9

1.2 POPIS ONEMOCNENI......itiiitititeeieieeeeeeeee e e e e e e e eeeeeee et aaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesssssssssssseseeeeeeeenes 9
1.2, 1 PALOSYZIOIOZIC. ..ottt be e sbe e saaeeenseeens 9

1.2.2 SYMPLOMAIOIOZIC. ..........ccoouiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeee et 10

1.2.3 VYSEUFOVACE MEIOAY.c.......veeeeeeieieeeeee ettt sttt s 12

L. 2.4 TOHAPIC........c..oeeeeeee ettt et ettt sttt ekt e et e et e bt eaee e e taeenre s 15

1.2.5 KOMPITKQCE. ...t e 16
1.2.5.1  INtraKranmialid....occ.eeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee et e et e e e e e e e e e e e e 16

1.2.5.2  EXtraKIaniaAlnd........ccoveviiiiiiiiiiiieieeeeeee ettt e e e e et e e e e e e e e ee e e e e e e e e aaaanaas 19

1.2.6 NGSIEAKY ...ttt 21

L.2.7 PPOZIOZA. ..ottt eat et se et be e be e ene s 22

2.  PRAKTICKA CAST - KAZUISTIKA 23
2.1 ANAMNEZA . ...otveii ettt eee et e ettt e e e ettt e e e e ee et e e e eeraaaeeeeeeaetaaaeeeeatreteeeeantareeeeeates 23
2.1.1 LKATSKQ QRAMIEZA. ...t 23

2.1.2 OSetFovatelSka QRAMMIEZA. .................cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25

2.2 PRUBEH HOSPITALIZACE ......uuvvieeeieiueeeeeeeeiueeeseeeeisereeeesestssesessesiasessseesassssssessesissssessessssssssssssnes 26
2.3 OSETROVATELSKE PROBLEMY .....cciioutttiieeieituerteeeeiisteeeesssssueeeesssesasessssssssssesesssssssssessemssssessssnns 33
2.3.1 BAZAINT SEHIMULACE. ... ettt 33

2.3.2 IMODBIliZACTT SYRAFOM.........c..coiieieieeeeee ettt 38

2.3.3 RIZIKO THFEKCE. ..ottt 43

2.4 DLOUHODOBA PECE.......ccettuvtieeieiiteeeeeeeniitreeeeeeesiseeeeeeeeiareseeeesissessessassssseseesisssesssssssssssssrrrnrrae, 47

3. DISKUZE 48
4. ZAVER 52
ZKRATKY 53
SEZNAM POUZITE LITERATURY. 57
SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A GRAFU 61
SEZNAM PRILOH 62
PRILOHY 63




Uvod

Téma bakalarské prace je Osetiovatelskd péce o pacienta
po subduralnim hematomu na oddéleni Nasledné intenzivni péce. Toto téma
jsem si vybrala na zakladé svého dlouholetého zajmu o danou problematiku.
JiZ nékolik let pracuji jako fyzioterapeutka a neurologicti pacienti byli vZdy
pravidelnou soucasti moji profese. Z tohoto dlivodu jsem se na neurologické
diagnodzy zacala specializovat ve svém souCasném zameéstnani, které jsem se
rozhodla rozsirit o vzdélani v oboru vSeobecni sestra, které ma mnohem
vy$Si a pro mé zajimavéjSi mozZnosti poskytovani zdravotni péce.

AZ v priibéhu prace na oddéleni nasledné intenzivni péce, po ukonceni
mého predeSlého studia, jsem se setkavala hlavné s mladymi lidmi, kteri
utrzili kraniocerebralni poranéni z mnoha rtznych piicin. Stali se vétSinou z
plného zdravi zcela nesobéstacnymi, ¢asto s poruchou védomi a kognitivnich
funkci. Vzdy bylo velice zajimavé sledovat i nevyrazna zlepSeni v pribéhu
casu.

Je pravda, coz se mi postupem casu potvrdilo, Ze pokud
kraniocerebralni poranéni zptsobi subduralni hematom a tézka poskozeni,
Ze je nutno pacienta hospitalizovat na oddéleni NIP, zanechava vzdy
nasledky, at' uz psychické, kognitivni ¢i motorické. Velice ¢asto se bohuzel v
péci o tyto pacienty setkavame s tézkymi komplikacemi, které vedou k umrt{
pacienta.

Dal$im divodem, proc¢ jsem si dané téma vybrala, je urcité i mij zajem
o bazalni stimulaci. I kdyZ nemam odborny kurz v tomto odvétvi, méla jsem
velké Stésti na spolupracovniky, ktefi mé v daném konceptu pravidelné
proskolili. Je pravdou, Ze v této problematice se diky neustalému vyzkumu
objevuji nové poznatky. Diky odborné veiejnosti a v Ceské republice
predevsim pani doktorce Karoliné Friedlové jsme schopni prohlubovat nase
védomosti a moznosti poskytované pécle s vyuzitim konceptu bazalni
stimulace, ktery nelze optimadlné provadét bez nezbytné spoluprace

rodinnych prislusnikd, ale i pratel a celého zdravotnického tymu.



Kazdy jedinec je individualni se svymi specifickymi potfebami, to samé
plati i pro diagnézu subduralni hematom. PéCe o tyto pacienty se lisi
a nemuzZe se ridit Zddnymi predem pevné stanovenymi pravidly ¢i postupy.

Pana H. jsem si pro svou pripadovou studii vybrala, protoZe jsem méla
moznost se mu vénovat jak v rdmci svého zaméstnani, tak z pohledu
oSetrovatelské pécCe ve spolupraci stani¢ni sestry na zdejSim oddéleni.
Odmeénou za poskytovanou péci mi byl jeho prvni ismév, coZ mé utvrdilo ve

smysluplnosti naSich profesi.



1. Teoreticka cast

V teoretické ¢asti mé bakalarské prace se budu vénovat popisem vzniku,
vyvoje, symptomatologie, vySetieni, terapie, komplikaci a prognozy

subduralniho hematomu.

1.1 Epidemiologie traumat mozku

v

Jednou znejcastéjSich pricin smrti se bezesporu stava
kraniocerebralni poranéni, a to nejhojnéji u mladsich osob, déti. Napadeni,
pady, Urazy pri sportu, doma, v praci, ale i diisledkem dopravnich ¢i jinych
nehod se mizeme zranit zavaznéji, nez si myslime. Lebka je sice velice silny
obal mozku, nemize nas vSak ochranit pred vesSkerymi vnéjsimi vlivy.
Néktefi z nas si jsou tohoto faktu védomi, i proto existuji néktera preventivni
opatreni, jako je napriklad helma, ktera ochranu hlavy nasobi ¢i bezpecnostni
pasy a ptikaz jejich uzivani aj. Ani prevence bohuZel nemiZe ochranit uplné
vSechny jedince (24; 2).

Urazy mozku se dé&li na zaviené a penetrujici, nové se rozliduji i
primarni a sekundarni poranéni mozku, kterd vznikaji jejich nasledkem
s odstupem nékolika hodin azZ mésicu.

Primarni poranént:
e Komoce
e Difuzni axonalni poranéni
e Mozkova kontuze
Sekundarni poranéni:
e Poulrazova nitrolebni krvaceni - subarachnoidalni krvaceni,
intracerebralni krvaceni, subduralni hematom, epiduralni hematom
e Edém a mozkova turgescence
e Ischemicko - hypoxické poskozeni (1)

V zakladnim rozdéleni se ovSem literatura lisi. V nékterych odbornych
knihach autofi nitrolebni krvaceni kromé chronického subduralniho
hematomu uvadi jako primarni poranéni (24; 2). Dnes tedy rozdéleni neni

zcela striktné dané.



1.1.1 Epidemiologie subduralniho hematomu

5-25% vSech kraniocerebralnich traumat ma za nésledek subduralni
krvaceni. Cast&ji se vyskytuje u muzil, a to v poméru 3:1 viiéi Zenam v piipadé
akutni formy a 2:1 u chronického hematomu (19). V pribéhu jednoho roku se

objevuji 2-3 ptipady chronického subduralniho hematomu na 100000 obyvatel
(18).

1.2 Popis onemocnéni

1.2.1 Patofyziologie

Mozek je kromé kosténé schranky chranén jeSt€ nékolika vazivovymi
obaly, a to tvrdou plenou, pavucnici a mé€kkou plenou, mezi t€émito obaly se
nachazeji prostory, ve kterych mize dochazet ke krvaceni nasledkem trazu (11).

Dura mater je tuhd vazivovd membrana obsahujici hlavné kolagenni
vldkna a skladd se ze dvou vrstev (11). ,,Zevni list sristd jiz v prubéhu
nitrodélozniho vyvoje s vnitini kompaktou lebecnich kosti a vytvaii jejich periost.
Vnitini list tvrdé pleny volné pokryvéa povrch mozku a michy. V mistech, kde se
oba listy rozestupuji, vznikaji uvnitf lebky Siroké zilni splavy odvadéjici
z mozkové tkan¢ Zilni krev* (4, s. 481-482).

Mozkova pavucnice je bezcévna tenka bldna (11). ,,Jeji zevni povrch tésné
pfiléha k vnitfnimu povrchu tvrdé pleny. Tzv. subduralni prostor je proto virtualni
Stérbina, jejiz ,,prostornost“ je obvykle vysledkem patologického rozsiteni,

vyvolaného napt. krvacenim* (4, s. 482).

Obriazek 1 Obaly mozku

Obaly mozku

pia mater

(Zdroj: Prevzato z http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Obaly mozku.png)


http://www.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Obaly_mozku.png

Subduralni hematom se vytvari zkrvaceni premostujicich zil
v prostoru mezi dura mater a arachnoideou, déli se na akutni, subakutni a
chronicky dle priibéhu a vyvoje. Zna¢na dispozice je znama u osob s atrofif
mozku at' uz z diivodu stari ¢i alkoholismu (24).

Chronicky subduralni hematom se projevuje v rozmezi nékolika tydni
az meésici i po minimalnim Urazu a je opouzdieny. Diky osmédze a
onkotickym jeviim se tekutina piresouva do hematomu a ten se zvétSuje. Na
zdkladé tohoto ukazu se projevuji symptomy poranéni, které jsou nejcastéji
psychické. Subakutni subduralni hematom Ize diagnostikovat do tff tydni od
urazu. Akutni subduralni hematom ma poudrazovou symptomatiku po 24-48

hodinach a tento typ krvaceni utrpél i maj pacient (1).

1.2.2 Symptomatologie

Védomi

Zakladnim a nejcastéjSim symptomem je postupné zhorSovani stavu
védomi, které lze hodnotit na zdkladé¢ Glasgowské Skaly (GCS). ,,Védomi
definujeme jako uvédomovani si sebe sama a svého okoli. Pro udrzeni bd¢losti je
podminkou pIn¢ funkéni ascendentni systém retikularni formace v dorzalni
oblongaté, pontu a mezencefalonu, dale funk¢ni cortex obou hemisfér (24, s. 47).
Poruchy stavu védomi délime dale na kvalitativni (deliria, obnubilace, amentni
stavy) a kvantitativni (kéma, somnolence, sopor) (1).

e Delirium je eskalovana zmatenost, ¢loveék je casto neklidny, a to
hlavné motoricky, desorientovany ¢asem postupné i mistem. Tento
stav je vétSinou provazen i poruchami percepce (halucinace, iluze).

e Pro obnubilace neboli mrakotny stav je typicky nenadaly zacatek i
konec a pacienti si na tento stav viibec nevzpominaji (1).

e Amentni stav je charakteristicky bezradnosti a desorientaci
Cloveka. V popiedi je porucha mysleni a vnimani, i kdyz je ¢lovék
v bdélém stavu (24).

e Koma je status, kdy klient nereaguje na osloveni ¢i dotek a na

bolest je zachovéna jen reflexni odpovéd’.
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e Sopor je charakterizovan inkontinenci, nemocného Ize probudit, ale
jen na zaklad¢ vyraznéjsiho podnétu jako je bolest a reakci je
vétsinou jen docasné otevieni oci.

e Somnolence se vyznacuje zvySenou spavosti nemocného, ktery je
oslovitelny, kontinentni, pokud ovSem nedochdzi ke stimulaci,

rychle opét usina (1; 24).

Anizokorie

Dal$im ptiznakem subdurédlniho krvaceni je anizokorie neboli rozdilna Site

zornic (1; 24).

Hemiparéza

Casteéné ochrnuti jedné poloviny t&la, ktera se miize objevit homo- i
kontralateraln¢ ke krvaceni (24). ,,Kontralaterdln¢ z tlaku na mozkovou kiru
motorického analyzatoru, homolaterdln¢ z uskfinuti kmene pod tentoriem

(kontralateraln¢ lozisku) — tentorialni herniace* (24, s. 154).

Afazie

Jednim z dalSich moznych symptomt tohoto poranéni je afazie, coz je
porucha komunikace. Tato porucha se dale déli na Brocovu afézii, kdy nemocny
rozumi feci, ale mluvi jen minimalné s chybami ¢i nemluvi viibec. Dal$im druhem
je Wernickeova afazie, kdy nastavd opacny problém, pacient hovofi, fe¢ je
souvisla, ale nedava smysl a tento ¢loveék nerozumi a nechape, co po ném chceme.

Kombinaci téchto dvou poruch je globalni afazie (2; 1; 24).

Epileptické zachvaty

Objevuji se Casné ¢i pozdné. Pivodcem téchto zachvati jsou funkéné
poskozené neurony. Ke sledovani postizenych lozisek se pouziva EEG. Projevy a

druh epilepsie se odviji od lokalizace téchto lozisek (24; 2).

11



Léze kranidlnich nervu

Ptiznakem subduralniho hematomu je mnohdy 1 1éze kranidlnich nervi a
nejcastéji je postizen nervus oculomotorius a abducens (2). Okohybny nerv
inervuje zornici, n€které okohybné svaly a napomahé v zornicové fotoreakci. Pfi
jeho postizeni se objevuje divergentni strabismus, kdy je bulbus pfetazen svaly
zevn¢ a dolu, dale ptéza neboli pokles horniho vicka, diplopie, kdy Clovék trpi
dvojitym vidénim a v neposledni fad¢€ i tzv. oftalmoplegie, kdy zornice nereaguje
na osvit a je rozsifend (1). Nerv odtahovaci inervuje musculus rectus bulbi
externus, pfi jeho postizeni je u ¢lovéka patrny konvergentni strabismus (bulbus je

stoCeny dovnitt, diplopie, kterd vznika pti pohledu zevné) (1).

Dals§i symptomy

Ptiznakem mohou byt i zavraté, bolesti hlavy, psychické zmény, zejména

zmatenost aj., ale ty jsou Cast€jsi spise u chronické formy tohoto postizeni (1).

1.2.3 VySetfovaci metody

Anamnéza

Zakladem spravné diagnostiky je anamnéza, kterou vyuzivaji nejenom
1¢kati, ale 1 vSeobecné sestry, fyzioterapeuti aj. K ¢lovéku je nutné pfistupovat
individualng. Pfi prvnim setkani s nemocnym je nutné ziskat co nejvice informaci
ohledn€¢ nynéjsiho onemocnéni. Vzhledem k povaze poranéni mozku a nemocny
je mnohdy v bezvédomi, je odebrana nejcastéji objektivni anamnéza od rodiny ¢i
svédkl dané udalosti, kdy nas zajima hlavné porucha motoriky, zévraté, bolesti
hlavy, zéachvatovité stavy, poruchy védomi, mechanika trazu, ale i poruchy
paméti, komunikace a dilezity je rozvoj symptomatiky. Dal$imi soucastmi je
rodinnd anamnéza, osobni anamnéza, jejiz soucasti je 1 farmakologicka,
alergologickd anamnéza, abtzus navykovych latek (alkohol, koufeni,...), pracovni

anamnéza a socialni anamnéza (1; 24).

Neurologické vySetieni

Nedilnou soucésti diagnostiky u poranéni mozku je specializované

vySetfeni neurologem. Odhaleni pravactvi ¢i levactvi je ndpomocné k urceni
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hemisférové dominance (24). Soucasti hodnoceni psychiky je stupenn védomi,
kterému jsme se blize vénovali jiz v kapitole symptomatologie a urcuje se pomoci
GCS. Testujeme odpovéd’ oci, slovniho projevu a motorickou reakci pacienta na
ruzné podnéty jako je osloveni, dotek ¢i bolest. Podle druhu odpovédi nemocny

ziska dohromady 0 — 15 bodt, kdy 0 je pesimum a 15 je optimum (25).

Tabulka 1 Glasgowské skére hloubky védomi — Glasgow Coma Scale (GCS)
Test Skore

Nejlepsi motoricka odpovéd’

Vyhovi
lokalizuje bolest
unika pred bolesti
flexe na bolest
extenze na bolest
nula

— N WA 0

Nejlepsi verbalni odpovéd’

Orientovany

zmatena konverzace
nepiiméfena slova
nesrozumitelné zvuky
nula

— N W KA W

Otevrieni oci

Spontanni
na osloveni
na bolest
nula

— N W N

Skére — optimum: 15
- pesimum: 3

(Zdroj: Pievzato z SLEZAKOVA, Zuzana. Osetiovatelstvi v neurologii. Praha: Grada,
2014, s. 24 Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4868-9)

. Krom¢ stavu védomi posuzujeme vnimani, pamét’, jednani, afektivitu,...
Hodnoceni funkce hlavovych nervl, vySetfeni hlavy, krku, koncetin, kde se
vysetiuji reflexy, tonus, hybnost, svalova sila, pyramidové jevy a taxe, patet, stoj

a chlize jsou nedilnou soucasti tohoto vySetieni (24).

Neurologické vySetieni u pacienttl v bezvédomi

Pokud je nemocny v bezvédomi a spoluprace s nim je omezena ¢i zcela
chybi, je neurologické vysetfeni limitované a modifikované. Nejdiive je nutné se

vénovat vitdlnim funkcim. Dychani, vySetfeni rytmu, frekvence pulsu a krevni
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tlak. Pokud tyto funkce selhdvaji, je nutné zajistit dychaci cesty, a to jejich
prichodnost ¢i provést KPR. Testujeme hloubku bezvédomi, odebirame
objektivni anamnézu, provadime aspekci nemocného, zjistujeme stupenn vigility,
spontanni motoriku, na hlavé sledujeme postaveni bulbli, kornedlni reflex,
okulocefalicky reflex, reakci a tvar zornic, inervaci nervus facialis, meningealni
reflexy, na koncCetinach vySetfujeme hybnost, svalovy tonus, pyramidové jevy
spastické a paretické a z pomocnych vySetfeni je dilezité toxikologické vySettent,

biochemicky screening, eventualné vySetteni likvoru (1; 24).

ICP — intrakranidlni tlak a jeho monitorovani

ICP je nutné sledovat u pacienti s relevantnimi kraniocerebralnimi
traumaty. VlezZe by se hodnota ICP u dospélého jedince méla pohybovat mezi 7-
15 mm Hg, pokud piesdhne 20 mm Hg je povaZovana za patologickou. Po
urazech hlavy se mtize tlak uvniti lebky zvysit z divodu edému, hematomu nebo
utlaku pritoku mozkomisniho moku a nésledkem toho je zde moZnost vzniku
herniace, ischemie mozkovych struktur az smrti, proto je velmi dilezité tuto
hodnotu monitorovat. ICP ¢idlo se etabluje na poSkozené strané, vyjimka je jen
pii difuznim posSkozeni, kdy se snima¢ zavadi na nepostizenou stranu.
Neurochirurg asepticky navrtd lebku, nabodne tvrdou plenu mozku a snimac
zavede. Arteridlni pulzni tvar nitrolebni kiivky je kontrolou spravné lokalizace.
Indikaci ICP ¢idla je patologicky nalez na CT s GCS mensi nez 8 nebo pacient s
GCS méné¢ nez 8, ktery splituje 2 z téchto ukazatell: predesla hypotenze, vék nad
40 let nebo neobvyklé pohyby ¢i pozice koncetin. Na druhé strané kontraindikaci

je koagulopatie (15; 2).

CPP_- Mozkovy perfuzni tlak je dualezity v prevenci sekundéarnich
ischemickych zmén a poukazuje na tlak krve, ktery protékd mozkem. Na vypocet
jeho hodnoty je dulezité znat stfedni arteridlni tlak (MAP) a ICP, kdy CPP = MAP
— ICP. Fyziologicka hodnota je okolo 60 mm Hg (2; 15).
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Zobrazovaci metody:

CT — pocitacova tomografie

vvvvvv

Toto vySetteni je jednou znejdillezitéjSich zobrazovacich metod
v neurologii, kterd vyuziva rentgenové zareni. Tato metoda se stala prvni, kterd
dokaze zobrazit CNS vcetné¢ bilé a Sedé mozkové tkadn¢ in vivo a napomaha
neurologiim v diagnostice patologickych procestt v nich. Kromé ionizujiciho
zateni, kterému je ¢lovek vystavovan prostfednictvim CT ve vysoké davce, nema
prakticky kontraindikace ¢i nevyhody. Vypocetni tomografie ma vyhody jako je
rychlost vySetfeni ¢i zobrazeni struktur kosti, ale je moznéd jen axidlni nékdy
frontalni projekce, a proto se lékafi nekdy uchyluji k vyuziti MR, ne vSak

v pfipad¢ akutniho zobrazeni mozku a zjisténi jeho mozného poranéni (24; 1).

MR — magneticka rezonance

Tento druh vySetfeni se po poranénich mozku nevyuziva pfili§ cCasto
(1). ,,Na rozdil od CT neni zdrojem signdlu MR RTG zafeni, ale radiofrekvenéni
pulzy z frekven¢niho padsma rozhlasovych vin“ (24, s. 121). Podstata MR je v
tom, Ze se v magnetickém poli pohybuji ionty vodiku a tento pohyb se zpracuje

pocitacové (1).
1.2.4 Terapie

Konzervativni 1é¢ba

U akutniho a subakutniho hematomu se na zékladé¢ klinického stavu
nemocného a tloustky hematomu rozhoduje o zptisobu 1é¢by. Pokud je tento stav
dobry a tloustka je do 10 mm, je 1écba konzervativni za pravidelnych kontrol

pomoci vypocetni tomografie (24).

Chirurgické 1é¢ba

Lebka je viceméné uzavieny prostor, a pokud dojde ke zvétSeni objemu
uvniti ni, at’ uz z dvodu krvaceni, ristu nadoru, aj., vznika nitrolebni hypertenze
a je nutné chirurgické feSeni. Z hlediska neurochirurgie lze pro odstranéni
subdurdlniho hematomu, ale i1 zvySeného nitrolebniho tlaku mozné wvyuzit

evakuatni vykony, dekompresni kraniektomii nebo jejich kombinaci.
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Dekompresni kraniektomie je vykon, kdy je odstranéna ¢ast lebky, zvétSen prostor
uvnitt lebky a diky tomu sniZzen nitrolebni tlak. U akutniho subdurdlniho
hematomu je jeho evakuace slozitd (17). ,,Technicky spociva ve velké
(Richmond) kraniotomii, S$iroké durotomii a evakuaci hematomu. Zastava
krvaceni, zejména z piremostujicich zil ¢i splavii mize byt i pro neurochirurga
svizelna, navic je tieba zvazit vhodnost rozSitujici plastiky tvrdé pleny a
dekompresni kraniektomie* (17, s. 25). Subduralni hematom, ktery je chronicky
ma odlisné neurochirurgické feSeni, jako jediny lze odstranit z trepanacniho
navrtu v lokdlni anestezii, poté vypusténi tekutiny, dikladny vyplach dutiny a

drendz subduralniho prostoru po nékolik dni (17).

1.2.5 Komplikace

1.2.5.1 Intrakranialni

Mozkovy edém se vyskytuje ve dvou formdach, a to bud’ vazogenni nebo

cytotoxicky. Vazogenni edém se objevuje hlavné v bilé hmoté mozkové,
cytotoxicky typ se vice vyskytuje naopak v hmot¢ Sedé. Jejich pfi¢ina mize byt
bud’ z vazoparalyzy nebo pokud se zmnozi tekutina uvniti ¢i vné buiiky. Implikaci
edému je zvySovani intrakranidlniho tlaku, mozkova perfuze se na zaklad¢ toho
zhorSuje a roste objem krve v mozku. Cely tento proces muze vyustit v mozkovou
turgescenci, dal$i edém a tim vznikne ,,bludny kruh* neboli circulus vitiosus (1;

24).

Mozkova turgescence téZ zndma jako vaskuldrni zdufeni ¢i hyperémie

mozku je proces, pfi némz se zvétSuje krevni objem mozku, a to rozsifenim
kapilarniho, vendzniho ¢i arteridlniho fecisté (1). ,,Vznikd zilnim méstnanim,
kompresi mozkovych zil a stdzou, pourazovou poruchou autoregulace s
vazoparalyzou a vazodilataci mozkovych cév. Vazodilataci podporuje hypoxie a

hyperkapnie a laktatova acidoza“ (1, s. 180).

Potencionalnim vstupem pourazové infekce do mozku mutize byt roztrzena

dura mater, ktera vznika piisobenim fraktury nejcastéji baze lebni (24).
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Jednou z moznosti vzniku této infekce muze byt likvorea, coz je odtékani
mozkomiSniho moku nosem ¢i uSima, a to spontdnné. Po fraktufe frontélni,
sfenoidalni nebo skalni kosti a porusenim integrity obali mozku dojde ke
komunikaci mezi nitrolebnim prostorem a dutinami nosnimi ¢i stfedousim.
Klidem na Iizku dochdzi vétSinou ke zhojeni. Rizikem likvorey je moznost

rozvoje bakterialni meningitidy (24; 2).

Meningitida mtize vzniknout nékolika zptsoby, ale jednim z nich je pifimo
diky poruseni tvrdé pleny a vznikem komunikace mezi extra- a intrakranialnim
prostorem. Vzicné muze byt pfi¢ina vzniku i1 iatrogenné, at’ uz z davodu
nesterilntho provadéni lumbalni punkce nebo zavedenim infikovaného shuntu.
Meningitida vznikd mezi 2. az 8. dnem, diagnostikuje se pomoci lumbalni punkce
a vySetfeni mozkomiSniho moku, ktery je zelenozluty, vytékd pod tlakem a

obsahuje infek¢ni agens. Lécba je antibioticka (24; 2).

Pneumocefalus je vniknuti vzduchu do intrakranidlniho prostoru ¢i

vSeobecné¢ do CNS. Vzduch, ktery vnikne do subarachnoidélniho, subduralniho
prostoru ¢i do cisteren, drdzdi meningy a zpusobuje bolesti hlavy, nevolnost a
zvraceni, tyto pfiznaky vSak mizi vleze. Ventilovy uzavér je proces, pii kterém
vzduch zlstavd uvnitt téchto prostor a neodchédzi ven. V tomto piipadé jsou
ptiznaky akutni a podobné jako pfi epiduralnim hematomu nebo intracerebralnim
krvéaceni. Vzduch se obvykle diky klidu na ltizku vstiebd do 48 hodin, jen vzacné

je nutny chirurgicky zakrok (24).

K pourazovému mozkovému ischemicko-hypoxickému poskozeni dochazi

nasledkem systémové hypotenze a hypoxie. Hypoxie je dechova nedostate¢nost,
ktera miize vzniknout na zakladé pneumothoraxu, vdechnuti zvratkd ¢i fraktury
zeber po poranéni hrudniku, nebo pulmonaélni dysfunkci. Diky ztraté krve a Soku,
ktery se vyskytuje u polytraumat, se mulze objevit systémova hypotenze.
Autoregulace ob¢hu mozku je po urazu poruSena, krevni tlak klesd a zranény
mozek nedokédze tento pokles kompenzovat. Disledkem hypotenze se snizuje

perfuze mozkem, a to vyrazn¢, dochdzi k mozkové ischemii at' uz loziskové ¢i
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difuzni (1). ,,Ischemicko - hypoxické poskozeni mozku je castou, mnohdy
terminalni komplikaci mozkovych poranéni® (1, s. 181). Prvni pomoci, pokud
chceme piedejit této komplikaci, je rozpoznéni pfiznakli a spravna lécba, jejiz
zakladem je zajistit obch, ventilaci, zabranit vdechnuti a vhodna poloha, do které
ulozime ranéného s fixaci hlavy (1). ,,Dulezit¢ je udrzeni vnitiniho prostiedi,

optimalni iontové i1 energetické bilance a afebrility (1, s. 181).

Pourazova herniace struktur mozku se vytvari diky naristajicimu tlaku v
lebce, ktera je pevné uzaviend, probihd dislokace a deformace ¢asti mozku, jez se
snazi opustit tento uzavieny prostor nejleh¢i a nejrychlejsi moznou cestou (1;
24). ,Mozkové herniace (konusy, kuzele) jsou: subfalxialni, tentoralni
descendentni a ascendentni (vzacnd) a okcipitalni (tonziliarni)“ (24, s. 158).
Nasledky herniaci jsou velice vazné a vétSinou konci smrti, a proto je
spo¢iva v upravé nitrolebniho tlaku, pokud je zvySeny, pifipadné chirurgické

odstranéni jeho moznych pfi€in (1; 24).

Syndrom nitrolebni hypertenze ma pivod ve zvySovani tlaku uvnitt lebky
a zvétSovani jejiho obsahu. Lebka je v dospélosti neroztazitelnd pevné uzaviena
kosténa schranka a miize dojit k posSkozeni mozku, kdyz se nitrolebni tlak zvysuje
a utlacuje struktury uvnitt ni. ZhorSuje se zasobeni mozku krvi, klesd perfuzni
tlak, zhorSuje se mozkovy metabolismus, zilni odtok, zvySuje se acidoza a
anaerobni glykolyza, tedy jeji podil. Dusledkem muize byt mozkovy edém,
blokada mozkomisnich cest a hydrocefalus. Mezi pfiznaky nitrolebni hypertenze
patii bolesti hlavy, zvraceni, zavraté, az porucha védomi a loziskové piiznaky.
Miizeme sledovat rozvoj méstnavé papily na ocnim pozadi. Pokud je hypertenze
vyraznd dochazi k hypoventilaci, hypoxii a hyperkapnii. KdyZz nedochazi ke
kompenzaci a konzervativnimu ¢i chirurgickému feSeni tohoto stavu, je zde velmi
vysoké riziko smrti. Diagnostika je mozné prostiednictvim CT eventualné MR

(24; 1).
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1.2.5.2 Extrakranialni

Iontova dysbalance se fadi mezi komplikace vyzivy. Pokud je hladina

mineral zvySena ¢i snizend, objevuje se moznost velkych zdravotnich potizi
hospitalizovaného pacienta. Hlavnim ukazatelem dostate¢né hydratace je sodik
(Na). Pro nervosvalovou drazdivost a stazlivost svalstva je velmi dilezity draslik
(K). Spravnou funkci srdce a svalstva podporuje vapnik (Ca). Nepostradatelny pro
¢innost mozku a stavbu kosti je hot¢ik (Mg) (23).
,,Prevenci iontové dysbalance je
e Monitorace pacienta, tj. EKG kiivka, TK, P, D, Sa02,
e zajiSténi Zilniho vstupu, tj. periferni vstup nebo kanylace v. subclavia., v.
jugularis,
e korekce iontli a vnitiniho prostiedi,
e sledovani celkového stavu pacienta,
e v pravidelnych casovych intervalech kontrola iontd v krvi, Astrup,
informovat lékare,

e vcas reagovat na vykyvy hodnot ionti* (23, s. 65).

Rozdéleni iontovych dysbalanci:

e Pokud je hladina Na v séru nizk4, hovofime o hyponatremii. U téchto
pacientl se objevuji pfiznaky jako zvySené hodnoty hematokritu,
dehydratace, pocit na zvraceni, lepkava ktize, Uzkost, kiece, slabost,
hodnoty osmolality v moci jsou zvysené. Kdyz k hyponatremii dojde, je
nutné podat diuretika, abychom odstranili nadbytek vody, pravidelné
kontrolovat Astrup, hodnoty Na+ v séru a dodavat NaCl prostiednictvim
infuznich roztoki (23).

e Hypernatremie je naopak zvySena hladina Nat+ v séru. Pacient s

hypernatrémii ztraci hmotnost, trpi tachykardii, hypertenzi, Zizni, turgor
kGze je snizeny a objevuji se zarudnuti pokozky. Je nutné vynechat
docasné dodavani soli, vhodna je 1 infuzni 1écba 5 % nebo 10 % G (23).

e Hypokalemie je nizkd koncentrace vapniku v krvi. Klinicky se projevuje

nevolnosti, slabosti, unavou, arytmii, kifeCemi a pacient je nachylny k
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paralytickym ileim. Tento stav lze eliminovat plynulym a pozvolnym
podanim infuzniho roztoku s pfidanym kaliem za soucasné monitorace,
pravidelné kontroly pacienta. KCI ovSem nesmi piesahnout denni davku
150 ml v infuzich (23).

Hyperkalemie je zvySena koncentrace drasliku v krvi. Jejimi projevy miize
byt nauzea, vomitus, kteCe, bradykardie, komorova fibrilace, zéstava
srdce, anurie, poruchy drazdivosti at svalové nebo nervové, arytmie,
hodnoty pH mohou byt snizené, mohou se objevit parestezie koncetin,
spasmy GIT. Lécbou hyperkalemie je aplikace glukdézy s inzulinem,
Calcia gluconika, diuretik, vylouéeni drasliku z infuzi a provadéni
pravidelnych odbért iontli. Pokud dané postupy selhavaji a klinicky stav je
vazny, je nutné pristoupit k hemodialyze (23).

Kdyz je hladina kalcia v séru sniZzend, hovotfime o hypokalcemii. Zavraté,
dusnost, parestezie, svalové kiece, koliky, Slachookosticové reflexy jsou
zvySené, problémy pifi mluveni, zmény na EKG se pfi této komplikaci
mohou projevit. Pro Upravu tohoto stavu je dilezita aplikace 10% CaCl 1
opakované¢ a mezi krevnimi konzervami, dle kontrolnich vysledku, je
nutné monitorovat EKG (23).

Hyperkalcemie je zvySend hladinu véapniku v krvi. Pacient mize byt

zmateny, slaby, trpi bolestivym meteorismem, Gnavou, Zizni, vomitem a
hrozi zastava srdce. Prvni pomoci je podani diuretik, v krajnich ptipadech
hemodialyza ¢i hemoperfuze (23).

Hypomagnezie je nizkd hladina hot¢iku v séru. Ptfiznaky mohou byt

tetanie, arytmie, deprese, nauzea, vomitus, laryngospasmus,
bronchosmaspus, zaskuby svalstva, inadekvatni dusevni chovani. 10%
MgS04 ¢i 20% Cardilan intravendzné dokaze tuto komplikaci vylécit, ale
je velmi dulezité nepiekrocit davkovani kvili hrozici zastave srdce (23).

ZvySena hladina hoifc¢iku v séru svéd¢i pro hypermagnezii. Svalova
slabost, nauzea, vomitus, poruchy rytmu az zéastava srdce, poruchy
dychani nebo védomi mohou byt projevy hypermagnezie. V tomto stavu je
nutno eliminovat ptivod hoiciku, v tézkych pripadech musime piistoupit k

hemodialyze ¢i fizenému dychani (23).
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Hypopituitarismus

,,Dlouho je znamo, ze tiraz mozku miize byt také ptficinou poruchy funkce
hypofyzy. Prvni ptipad posttraumatického hypopituitarismu byl popsan jiz v roce
1918 (3, s. 766). Vznik tohoto onemocnéni mé rizné mechanismy. Mezi né€ patii
snizeni gonadotropnich funkci, coz se projevuje hlavné u muzi poklesem hladiny
testosteronu, ischemické zmény, které maji za nasledek nedostatecné prokrveni
adenohypofyzy, komprese otokem, tvorba protilatek proti adenohypofyze C¢i
genetické predispozice. Diagnostika je velmi slozitd a Casto nepritkazna, vhodné
je endokrinologické vySetfeni, jehoz soucasti by mély byt i1 stimulacni testy, a to
3, 6, 12 a 36 mésict po urazu. V akutni fazi se ¢asto projevuje nedostatek ADH,
tézky diabetes insipidus ¢i SIADH (syndrom nepfiméfené sekrece
antidiuretického hormonu). V chronické fazi se ukazuje nedostate¢nost ristového
hormonu, jehoz ptiznaky jsou sklon k depresi, uzkosti, snizend svalova sila,
vykonnost a socidlni izolace, ale i1 neptiznivy profil lipida a télesného slozeni. Jiz
bylo dokazéano, ze substituce riistového hormonu pii jeho dokézané insuficienci,
pomah4 nemocnym po urazu mozku v rekonvalescenci hlavné v oblasti verbalni
kratkodobé paméti a verbalniho uceni. Dale se vyskytuje i hypogonadismus. U
muzi nizka hladina testosteronu vyvolava slabost svalstva, intoleranci zatéze a
aktivni svalovd hmota se snizuje. Hypogonadismus u obou pohlavi zplsobuje 1
predispozici ke vzniku osteopordzy, podrazeni, inave, snizené svalové a kostni
hmoty, sily, libida, sebevédomi. Jeho substituce vylepsuje vysledky rehabilitace.
Mén¢ Casto se objevuje nedostateCnost kortikotropni, velmi vzacné

hypopituitarismus zpiisobuje sekundarni hypothyreozu (3).
1.2.6 Nasledky

Psychické zmény se staly velice castym nasledkem téZkych

kraniocerebralnich poranéni. Intelekt klesd a dochdzi k emocnim poruchdm,

demenci nebo porucham paméti, které jsou mnohdy trvalé (2).
Posttraumaticka epilepsie se dé€li na ¢asnou, ktera se objevuje v prvnich 24

hodinidch a pozdni, jez pfichdzi po 3 mésicich. Mezi hlavni rizikové faktory

vzniku epilepsie po uzavienych poranénich mozku patii kontuze, porucha védomi

21



A4

poranéni, tim vétsi je riziko pozdni epilepsie. Pokud se prvni zachvat vyskytne
pozdéji, je 80% riziko rozvoje epilepsie. Pokud tato epilepsie nakonec vznikne,

tak se 1¢¢i podavanim antiepileptik (2; 1).

Loziskovy neurologicky deficit miize zlstat 1 pfes vcasnou lécbu,

diislednou naslednou terapii a rehabilitaci. U subduralniho hematomu se jedna

zejména o hemiparézu, afazii, fatickou poruchu atd. (1; 2).

Vegetativni stav (coma vigile, apalicky syndrom) mize byt nasledkem

kraniocerebralnich traumat vcetné akutniho ¢i subakutniho subdurdlniho
hematomu. Timto stavem trpi 3-8% nemocnych a za perzistentni se povazuje az
po 6 mésicich. Klient ma oteviené oc€i, ale nefixuje pohledem, je upoutan na
luzko, kvadrupareticky Casto s pfitomnosti spasticity, nelze navéazat kontakt,
nereaguje na zadné vnéjsi podnéty, fdze spanku a bdéni jsou zachovalé stejné jako
vegetativni funkce a zdkladni reflexy. Imunita je oslabend, sklon k infekci a
dekubitim je vysoky, termoregulace je porusend, a to z diivodu hypothalamické
dysfunkce. Prognoza tohoto stavu je krajné neptizniva, ale pokud je péce o

nemocného dokonald, tak Zije mésice i roky (1; 2; 24).

1.2.7 Prognéza

Umrtnost spojena se subduralnim krvicenim se pohybuje mezi 36-79%.
VétSina nemocnych ma po tomto poranéni trvalé nasledky, zvlasté kdyz je nutné
operacni feSeni. Prognéza se odviji i od véku nemocnych. Mladsi 40 let maji
umrtnost 20%, na druhou stranu starsi 80 let maji za nasledek smrt jiz v 88%.

Komplikace subduralniho hematomu jsou také dulezitym faktorem (19).
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2. Prakticka cast - kazuistika

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala pana J.H. narozené¢ho roku
1971. Veskera data a dokumentaci jsem pouzivala diky informovanému souhlasu

od rodinnych pfislusniki, ktery mam k dispozici 1 v pisemné formé.

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Ponévadz anamnézu nelze odebrat piimo od klienta, je zahajeno detencni
fizeni a jeho poru¢nikem je stanoven nevlastni otec. Udaje jsou pievzaty z

dokumentace a doplnény od rodinnych ptislusniki.

OA: Klient byl opakované psychiatricky vySetfen pro uzkostné a
depresivni stavy, hospitalizovan byl na psychiatrii roku 2011 a 2013, kdy jsou
znamy 1 potize zneuzivani 1€kt a alkoholu. Dale byl 1éCen s hiatovou hernii s
prolapsem bez znamek refluxni esofagitidy roku 2010 a v 18 letech byl operovan
z diivodu habitudlni luxace pravého ramene po sportovnim uraze.

RA: Otec zemiel na CMP v 65 letech, matka zije, trpi hypertenzi jinak je
RA bezvyznamna.
panelovém byté s vytahem. Pokud bude nutné intervence rodiny, je mozna jen
castend ze strany matky a nevlastniho otce, kteti bydli v rodinném domé.

PA: Klient pracuje jako marketingovy poradce na portalu Seznam.cz.

Abusus: Koufi cca 20 cigaret denné a alkohol pije, ale neni zndmo v
jakém mnozstvi.

AA: Alergie nejsou znamy.

FA: Diive uzival Lexaurin a Mirzaten (psychiatricka indikace), dnes uziva
Citalec.

NO: Pacient byl pfivezen 1.10.2015 ZZS, ktera byla zavolana sousedem.
Ten vidél, jak upadl pted svym bytem, udefil se do hlavy, respektive do
parietookcipitalni krajiny, kde byla trzn4 rdna velikosti cca 7 cm. Pfi pfijmu byl

pfi védomi, nicméné zahy byla pro progresi poruchy védomi k GCS 3 nutna
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orotrachealni intubace. Po provedeni CT vySetfeni se prokazal subduralni
hematom a po konzultaci s neurochirurgem byl pacient indikovan k operaci. Na
neurochirurgii byla provedena téhoZz dne urgentni evakuace SDH , dekompresni
kraniektomie a panu H. bylo zavedeno ICP c¢idlo frontaln€ vlevo. Po vykonu byl
sedovan, hodnoty ICP byly po celou dobu v normé. Probihala korekce
metabolicko-iontového rozvratu (t€zka hyponatremie, elevace AMS, bilirubinu,
JT, rendlnich parametr). Byla provedena USG bficha a interni konzilium se
zavérem chronického ethylenového postizeni jater a pankreatu. 2.10. probéhlo
kontrolni CT s pfiznivym nalezem.

K dalsi terapii byl pacient ptijat na RES UP, kde probihal weaning, UPV,
stabilizace ob¢hu, 1éCeni respiracniho infektu. 22.10. ve vecernich hodindch se u
pana H. objevila bradykardie (TF 30/min), rozvoj anizokorie, na CT vyrazné
krvaceni v misté po kraniektomii, nové krvaceni frontoparietdln¢ vlevo, piesun
sttednich struktur doleva, zndmky edému. Emergentné byl pifevezen na
neurochirurgii, kde byla provedena evakuace a drendz hematomu. 27.10. byl pfijat
zpét na RES UP.

Pii pfijmu byl pacient hemodynamicky stabilni, bez ketacholaminové
podpory, na fizené ventilaci. Pfi pokusu o odtlumeni pacienta se objevila
tachypnoe, proto musel byt nadale sedovan. 29.10. byl odtlumen do GCS 6 (2-1-
3), ob&hove stabilni, spontanné ventilovany s minimalni podporou. Na kontrolnim
CT mozku byl zjistén minimalni pfesun stfedovych struktur do 3 mm doprava,
hypodenzni okrsky P-O, ¢astecné frontalné¢ odpovidajici ischemickym zménam v
povodi a. cerebri anterior a posterior jako nasledek herniace, pretrvavajici SDH P-
O do sife Smm. Na CT se suspektné vyvijely postmalatické pseudocysty v
teritoriu ACP a castetné¢ i ACA vlevo. U pacienta se projevilo postupné
zlepSovani neurologického stavu, otacel hlavu za zvukem. Pacient vyzvé
nevyhovél, neplazil jazyk, nestiskl ruku. Poklesly parametry zdnétu. Pacient byl

stale na UPV. Po domluvé pfelozen na NIP Etoile 24.11.2015.

Status praesens:

P 76/min, TK 138/75, TT 37°C, véha 72kg, vyska 170 cm, BMI 24,9
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2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

OSetfovatelska anamnéza byla odebrana 24.11.2015 na oddéleni NIP
Etoile ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady na pavilonu G ve 14:20, coz
bylo také datum piijmu.

Pacient byl na zdej$im oddéleni hospitalizovan poprvé a jeho rodina byla o
tom informovana, oteviel oc¢i na zdkladé¢ wvné&jSitho podnétu ¢i osloveni,
intermitentné zafixoval pohledem, nekomunikoval ani nonverbalné€. Slovni vyzvé
nevyhovél. GCS mélo hodnotu 8 bodu (3-1-4), kontakt s pacientem byl omezeny,
byla patrnd nesobéstacnost, orientace ¢asem, mistem a osobou jsme nemohli
objektivné vysetfit vzhledem k nespolupraci pana H..

Bolest nesla subjektivné hodnotit, objektivné jen na vnéjsi podnét reagoval
flexi. Analgetika byla podavana v pravidelnych intervalech dle ordinace lékare.
Po rozhovoru s rodinou jsme zjistili, ze si pan H. na bolesti pfed urazem
intermitentné stéZoval jen v oblasti Ls patete, ale snaSel ji bez nutnosti zdsahu
I¢kafem nebo analgetické 1éCby.

U pana H. byla nutna UPV, Iékaf ventildtor nastavil na neinvazivni
ventila¢ni rezim CPAP pro neschopnost spontanné dychat. TSK byla armovana,
méla cislo 9, jeji okoli bylo klidné a bez zarudnuti. Odsavani se provadélo
otevienym systémem za pomoci cévek pravidelné¢ dle potieby, sputum bylo
bilozluté a priméfeného mnozstvi.

Vyziva byla z divodu opakovanych aspiraci mozna prostiednictvim NGS,
kterd byla zavedena na pfedeSlém pracovisti, nyni 27. den a jeji ¢islo 14. NGS
byla priichodnd, funk¢éni. Vyziva byla stanovena na 250 ml Osmolytu 5 krat denné
spole¢n¢ s 50 ml ¢aje a doplnéna o 2 odmérky Protifaru 3 krat denné a 1 sacek
iontového napoje 3 krat denné. Postupné byla snaha o ptijem per os (piesnidavka,
jogurt) na zaklad¢€ spoluprace a tolerance pacienta. Dle rodiny nebyl pan H. v jidle
ptili§ vybiravy, i kdyz uznali, Ze se zelenin¢, ovoci a sladkym pokrmim spiSe
vyhybal.

Pti pfijmu byl pacient inkontinentni ze stran stolice i moci. Silikonovy
PMK byl zaveden 9. den s uzavienym mocovym systémem, jeho velikost byla €.
16. Mo¢ byla ¢ird a dle piekladové zpravy byla diuréza vyrovnana, vyhovovala.

Stolice odchazela pravidelné v fidsi formé, byla hnédé barvy, bez patologii.
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Pan H. mél jest¢ CZK, ktery byl zavedeny v levé v. subclavia
6. dnem, byl dvoucestny, oba vstupy byly volné priichodné. Okoli CZK bylo
klidné, bez zarudnuti, otokli a jinych patologii, jako kryti byla pouzita

transparentni semipermeabilni folie se stanovenym datem pfevazu na 23.11.2015.

Souhrn diagndz pfi pfijeti:

e Respira¢ni insuficience s nutnosti orotrachedlni intubace a UPV od
1.10.2015

e Akutni subduralni hematom vlevo

e Stav po evakuaci s dekompresni kraniektomii 1.10.2015

e Stav po evakuaci epidurdlniho hematomu v  kraniektomii
frontotemporoparietalné vlevo 22.10.2015

e Ischemické lozisko v povodi arteria cerebri anterior et posterior vlevo po
transtentorialni herniaci pfi mozkovém edému

e T¢&zka posttraumaticka encefalopatie

e Stav po bronchopneumonii vpravo — staphylokok

e Chronicka pankreatitida

e Rendlni insuficience vstupné s nonoligurii

e Tracheostomie

2.2 Prabéh hospitalizace

Pan H. byl hospitalizovan na odd¢leni NIP EtoileCZ a.s. od 24.11.2015 do
29.12.2015.

1. den hospitalizace 24.11.2015

Pacient byl piijat v 14:00 na zdejSi oddéleni a ulozen na aktivni
antidekubitarni matraci na elektricky polohovatelné lizko, oteviel o¢i, nefixoval
pohledem, nekomunikoval, byl na UPV. Jeho zorni¢ky byly anizokorické a na
levém ocnim vicku byla patrnd ptéza. 10 minut po piijezdu dorazila i jeho rodina,
presnéji feceno matka a nevlastni otec, ktefi byli velmi ndpomocni pfi sestavovani
anamnézy v 14:20. Poté jsme mu nasadili identifikaéni ndramek, odebrali krev z

CZK na Astrup, nato¢ili EKG, odebrali sputum, mo¢ a provedli stér u TSK na
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mikrobiologické vySetteni, které se zde provadi u vSech pacient kazdych 28 dni
nebo dle potieby po konzultaci s oSetiujicim lékafem. Bylo patrné, ze sice pan H.
nespolupracuje, ale reakce na okoli se projevila, a to spiSe ,lekava®. Pacient
spontanné pohyboval PHK a mirn¢ i PDK do flexe. Bylo evidentni, ze je pro n€ho
pfesun na oddéleni NIP stresujici. Po vySetfeni fyzioterapeutkou a po domluvé
celého multidisciplinarniho tymu se rozhodlo o zavedeni konceptu bazalni
stimulace pod vedenim stani¢ni sestry, kterd je v této problematice proskolena.
Bylo nezbytné pievazat asepticky viechny invazivni vstupy kromé& CZK, kde byla
pouzita 23.11. transparentni semipermeabilni folie a ta mize byt pouzita po dobu
az 48 - 72 hodin. Vyziva a medikace se podéavala dle ordinace Iékaie
prostiednictvim NGS a v 18:00 jsme jesté¢ zahdjili sbér moci na clearance
kreatininu. Kazdé 3 hodiny pfes den a 2 hodiny v noci jsme pacienta navic
polohovali i v ramci bazalni stimulace, prevence dekubitli a imobiliza¢niho
syndromu. Monitor byl nastaveny na méteni TK, P, SpO2 a TT kazdou hodinu.
Dle potifeby bylo nezbytné odsavat bélavé sputum otevienym systémem za
pomoci cévek. Bylo patrné, Ze se pokazdé panu H. ulevilo a byl docasné i
klidn&jsi. K podpofe produkce sputa se jesté podavala inhalace v podobé
Berodualu a Vincentky. Nékolikrat denné jsme podali kapky do oci a vytteli Gstni

dutinu Stopanginem.

2. den hospitalizace 25.11.

V 6:00 byly u pacienta provedeny odbéry moci (vySetfeni chemicke,
sedimentace, clearance), krve (vysetfeni koagulace, KO, biochemie, TSH, T3, T4,
kortizolu, Astrup). VéEtSina z téchto vySetieni jsou zde provadéna kazdych 28 dni
nebo dle potieby. Odbér krve pro Astrup je u pacienta ordinovan prozatim denné.
Na zdej$im odd¢€leni je k dispozici pfistroj k okamzitému stanoveni Astrupu.
V pribéhu dne mu sestra 5 krat aplikovala dle ordinace l1ékate 250 ml Osmolytu
a 50 ml caje. Pro dostateCnou vyzivu je mu jest¢ aplikovan Kabiven central
2000 ml na 48 hodin a aby byla uspokojiva i hydratace, je doplnéna o infuzni
terapii Isolytem 1000 ml rychlosti 40 ml za hodinu doplnéném dle vysledka
Astrupu o 20 ml calcia glukonika, 10 ml 20 % MgSO4, 80 ml 10 % NaCl,
50 ml 7,45 % KCI, aby byla v potadku i rovnovaha iontl v krvi. Denné je u pana
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H. provadéna dle aktudlniho stavu hygiena, a to bud v koupelné¢ za pouziti
pojizdné vany ¢i v ramci lazka oSetfujicim persondlem. Po provedeni hygieny
sestra asepticky pievazuje vSechny invazivni vstupy. Navstévy jsou povoleny od
13:30 do 18:00 a k pacientovi pravidelné dochazi bratr, matka, nevlastni otec a
byvala Zena. Od bazalni stimulace se odviji cely den: polohovani, sledovani TV,
rehabilitace, ...

V 12:00 na NIP dorazil pracovnik FNKV, ktery provedl RTG S+P
za pomoci mobilniho RTG pfistroje. Toto vySetfeni neprokazalo zadné patologie.

Od 22:00 se u pacienta objevuji subfebrilie.

3. den hospitalizace 26.11.

Po odbéru krve z CZK a stanoveni Astrupu je pacientovi upraveno slozeni
infuzi, a to u calcia glukonika na polovicni davku (10 ml),
ale 1 zdvojnasobeni davky KCI (100 ml). Na zéklad¢ vysledkt krve, které
prokazaly zvySenou hladinu glykémie, se u ného stanovila jeji pravidelnéd kontrola
3 krat denné. Jesté je ordinovan odbér krve pro zjiSténi anti Xa, a to piesnéji 4 h
po podani fraxiparinu. Sestra dnes zacala i zkouSet podani stravy per os. Pan H.
sice jogurt prozatim nesnédl cely a proces krmeni byl velmi zdlouhavy, ale
moznosti zlepSeni jsou patrné. Po provedeni hygieny a pfevazl se tym snazil o
postupné odstranéni zavislosti na ventilatoru do¢asnym odpojovanim pacienta jen
na podporu kyslikem. Zatim tento proces pan H. toleruje jen po dobu n¢kolika
hodin. Z divodu stavu po dekompesni kraniektomii vlevo je doporucené

posazovat pacienta na ldzku maximalné do 45°.

4. den hospitalizace 27.11.

Stav pana H. se nepatrné¢ méni, je sice afebrilni, ale opoceny, odsavané
sputum je nazloutlé. Objevuji se malé uspéchy v podobé¢ stisku PHK na vyzvu,
1 kdyz s vétsi latenci. Pacient dokéazal snist celou presnidavku a k veceti jogurt,
reagoval na manzelku tachykardii, zacal vice sledovat okoli, ale i fixovat doCasné
pohledem hlavné na nové ptichozi a fotky rodiny. V 10:00 je nutno vyménit NGS

po 30 dnech.
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5. den hospitalizace 28.11.

Panu H. byla provedena pravidelnd vyména infuznich okruhli a opét se
zménila infuzni terapie, a to na Isolyte 500 ml s dodanim jen 10 ml calcia
glukonica a 10 ml 20 % MgSO4. Provadéni vySetfeni Astrupu je stanoveno na 3
krat tydné (pondéli, stfeda, sobota). Stale se u pacienta opakuji subfebrilni stavy.
Z davodu posledni stolice 24.11. mu byly aplikovany 2 cipky Dulcolax. Po

nekolika hodinach se pacient vyprazdnil, stolice byla formovand, bez patologii.

6. den hospitalizace 29.11.

V 5:50 se u pacienta objevily febrilie, po domluvé s oSetiujicim lékafem
mu byl podan Perfalgan, coz vedlo ke zlepSeni stavu, ale stile byl cely den

subfebrilni. Lékat jeste stanovil méfeni CVP 1 krat denné.

7. den hospitalizace 30.11.

Pacient se neurologicky stale nepatrné zlepSoval, sledoval okoli, fixoval
pohledem 1épe vlevo, ale byl intermitentn¢ neklidny, snazil si odstranit invaze.

Bohuzel si pan H. vytahl NGS, kterou bylo nutno opét zavézt.

9. den hospitalizace 2.12.

Sestra nabrala krev z CZK pro hemokultury. Po celkem 14 dnech
se provedla v 15:30 extrakce CZK a konec byl odeslan na mikrobiologické
vysetieni. Zavedl se PZK do LHK. Zorni¢ky jsou jiz izokorické. Lékai stanovil
kontrolu Astrupu na pondéli a ¢tvrtek a bez nutnosti métit CVP, jehoz hodnoty

byly dosud v normé. Stale pretrvavali subfebrilie az febrilie.

10. den hospitalizace 3.12.

Byla ukoncena lékafem medikace antibiotiky. Bohuzel pacient zacal hiife
tolerovat piijem per os, v 18:00 byla diuréza nedostate¢nd, na zéklad¢ tohoto
stavu byla podéna infuze 1000 ml Isolyte. V 18:20 byl pro vysoky TK podan
Agen 10 mg tbl a byla navySena podpora diuretiky.
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11. den hospitalizace 4.12.

I pies ptedeSlou antibiotickou terapii u pacienta pietrvavali subfebrilni
az febrilni stavy, a proto bylo provedeno kontrolni mikrobiologické vySetfent,

navysena infuzni terapie z 500 ml na 1000 ml.

12. den hospitalizace 5.12.

Pacient se stale velmi potil, do ordinovanych infuzi bylo navic ptfidano
50 ml 10 % NaCl. Poprvé mu byla podavana dieta G (mletd). V 10:00 jsme ve
spolupraci s fyzioterapeutkou pana H. poprvé posadili s DKK mimo ltzko. Jeho
reakce byly neuvétitelné, vice sledoval okoli do vSech stran, byla patrna aktivita
hlubokého stabilizacniho systému, kdyZz jsme mu podali buni¢inu do ruky,
automaticky si otfel ¢elo a usta za pomoci PHK. V 13:00 byl opét febrilni, diky
¢emuz byl podan Isolyte 500 ml a Novalgin.

13. den hospitalizace 6.12.

Sestra zavedla asepticky PZK do PHK, provedla vyménu infuzniho okruhu
a odstranila kanylu z LHK.

14. den hospitalizace 7.12.

Z dtvodu pfetrvavajicich zvySenych teplot se provedly kontrolni nabéry
krve (biochemie, KO, koagulace), moci (chemie a sedimentace). V 10:30 se na
odd¢leni dostavil neurolog a pana H. vySetfil. Byla zjiS§téna hypomimie (snizena
mimika), hypobulbie (porucha schopnosti jednat cilevédomé a uvédoméle),
bradypsychismus (zpomaleni tempa mysleni, duSevni Cinnosti a feci), anisokorie
(rozdilnéd velikost zornic), paresa nervu okulomotoriu bilateralné, omezena S§ije
vSemi sméry, hypodynamie (snizend svalova sila, slabost, zvySend Unavnost),
kvadruspasticky hypertonus, ale pohyblivost vSech segmentli koncetin, i pfesto

pfitomnost zlepSeni. Lékat naordinoval 1é€bu Baclofenem.

16. den hospitalizace 9.12.

V 14:00 byly nabrany hemokultury pro febrilni stav. Zménila

se charakteristika sputa, bylo vazké a Zlutobilé. Z diivodu opakovanych febrilii
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a vzestupu CRP, dle MB nalezu lékai naordinoval ATB v 15:00 Invanz
1 g do 100 ml FR na 30 minut a v 17:00 Flukonazol 400 mg do 100 ml FR

na 30 minut.

17. den hospitalizace 10.12.

Stale pietrvavaly subfebrilni az febrilni stavy, 1 pfesto pacient sledoval
okoli, byl stfidavé klidny a neklidny. V 11:30 byl proveden asepticky piepich
PZK sestrou. Pro velmi tézky posttraumaticky stav, sekundarni komplikace,
nasledky a pro neptiznivou neurologickou prognoézu je po informovani a domluvé
s rodinou u pacienta stanoven status DNR, coz znamend, ze se pacient pfi
ptipadné zastavé obéhu nebude resuscitovat. V 15:20 byl pro TF 120-130 podan

Betaloc 5 mg i.v..

21. den hospitalizace 14.12

Sestra odebrala krev (biochemie, KO, mikrobiologie), mo¢. Cely den byl
pacient subfebrilni. Bylo nutno provést vyménu NGS, piepich PZK, a vyménu

identifika¢niho naramku.

22. den hospitalizace 15.12.

Ve spolupraci s fyzioterapeutkou byl pan H. poprvé prenesen do kiesla,
kde byl nékolik hodin v polosedu. V této poloze byl vyraznéji klidnéjsi a 1épe

spolupracoval.

23. den hospitalizace 16.12.

Pacient jiz toleroval cely den bez pouziti ventilatoru, jen s dodavanim
kysliku. Pravideln¢ mu byl odfoukdvan i balonek na TSK, aby bylo mozné
nacvicovat lIépe dychéani a objevila se i snaha o verbalni komunikaci. Sice §lo
zatim jen o fonaci bez produkce slov, i pfesto se objevoval mirny neurologicky

progres.
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25. den hospitalizace 18.12.

Sestra zavedla asepticky PZK do LHK a odstranila starou kanylu. Pacient
dokoncil lécbu ATB Invanz a pokracovalo se jen s vyuzitim Flukonazalu.

Objevily se vysoké odpady z NGS. Télesna teplota byla stale zvySena.

29. den hospitalizace 22.12.
V 8:00 byl pan H. febrilni, byl podan paracetamol. V 14:20 — byla TT 39°,

podali jsme Novalgin, krystaloidy a Biseptol na zékladé mikrobiologického
vySetfeni pro infekci mocovych cest. Byly provedeny odbéry vcetné
mikrobiologie. Standardné se provedla pravidelna vyména PZK. Kontrola Astrupu

byla ordinovana jen 1 krat tydné.

32. den hospitalizace 25.12.

Pacient jiz nepotfeboval podporu ventilatorem ani pfes noc, toleroval uz

jen TSK s podporou kysliku.

34. den hospitalizace 27.12.

Pro pfiznivou toleranci byla provedena dekanylace. Rychlost kyslikové
podpory byla stanovena na 4 1 pies masku a byla provedena asepticka vyména

PMK I¢katem za asistence sestry.

35. den hospitalizace 28.12.

Provedli jsme kontrolni nabéry dle ordinace l¢kate. V 12:00 byl pacient
odvezen v doprovodu lékare a sestry na kontrolni CT. Vysledkem vySetfeni byl
zjiStén posun stiednich struktur doprava o 7mm, ptitomnost hypodenzniho
loZiska o velikosti 52 x 43 x 46 mm v okcipitalni krajiné vlevo a postmalatické
zmény mozkovych struktur. Po dekanylaci byl pan H. bez znamek cyanézy,

odkaslal dostatecné a byla ukoncena 1écba flukonazolem.

36. den hospitalizace 29.12.

Pacient byl pielozen v 9:00 do lécebny dlouhodobé nemocnych v

nemocnici na Zizkové. Jeho stav byl stabilni, bez podpory katecholaminy, na
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antibiotické 1é¢be pro infekci mocovych cest, sledoval, fixoval pohledem. Pacient
byl schopen c¢astecné spoluprace, intermitentné se snazil o komunikaci,
inkontinentni, nesobéstacny. Posledni stolice byla zaznamenana 27.12.. Ranni
medikace byla poddna. PMK bylo zavedeno tfeti den, odvad¢lo ¢irou moc,
velikosti ¢. 16. NGS byla 16. den, ¢islo 14, prichodna, nacvik per os byl mozny
jen &asteéng, byl zatim nedostadujici. PZK byl zaveden do LDK v den piekladu,
funkéni, okoli bylo klidné a bez zarudnuti. Rodina byla o ptekladu informovéna a

souhlasila s nim.

2.3 Osetrovatelské problémy

2.3.1 Bazalni stimulace

,,Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje v nejzékladngjsi (bazalni)
roviné lidské vnimani“ (9, s. 19). Komunikace, pohyb a vnimani jsou zakladni
prvky, se kterymi bazélni stimulace pracuje a vzajemné se ovliviuji (9). ,,Cilenou
stimulaci ulozenych vzpominek lze znovu aktivovat mozkovou ¢innost, a tim
podporovat vnimani, komunikaci a hybnost klienta* (9, s. 19).

Cile konceptu bazalni stimulace formulovali jeho autofi jako uspokojovani
lidskych potteb, stanovené americkym psychologem Abrahamem Haroldem

Maslowem (6).

Obrazek 2 Maslowova pyramida poti‘eb

ucty
Potfeba I4sky, phlst,
spolupatfitnost
/ Pothaba bezpedd a listoty \
/ Lilkdladmi télesné, (yzlologlcks potfely \

(Zdroj:Pievzato z https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Maslowova_pyramida_pot

%C5%99b - %C4%8Dernob%C3%ADle.jpg)

33



Koncept je navic uzplsoben k tomu, ze na ném spolupracuje cely
multidisciplindrni tym. Znalost biografické anamnézy a uzka spoluprace s rodinou
¢i prateli klienta jsou zdkladnim pfedpokladem bazélni stimulace. Primarnimi
okruhy postupil je stimulace somaticka, vestibularni a vibra¢ni (6).

Somaticka stimulace se zabyva vnimanim vlastniho téla prostfednictvim
percepénich organtt v kuzi. Techniky této stimulace jsou integrovany do
oSetfovatelského procesu v pribéhu celkovych koupeli, polohovani, korekci
polohy, pomoci pii pohybu a dechové rehabilitaci. Vzdy je dilezité zohlednit
biografickou anamnézu a spolupraci celého multidisciplinarniho tymu (5).

Vestibularni stimulace je provadéna v prubéhu kazdé zmény pohybu
aktivné ¢i pasivné. Vnéjsi podnéty se piendsi pomoci endolymfy ve vestibularnim
aparatu do mozku a ten tyto pohyby zpracovava, coz je jednou z nejvétSich
stimulaci, ale také moznosti uvédomeéni si sama sebe a svého okoli. Vestibularni
stimulaci vyuziva oSetfovatelsky personal nejvice k navazani komunikace s
klientem a moznostmi jejiho vyuziti jsou otdCeni hlavy, které je nutno provadet
velice pomalu, lehce. Dal§imi moznostmi je vyuziti polohovani, jako je poloha
mumie pfi houpacich pohybech nebo naptiklad vyuziti trampoliny, houpaciho
ktesla atd. (8).

Vibraéni stimulace ma své receptory nejen v kizi, ale 1 kloubnich
pouzdrech, svalech a Slachach. Vibraci ¢lovék vnima jiz v prenatdlnim obdobi,
proto tento intenzivni vjem dopomahd nejen v navazani kontaktu, uvédomeéni si
sama sebe, ale 1 pohybové stimulaci (7).

Nasledné se vyuzivaji v bazélni stimulaci nastavbové prvky, které uzce
navazuji na prvky zakladni, a to stimulace vSech naSich smysli: stimulace
hmatova (taktilné-hapticka), ¢ichova (olfaktorickd), zrakova (optickd), sluchova

(auditivni) a oralni (chut'ova a senzorika dutiny ustni) (7).

Kazuistika J.H.

Koncept bazalni stimulace jsme zavedli po domluveé celého oSetiujiciho
tymu a rodiny jiz po vstupnich vySetfenich pana H. lékafem, sestrou a
fyzioterapeutkou. Diky pfitomnosti matky a nevlastniho otce bylo mozné jim dat

formulét biografické anamnézy k vyplnéni a pozéadali jsme je, aby synovi donesli

34



tricka, kterd je mozné nasledné rozstfihnout pro snadnéjsi oblékani. Také donesli
trenyrky, polstar, na ktery byl zvykly a nealkoholické pivo, jablecny dzus, které
preferoval pro ordlni stimulaci. Inicidlni dotyk byl stanoven na pravé rameno.
Bohuzel nebyla prozatim moznost pacienta pfesunout na jednolizkovy pokoj, ale
byl na dvoulizkovém pokoji s klidnym pacientem. Na zdejSim oddéleni tento
koncept funguje nanestésti jen ¢astecné, protoze je zde mnoho novych pracovnikii
a ti nejsou prozatim dostatecné proSkoleni, nicméné je snaha o napravu.

Prvni 3 dny jsme se zamé¢fili na dodrzovani inicidlniho dotyku, spravného
osloveni pacienta nejenom oSetfujicim personalem, ale i rodinou a na dostate¢ném
informovani pana H. pfed kazdou procedurou provadéné sestrou, sanitafem c¢i
dokonce lékafem. Mimo jiné jsme se snazili i o provadéni stimulujiciho
kontaktniho dychéni a vhodného polohovéni. Naptiklad poloha mumie ¢i hnizda
na zadech se osvédcila jako vhodnd pro uklidnéni pacienta, ktery jiz od prvniho
dne projevoval znamky neklidu, strachu. Spoluprace s Iékaii je zde nepatrné
ztizena, bohuZel jsem se z jejich strany nékdy setkala s nedodrzovanim vhodného
osloveni a pfistupu v rdmci bazalni stimulace, ale primar oddéleni i stanicni sestra
se snazila o vylepseni této kooperace. I kdyz k dokonalosti je jesté dlouhd cesta. V
ramci stimulace chut'ovych bun€k, senzoriky dutiny Ustni jsme na §téti¢ce panu H.
podavali nealkoholické pivo, dzus a reakci se stalo jeho pomlaskavani,
pocucévani, snaha o polknuti.

Tteti den pobytu jsme u pana H. zacali provadét zklidiujici koupele s
pristupem z levé strany, protoZze se u levostrannych koncetin neobjevila jesté
7zadna aktivita svalstva. Vyuzivali jsme jeho osobni kosmetiky, kterou pfinesla
rodina. Bylo vidét, jak byl pacient jiz v prabehu této procedury klidné€jsi, uvolnil
svalstvo, jeho tep se mirn¢ zpomalil i tlak krve se znormalizoval a zacal otacet
hlavu za hlasem. V tento den jsme si zacCali v§imat 1 jeho intermitentni docasné
fixace pohledem na kazdého nové ptichoziho, ktery u ného provadél nékterou z
planovanych procedur ¢i v ramci navstévy. Rozhodli jsme se proto po domluve s
I¢katkou a s fyzioterapeutkou, ktera shledala pozitivni reakce na orofacidlni
stimulaci pacienta a jeho zlepSovani polykaciho reflexu, v postupném nacviku
pfijmu per os piijmu, a to jogurtem. Nacvik byl nejprve velice zdlouhavy a

pfedchazela mu stimulace svalstva v okoli obliceje a krku, provedeného
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terapeutkou, protoze v prvnich dnech se branil i jakékoli Gstni hygien¢ zavienymi
usty, ale vysledky se objevily v podobé polknuti nékolika 1zicek jogurtu
pacientem bez aspirace v rdmci snidané i obéda. Vecer na ném byla patrna
vyraznd Unava, a proto jsme jiz pfijem per os nenacvicovali z divodu rizik
vdechnuti potravy. Od tohoto dne byla provadéna i postupnd vestibularni
stimulace pomalymi rotacemi hlavy, abychom ho pfipravili na budouci
vertikalizaci a predesli tak nésledkiim imobility.

Ctvrty den se objevily dal§i nemalé pokroky, v pribéhu provadéni koupele
pan H. poprvé na vyzvu stiskl kartdicek na zuby do PHK, oteviel tsta a s
dopomoci si nechal vycistit zuby. V koupeln€ jsme byli vyruseni sanitdikou a v
tom okamziku pacient kieCovité¢ kartaCek zuby zkousl, ale po zklidnéni stisk
uvolnil. T proto jsme se rozhodli ve vétsi integraci pana H. do sebepéce pfi
hygiené, prevlékani a krmeni, kdy jsme vedli pohyb jeho PHK, ale i LHK v ramci
této péce. Ponévadz zacal fixovat pohledem, dohodli jsme se s rodinou o pfineseni
rodinnych fotografii a obrazki, které pacient znd a pozitivnhé na né¢ho pusobi.
Odpoledne pfisla za panem H. jeho byvala Zena pani S., reakce na ni byla
vyrazna, objevila se docCasna tachykardie, ale jakmile na n¢ho zacala mluvit,
postupné se uklidnil. Reakce na fotky byla také viditelnd. OvSem nejvyraznéjsi
byla pfi pohledu na fotografii jeho syna, dcery z jejich détstvi. Upfené na tuto
fotografii hled¢l, byl klidny a nenechal se z tohoto stavu nékolik minut vyrusit.
Pani S. mi poté i prozradila, ze méla pocit, ze ji vice stiskl PHK. Tyto fotografie
jsme se snazili poté davat na jeho dohled za pomoci zastény ¢i nasténky.

Paty a Sesty den provadéli bazalni stimulaci rodina a oSetiujici personal,
ktery byl ve sluzbé, ale sedmy den byl pacient velice neklidny, snazil si odstranit
invaze a s NGS se mu to bohuzel i povedlo. Dokonce se objevila i snaha o pouziti
LHK. Vyuzili jsme proto tuto aktivitu a vyzkousSeli jsme jeho reakci na klavesnici,
myS a mobilni telefon, které pacient pfed urazem denné vyuzival ve svém
zaméstnani. LHK se snazil o kliknuti tlacitkem na mySi a PHK cvakal na
klavesnici, celkové se po této stimulaci opét zklidnil, usnul.

Desaty den pobytu se spoluprace pana H. mirn¢ zhorsila v rdmci piijmu
per os, vSe ale bylo nejspiSe zavinéno mirnym zhorSenim jeho zdravotniho stavu a

opakujicimi se subfebrilnimi az febrilnimi stavy. Projevovala se na ném unava,
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byl velice pasivni a spavy. Tato inkooperace ale jiz nésledujici den postupné
odeznivala.

Dvandcty den bylo po domluvé s operatérem, 1ékafem a ve spolupraci s
fyzioterapeutkou dovolen nacvik sedu s DKK mimo ltzko, pfi kterém jsme kvili
jeho bezpec¢nosti vyuzili jeho helmu na kolo, kterou pfinesla matka. Pred timto
ukonem jsme ho vykoupali, pii hygiené byla pouzita povzbuzujici somaticka
stimulace. Diky pfipravé pana H. vestibuldrni stimulaci nékolikrat denné, sed
toleroval dobfe. VSechny jeho obchové funkce byly stabilni. Ja jsem klecela za
nim a stanic¢ni sestra byla pfed nim. Snazili jsme se o postupné provedeni sedu
pies slabsi levou stranu pacienta. Vyuziti nékolika druhii stimulace v rdmci sedu
se projevilo jako uspéSné. Nabidli jsme mu buni¢inu do LHK, on si ji sice vzal do
siln€j§i PHK, ale poté¢ si otfel ¢elo od potu a Usta, protoze vice slinil. Tento proces
jsme opakovali na zaklad¢ aktualniho stavu pacienta a snazili se i o jeho vétsi
integraci po dobu dalSich deseti dni. Navic byla pouzivéna 1 polohovaci pomiucka,
kterou médme na oddéleni k dispozici, coz je specialni anatomicky polStat riznych
tvarti, povlakli a velikosti, u nas ve tvaru pismene C, kterou lze pouzivat i v
polohovani na boku, kdy se diky nému dostavd neustalé stimulace hranice
lidského téla.

22. den hospitalizace jsme pacienta poprvé pienesli i do kiesla, kde byl
vhodné polohovan, protoze nedokézal sedét sam, navic bylo patrné, Ze ma sklon
dopadani na pravou stranu, protoze nedostatecné zapojoval levostranné koncetiny.
Polosed v kiesle pan H. toleroval velice dobfte, byl klidny, vice reagoval na okoli,
sledoval 1 televizi. Méla jsme mozZnost premistit kieslo k oknu, coz je dalsi
diilezitd soucast nejen bazalni stimulace.

23. den byl jiz pacient schopen dychat pies den bez podpory ventilatorem
a zacali jsme mu odfukovat balonek TSK, aby byl umoznén lepsi nacvik polykani,
dychani, odkaslavani, ale i komunikace. Po ptichodu matky pan H. zacal mrucet,
1 kdyz nedokazal produkovat slova, byl to dalsi maly uspéch. Rodina mu jiz
nékolik dni nosila i mixovanou domadci stravu, takze i pfijem per os se velmi
zlepSoval. Pfi odchodu navic zvedl pacient i PHK na pozdrav.

Nasledujici dny jsme pokracovali v zavedeném konceptu, hybnost

koncetin se nepatrné zdokonalovala, to samé lze fici o spolupréci a komunikaci s
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pacientem. 32. den zvladal jiz dychat pfes den i noc bez pouziti ventilatoru a 34.

rrrrr

byl bez znamek cyanézy, provedlo se kontrolni CT mozku. I pfes veSkerou snahu
celého multidisciplindrniho tymu byl ale pacient ptfelozen 29.12.2015 do LDN.
Pokroky bohuzel nebyly dostatecné a na zddném z vyzadanych rehabilita¢nich

sttedisek jsme se nesetkali s pozitivni odezvou na nase zadosti.

2.3.2 Imobilizaéni syndrom

Tento syndrom je souborem postizeni jedné ¢i vice organovych soustav

ey ee

nekolika hodinach upoutdni na lzko (29). Moznymi projevy mohou byt:

Kardiovaskuldrni systém

e Ortostatickd hypotenze je stav, kdy se nemocny neadaptuje na zménu
polohy téla diky poruSe vazomotorickych reflexti. Jejimi projevy jsou
tachykardie, vertigo, nizky TK, vysoké riziko padu. Prevenci je postupnd
vertikalizace s dostate¢nou dopomoci a oporou (29).

e K zilni trombdéze muze dojit po 8-10 dnech imobility nemocného,
zpusobuje ji venostdza z nedostate¢né pohyblivosti DKK. Jako prevence je
dualezita dostatecna rehabilitace, pohyblivost DKK, banddzovani a elevace
DKK ¢i aplikace nizkomolekuldrniho heparinu na zaklad¢ ordinace 1€kate.
Je nutné také sledovat dostateCny vydej a piijem tekutin. Nésledkem

trombozy muze byt i plicni embolie az imrti pacienta (29; 15).

Kazuistika

U pacienta byla jako prevence vyuzita vestibularni stimulace, postupné
polohovani trupu do sedu, néasledn¢ i vertikalizace do sedu s DKK mimo lizko a
polosedu v kiesle. Dale byla u ného kromé rehabilitatniho oSetfovatelstvi
provadéna 2 krat denn¢ dislednd rehabilitace fyzioterapeutkou, pii které byl
vyuzivan i Motomed, coz je pohybové léCebny pfistroj, ktery pasivné ¢i s
vyuzitim aktivity pacienta stimuluje pohyb DKK jako pii jizdé na kole. Dle

ordinace l¢kafe se panu H. aplikoval 2 krat denn¢ Fraxiparine Multi 0,4 ml a
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sledoval se ptijem a vydej tekutin podpoteny diuretiky. Jeho obéhové funkce byly

navic neustale monitorované.

Respiracni systém

e Hypostatickd pneumonie vznikd na zakladé nedostate¢nosti odkaslavani.
Nemocny dycha povrchové, hlen se hromadi v dychacich cestach, coz je
velkym rizikem vzniku infekce (29).

e Plicni atelektdza vznika jako nésledek jiz zminéné pneumonie a hromadéni
vazkého hlenu. Nemocny miize byt cyanoticky, dusny, neklidny,

tachypnoicky (29).

Kazuistika

Prevenci byla dechova cviceni, coz bylo provadéno i1 u pana H., a to velice
¢asto. U ného se riziko navic zvysilo z divodu TSK, nutnosti podpory ventilatoru
a aseptického odsavani hlenu cévkami. Duslednd respiraéni fyzioterapie,
kontaktni dychani v rdmci bazalni stimulace, podavani inhalaci az sedmkrat denné
s pfidanim Berodualu nebo Vincentky, ale i dostatecné odsdvani ndm dopomohlo

k eliminaci téchto komplikaci.

Pohybovy systém

e Atrofie a kontraktury vznikaji pti dlouhodobé necinnosti svalstva. Jejich
vznik je pfisuzovan ulevové poloze pro bolest kloubl. Nejcastéji se
kontraktury objevuji na dolnich koncetinach.

e Zkréceni fascii a Slach

e Snizend kloubni pohyblivost zptsobuje jejich ztuhlost az deformitu a tyto

klouby jsou poté nefunkéni (29).

Kazuistika

Polohovali jsme pana H. jiz od jeho pfijezdu, tento proces byl navic
doplnén o koncept bazalni stimulace. Na zdej$im oddéleni NIP je k tomuto tcelu
k dispozici mnoho rtznych polohovacich pomticek. Navic pacient pravidelné

cviCil s fyzioterapeutkou, ¢astecné 1 se sestrou a postupné byl vertikalizovan do
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sedu s DKK mimo 1tzko a poté i v kiesle. I piesto se u pacienta objevilo mirné
zkraceni lytkovych a nckterych dalSich svall, ale pfisuzovali jsme to hlavné
pasivité pacienta, kterd byla zplisobena urazem. 7.12.2015 byla zjiSténa
fyzioterapeutkou a neurologem spasticita na HKK, ¢astecné i na DKK, kdy lékar
nasadil 1écbu Baclofenem. Spasticita je typ hypertonu, ktery se projevuje
zvySovanim kladeného odporu, ¢im vice protahujeme pasivné sval, je centralniho
puvodu, kdy dochézi k hyperaktivité¢ gama motoneuronii (1). Pfistup k pacientovi
dle konceptu bazélni stimulace, medikament6zni 1écba, dasledna rehabilitace a

polohovani tyto projevy dle mého nézoru zmirfiovaly.

Postizeni kosti a skeletu

e Imobiliza¢ni osteopordza je nasledkem dostate¢ného nezatézovani kosti,
coz rozviji jejich ldmavost a poskozeni ve stavbé, které¢ nelze vétSinou
zvratit. Projevuje se nedostatek odplavujiciho vapniku.

e Osteomalacie vznika nasledkem deficitu vitaminu D, kdyZ nemocny

nepobyva dostate¢né na slunci (29).

Kazuistika

U pana H. se neustdle provadéla kontrola iontli a minerdlu v ramci
vysetieni krevnich plynti z venozni krve. Vapnik byl dodavan do infuzni 1écby
jako kalcium glukonikum.

Poté, co jsme pacienta zacali vysazovat do kiesla, méli jsme alespoil
Castecnou moznost ho pfiblizit ke slunci k oknu. Bohuzel nam pocasi a jeho

aktualni stav nedovolil pobyt venku.

Kozni systém

,,Dekubity (prolezeniny, prosezeniny, tlakové léze, viedy) jsou rany
vyvolané tlakem®(21, s. 10). Projevy dekubitu se mohou objevit nejen na kiizi a
podkozi, ale i na svalech, Slachach, sliznici aZ kostech. V prevenci je nutné
sledovat vyzivu nemocného, predilekéni mista, dale mista, kde mtze dojit ke
sttiznému efektu (pohyb vrstvy kiize a podkozi proti svaloving), hydrataci. Rizika

se zvysuji 1 u inkontinentniho pacienta, nemocné¢ho v bezvédomi, na
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kortikoterapii. Dekubity rozdélujeme dle vzhledu a zasazeni tkdn¢ do Ctyt stupnd.
Nejdulezitéjsi je prevence, protoze 1écba jiz vzniklého poSkozeni je velmi slozita,
Casto bolestiva, ndkladnd, prodluzuje vétSinou dobu hospitalizace a celkovy stav

nemocného (15; 21).

Kazuistika

Pana H. jsme pravidelné polohovali ptes den kazdé 2 hodiny a v noci
kazdé¢ 3 hodiny, navic od zacatku pobytu byla pouzita aktivni antidekubitni
matrace a pravidelné¢ jsme kontrolovali i predilekéni mista. K pravidelnému
promazavani kiize jsme pouzivali Leniens mast dvakrat denné. V prabéhu jeho

hospitalizace jsme piedesli posSkozeni klize a vzniku dekubitt.

Gastrointestinalni systém

e Nechutenstvi se objevuje u pacienti z divodu ptredsudkli, pobytu
v nemocnici, kdyz jim nechutnd zdejsi strava.

e Zacpa - dostate¢nd hydratace a vhodné slozeni stravy s obsahem vlakniny,
ovoce a zeleniny je velice dilezité. Imobilnimu pacientovi se Casto
zpomali stfevni peristaltika a ma problém se vyprazdnit vleze v luzku.
Tomuto stavu pomadhaji masaze, dechova cviceni, soukromi, ale také
spoluprace rodiny, eventualn¢ medikace.

e Obezita je nasledkem nadmérného kalorického piijmu, nutnd je proto
uprava stravy i u imobilnich pacientli, ktefi maji navic nedostate¢nou
fyzickou aktivitu.

e Dehydratace mize vzniknout, protoze nemocni Casto ztraceji pocit zizné

nebo nejsou schopni dostate¢né hydratace (29).

Kazuistika

U pana H. byla mozna vyZziva nejprve jen prostiednictvim NGS, a to
Osmolytem, ale jakmile byl schopen alespon ¢astecné spoluprace, snazili jsme se
o nacvik stravy per os, nejdiive v podob¢ jogurt a piesnidavek. Pozdéji pan H.
toleroval i dietu G, mixovanou doméci stravu od rodiny a podévali jsme mu i

dopliiky stravy v podobé iontovych ndpoji a Protifaru 3 krat denné. Samoziejmé
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byl hlidan i pijem a vydej tekutin. Caj nebo vodu jsme podavali také
prostiednictvim NGS, a to 5 krat denné 50 ml a vSe bylo doplnéno infuzni terapii.
Po celou dobu hospitalizace se u pacienta zlepSoval piijem per os, ale ani pred
pfekladem nebyl dostate¢ny a jeho spoluprace byla velmi omezena, proto bylo

nutné ponechat mu prozatim NGS, zacit uvaZovat o zavedeni PEG.

Mocovy systém

e Zanét mocovych cest miZe vzniknout diky retenci moci. Imobilni pacienti
jsou Casto permanentné¢ cévkovani a mocovy méchyf je hypotonicky.
Infekce se prostfednictvim permanentniho mocového katetru Sifi
vzestupné.

e Mocové kameny mohou vzniknout pfi nedostatecném piijmu tekutin, kdy

se slozeni moci ¢asto méni (29).

Kazuistika

Panu H. byla zajiStovdna dostate¢nd hydratace. Diky jeho nespolupraci,
diagnézam, imobilité a zhorSenému stavu védomi byl nutny permanentni mocovy
katetr po celou dobu hospitalizace. Bohuzel se v pribéhu jeho pobytu na nasem
oddéleni objevila i mocova infekce zplisobend Pseudomonas aeruginosa a lékar
mu na zaklad¢ mikrobiologického vysSetieni citlivosti naordinoval antibiotickou
lécbu Biseptolem. Ani pied piekladem nebyl pacient prozatim schopen
postupnému nécviku kontinence moci a bylo nutné sledovani vydeje, proto byl

PMK ponechan.

Psychosocidlni reakce

,,ZhorSeni nalady, smutek, deprese

Zmatenost, ztrata orientace (u starych lidi)

Bezmocnost, beznad¢j, pocit prazdnoty

Poruchy spanku

ZhorSeni rozhodovacich schopnosti a porusena schopnost koncentrace
Ztrata sebevédomi, pocity bezcennosti

Slozita pracovni a finan¢ni perspektiva
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Apatie

Projevy nepftatelstvi, agresivity*“(29, s. 125)

Kazdy pacient se s imobilitou, pobytem v nemocnici, zavislosti na péci
ostatnich a socidlni situaci vyrovnava jinak. V prevenci je nutna informovanost
pacienta o pribéhu péce, podpora orientace v ¢ase, prostoru, situaci. Dal§imi
faktory jsou i komunikace s nemocnym, navstévy, podpora aktivity v pribehu dne

a odpocinku v noci, ale je nutnd integrace pacienta v sebepé¢i a sob&stacnosti

(29).

Kazuistika

Stav védomi pana H. byl sice zhorSeny, ale i tak byla nutna snaha o
kooperaci, komunikaci, nacvik sebeobsluhy. K tomuto ucelu jsme u ného
vyuzivali hlavné bazalni stimulace, jejiz prubé¢h jsem popsala v piedesié kapitole.
Nebylo mozné dostatecné zjistit, jak se nemocny citi, ale snazili jsme se o co
nejveétsi zpiijemnéni pobytu u néds. Dle mého nazoru se casto setkavam s
odsouzenim pacienta oSetfujicim persondlem, ktery se o spolupraci ¢i navazani
komunikace ani nesnazi. Tento pfistup by se ur€it¢ mél zménit na vsech
odd¢lenich, ale bohuzel nedostatek personalu, piemira nutné dokumentace a pfili§
mnoho pacientil, o které se musi postarat, jim vétSinou ani nedavéa prostor s
imobilnimi pacienty rozvijet tento druh soucinnosti. Jsem rada, Ze na zdejSim
oddéleni jsem méla alespon ¢aste¢nou moznost tuto snahu sledovat, ale i se o ni

sama snazit a myslim si, Ze méla pozitivni vysledky.
2.3.3 Riziko infekce

Nozokomidlni infekce je spojend s pobytem pacienta v nemocnici a
provazi ji mnoho nezddoucich komplikaci. Je statisticky dokazano, ze se nakazi
ptiblizné kazdy dvacéty pacient a jejich vyssi vyskyt je Castéj$i na invazivnich
pracovistich (traumatologie, NIP, JIP, ARO apod.). Predispozi¢ni faktory se déli
na vngj$i a wvnitfni. Vn¢jsi faktory jsou naptiiklad invazivni vstupy, délka
hospitalizace, transfuze, antibiotika, 1éCba zafenim aj. A wvnitini faktory jsou
malnutrice, v€k, polytrauma, imunodeficit, dekubity, popaleniny apod. K ptfenosu

téchto infekci dochdzi inhalaci, ingesci (potravou), inokulaci (vniknutim kizi ¢i
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sliznici pfi poranéni jehlou ¢i ostrym nastrojem), ptimym ¢i nepfimym kontaktem
(29; 15).

prodluzuji dobu hospitalizace pacienta, zhorSuji pribéh jejich onemocnéni,
zvysuji finanéni narocnost 1écby a celkové komplikuji stav nemocného. Soucasti
preventivnich opatieni je uklid prostfedi nemocnice, spravna manipulace s ¢istym
a Spinavym pradlem, dostatecnd a vhodnd dezinfekce, sterilizace néstrojii a
pomicek k oSetfovani nemocného. Velmi dilezitou se prokézala dezinfekce a
myti rukou oSetfujiciho persondlu, ale i rodiny a navstév pacienta, které se tidi
piisnymi standardy, pravidly. Pouziti ochrannych pomtcek v pfedem danych
ptipadech jsou nutnosti a chrani tak nejen pacienta, ale i personal (29; 15).

Oddéleni NIP je infekéni oddéleni. Pan H. byl ohroZen infekci diky mnoha

wev s

Centrélni zilni kanyla

Centralni zilni dvoucestny katétr mél pacient zaveden pii piijmu 6 dni v
levé podklickové zile. Indikacemi zavedeni CZK byla ob&hova nestabilita
pacienta, zajiSténi spolehlivého a méné rizikového Zzilniho vstupu na delsi dobu.
Sety jsme ménili 1 krat za 24 hodin. K uzavfeni obou lumen byly pouZivany
bionektory, které se ménily kazdych 7 dni nebo dle potieby. Pfi vyméné infuzi
byly spoje dezinfikovany a cekali jsme ptl minuty na uschnuti dezinfekce.
Dilezita byla i1 pravidelna kontrola funk¢nosti katetru, mista vpichu a jeho okoli.
Diky pozivani transparentni semipermeabilni folie Tegaderm jako kryti, byla
nutnd vymeéna kazdych 72 hodin. Po ptipravé pomticek (ustenka, sterilni rukavice,
Braunol, sterilni tampony, kryti, naplast, emitni miska), které si sestra nachystala,
fadné dezinfekci rukou, nasazeni rousky, rukavic, sestra odstranila staré kryti,
sundala si rukavice a opét si odezinfikovala ruce. Nyni jiz pouzivala sterilni
rukavice, protoze si pfedptipravila pomucky, sterilnimi tamponky s Braunolem
provedla dezinfekci a mechanickou ocistu mista vpichu a jeho okoli, steht,
prilozila nové sterilni kryti, na které napsala datum ptfevazu. Soucasti byl 1
nasledny zapis do dokumentace. 9. den hospitalizace (2.12.) bylo rozhodnuto o

extrakci katetru, protoze mél 1ékai z divodu opakovanych febrilnich stavii
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pacienta podezieni na infekci. Sestra si pfipravila pomticky (ustenku, dezinfekcei,
sterilni pean a ntzky, rukavice, sterilni tampon, kryti, pytlik s piskem, emitni
misku), postup se lisi od pfevazu po sundani kryti. Za pomoci sterilnich nastroji
sestra odstranila stehy, extrahovala katetr a sou¢asn¢ misto vpichu komprimovala
sterilnim tamponkem po dobu 3 minut, nasledné ho sterilné¢ kryla a na misto
polozila saCek s piskem. Konec katetru odstfihla a poslala k mikrobiologickému
vySetfeni dle ordinace lékafe i tento proces probéchl sterilng. VySetfeni bylo

negativni (15; 31).

Periferni Zilni katetr

Indikacemi k zavedeni byla urCité nutnost infuzni terapie, aplikace 1é¢iv
intraven6zné vzhledem k nestabilnimu stavu pacienta, tedy =zajisténi zilniho
vstupu. 2.12.. Po odstranéni CZK sestra zavedla PZK. Pomicky: 3krtidlo,
spojovaci hadicka, 10 ml stfikacka naplnénd FR, intraven6zni kanyla, dezinfekce
na kiizi, bionector, sterilni tamponky a kryti k fixaci kanyly, rukavice, emitni
miska, buni¢ina. Ke stiikacce sestra ptipojila spojovaci hadi¢ku a proplachla ji
roztokem, pfipravila si pomicky na tic, odezinfikovala si ruce, zatahla HK
Skrtidlem, zhodnotila Zilni systém, vybrala vhodnou Zilu a odezinfikovala misto
vpichu. Po dobu zaschnuti dezinfekce si sestra vétSinou nevlékla rukavice,
zavedla kanylu, povolila Skrtidlo, napojila spojovaci hadicku a aspiraci
zkontrolovala funkénost PZK. Nasledovala fixace, lepeni kanyly, uzavieni
spojovaci hadi¢ky bionectorem a ozna¢eni data zavedeni na kryti PZK. Sestra
provedla jesté zapis do dokumentace. Protoze bylo pouzivano sterilni kryti, pievaz
se provadél kazdy den spolecné s kontrolou znadmek infekce. Vymeéna se zde

provadéla kazdych 72 hodin (15; 31).

Permanentni mocovy katetr

Indikacemi zavedeni byla nutnost sledovat diurézu, rendlni insuficience v
diagndézach a celkovy stav pacienta. V ramci medikace mu byl navic podavan
Furon 40 mg 3 krat denné. V den piijmu m¢l pan H. PMK zaveden 9. den a
velikost katétru byla 16. Moc¢ byla ¢ird, bez ptimési, probihal vypocet a zapis

bilance tekutin. Katétr byl prichodny, byl pouzit uzavieny mocovy systém.
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V ramci hygieny byla u pacienta provadéna i oSetfovatelskd péce o PMK s
Mucosou, sledovali jsme funk¢énost a prichodnost PMK. 27.12. byla provedena
jeho vyména. Cévkovani muZe zde provadi lékat za asistence sestry nebo sestra
specialistka v ARIP. V rdmci vymény PMK byl pouzit i novy sbérny mocovy

sacek.

Tracheostomickd kanyla

Indikaci zavedeni byla respiratni insuficience jako nasledek
kraniocerebralniho poranéni. Pacient mél v den pfijmu 24. den armovanou TSK
Riisch €. 9, na UPV toleroval CPAP a dle ordinace 1¢kate se zkouselo pouziti AT
systému dle tolerance pacienta. Pfevaz TSK se provadél 1 krat za 12 hodin a déle
dle nutnosti. Zde se pozival k pievazu Braunol a set k pfevazu TSK, kde byla
jednorazova pinzeta, tamponky, ctverce. Dale si sestra k pifevazu pfipravila
tkaloun, sterilni nastfizené ¢tverce. Pfevaz byl opét provadén asepticky za pouziti
sterilnich nastrojii po ranni hygiené a vecer. Pfed prevazem bylo provedeno i
odsati pacienta z dychacich cest. V ramci pfevazu se provadéla vizualni kontrola
mista zavedeni TSK. Po provedeni pfevazu se vSe zaznamenalo do dokumentace.
Pacient byl velmi zahlenény, a proto byl odsavan z dychacich cest Castéji.
Odsavani jsem provadéla s vyuzitim pinzety, protoZe pacient nemél Trachcare,
nybrz otevieny zpuisob odsavani, ale je pravda, ze jsem byla jedna z mala, kdo to
zde tak provadél. 34. den pobytu (27.12.), byl pan H. schopen dekanylace. Tento
vykon provedl 1€kat za asistence sestry. Pomticky: stfikacka, sterilni nlizky, pean,
Braunol, sterilni tamponky a kryti. Pacienta jsme ulozili do polohy na zédech,
sestra mu mirn¢ zaklonila hlavu, uvolnila fixaci kanyly a odstranila jeji kryti. Poté
sundala rukavice a odezinfikovala si ruce. Lékat pouzil stiikacku pro odfouknuti
vzduchu z balonku, odstranil kanylu. Sestra si navlékla rukavice, misto
odezinfikovala tamponky s Braunolem za pomoci sterilniho peanu a zalepila ho
pfipravenym krytim. Nésledné se provadél prevaz mista kazdy den a dle potieby.
Myslim si, ze riziko infekce bylo velmi vysoké, protoze nebyla provedena zadna
vymeéna TSK po celou dobu pobytu pana H. a byla zavedena celkem 58 dni (15;
30).
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Nasogastricka sonda

Pokud ma pacient zavedenou zaludecni sondu, tak ma zalude¢ni obsah
moznost prichodu do orofaryngu diky mozné regurgitaci. ZvySuje se mnozstvi
bakterii v Zaludku diky zménam pH a na odd¢lenich intenzivni péce k tomuto jevu
dochéazi v prubéhu 24-72 hodin a zvySuje se tak riziko vzniku nozokomidlni
bronchopneumonie (15).

Indikacemi zavedeni NGS u pana H. byla neschopnost pacienta pfijimat
per os a ¢aste¢na porucha védomi. V den piijmu byla NGS ¢. 14 zavedena 27. den
a byla funk¢ni. Kazdy den byla provadéna vyména lepeni NGS po jeji oCisté
benzinem, dale byla kontrolovana funk¢nost, prichodnost, kontrola mista
zavedeni nékolikrat denné po kasli, orofaryngedlnim odsavani, zvraceni ¢i zméné
délky sondy. Vzhledem k délce doby zavedeni sestra rozhodla 27.11. o jeji
vyméné. Pomtickami pro zavedeni byly NGS (sondy byly uloZzeny v mrazicim
boxu v lednici, snadnéji se zavadi), Janettova stfikacka, rukavice, ctverce
buni¢ina, emitni miska, Mesocain gel, fonendoskop, lepeni k fixaci NGS,
kohoutek na uzavieni. Sestra se sanitdfem pfipravila pacienta k vykonu se
zvySenou horni polovinou t€la, odstranila starou NGS, zavedla novou sondu s
Mesocainem do volné nosni dirky, uzaviela kohoutem a zkontrolovala funk¢nost s
vyuzitim Janettovy stiikacky a fonendoskopu. Pacient nebyl schopen spolupréce,
a proto nedokézal polykat pii zavedeni. Byla provedena fixace sondy lepenim.
Prostfednictvim NGS a dle ordinace lékaie byla pacientovi podavana vyziva,
tekutiny a medikace ur¢ené k podani per os, protoze pacient nebyl schopen ji
polknout. Sestra vS§e zaznamenala do dokumentace. Diky neklidu pana H. byla
nutna vymeéna jesté 4.12. a poté planovana vymeéna 14.12. (15; 30).

Soucasti prevence infekci zde byla i pravidelnd mikrobiologicka vysetfeni

kazdych 28 dni nebo Castéji dle stavu pacienta a ordinace Iékare.

2.4 Dlouhodoba péce

Oddéleni NIP je specializované pro stabilizované pacienty, ktefi ale jesté
potiebuji podporu nékteré ze zivotnich funkci. NejCastéji se jedna o podporu

dychani v podobé¢ UPV. Cilem zdejsi péce je pokracovani v zavedené 1éCbé a
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snaha o odstranéni nutnosti podpory zdkladnich zivotnich funkci, postupny
weaning a resocializaci pacienta. Spoluprace celého multidisciplinarniho tymu
vcéetné rodin je pfedpokladem pro tuto Cinnost (32).

Z oddéleni NIP je po zlepSeni stavu mozny pieklad na DIOP, pokud je
jesté nutnd podpora dychani, standardni oddéleni dle diagndz., rehabilitacni centra
¢i LDN. Pokud pacient vyzaduje UPV dlouhodobg, je moznost jesté domaci UPV,
kdy je ale nutna vyrazna podpora rodiny, uprava bydleni aj.

Stav pana H. byl velice vazny a komplikace, které se objevily, bohuzel
zpusobily trvald, nezvratna postizeni. Pfes veSkerou péci, kterou jsme pacientovi
poskytli, byl pfed prekladem plné¢ zavisly na druhé osobé¢, inkontinentni, témé&r
imobilni a komunikace s nim byla minimalni a velmi omezend. I pfesto jsme
doufali ve spolupraci nékterého z rehabilitacnich center, ovSem bez Uspéchu.
Jedingm moznym feSenim se ukéazala lécebna dlouhodobé nemocnych, kam byl
29.12.2015 ptelozen.

Diky kontaktu s matkou, ktery jsem se snazila udrzet, jsem znala postup
jeho nasledné péce. Jiz 28.1.2016 se stav pacienta zhor$il, pro pneumonii byla
nutna hospitalizace na ARO a opét UPV. 15.2.2016 byl pan H. pfelozen na
odd€leni NIP do Neratovic, po postupném weaningu se podafil pieklad na
oddéleni DIOP 21.3.2016 ve stejném zafizeni s nutnou podporou dychani, kde

bohuzel nakonec podlehl svému onemocnéni 12.4.2016.

3. Diskuze

Akutni subdurdlni hematom, jenz utrpél i pacient z mé ptipadové studie, je
nejcastéjSim nitrolebnim krvacenim, kde se vyskytuje vysokd morbidita a
mortalita (14, 27). Cast&ji se kraniocerebralni poranéni vyskytuje u muzi, coz
vychazi z mnoha studii v¢etné t¢ z Journal of Neurosurgery, s kterou jsem mimo
jiné pracovala (26).

Dle tzv. guidlines by se m¢li vSechny ASDH o tloustce vyssi nez 10 mm
nebo s vétSim nez 5 mm posunem stiedocarovych struktur chirurgicky fesit a vSe
se idi 1 podle GCS. Ale objevily se i ptipady, kdy se akutni ASDH Siie vyssi nez

15 mm dokézal upravit spontanné¢ a promptné, do roku 2001 bylo zndmo 28
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takovych pfipadi. Pro¢ tomu tak je nedokaze prozatim s jistotou nikdo vysvétlit,
ale je znamo nékolik hypotéz, které jsou soucasti popisu téchto pripada (16).

Ptipad pana H. byl velice komplikovany a dekompresni kraniektomie byla
nutna. Tento chirurgicky zakrok se provadi v CR nejéastéji u diagnoézy SDH a
neni indikovéana u pacientii nad 60 let, s t¢mito vysledky nas mimo jiné seznamila
tfileta studie, kterou provedli 1¢kati v Brn¢ (16). Americkd studie prokazala, ze
nejcastéj$i pricinou kraniocerebralnich poranéni jsou pady, coz se shoduje i u
mnou sledovaného pacienta, ale i u dalSich studii. V Americe byly pady pfic¢inou
poranéni hlavy v jedné ze sledovanych nemocnic dokonce v 70% (26). V Irsku
rozdé¢lili sledované skupiny jesté podle véku. Panu H. bylo 45 let a dle této studie
by se fadil do skupiny B mezi 40 a 70 lety, kde byla zjiSténa nejcastéjsi pficina
akutniho subduralniho hematomu péd, a to u 56 z 82 sledovanych pacientli. Tyto
vysledky byly i u pacientii nad 70 let. ZhorSujici se smyslovy deficit, svalova
slabost, vratky styl chiize a arytmie piispiva k vysSimu riziku k padu u starSich
lidi (12). I proto si myslim, Ze je sice prevence dilezita, ale jak pfedejit u téchto
osob padu?

Bylo zjisténo, Ze je velmi dulezité vysetfeni reaktivity zornic u pacientti po
traumatu mozku. Pokud zornice reaguji fyziologicky, zvySuje se Sance pieziti
prvni rok po trazu z 18% na 60%. Morbidita do 1 roku po urazu je vysoka (22).
Pan H. nem¢l reakci zornic fyziologickou a nakonec bohuZel svému zranéni
podlehl po cca 6 mésicich od urazu.

Z pohledu fyzioterapeutky mé¢ zajimalo hlavné vyuziti bazalni stimulace a
prostfednictvim tohoto konceptu jsem dokéazala nejlépe propojit obé profese.
Spoluprace se zdej$im persondlem byla jako na horské draze, ale vétSina z nich se
alespont snazila. Bohuzel jsem byla n¢kdy i svédkem uplné ignorace zakladnich
postupit tohoto konceptu, coz zpiisobovalo neklid pacienta. Komunikace je
zdkladnim prvkem bazédlni stimulace. Vysledky studie, provedené pani
Véclavickovou ukazali, ze 100% dotazovanych sester komunikuje i s pacienty v
bezvédomi a 100% z nich zapojuje prostfednictvim komunikace s pacientem i
rodinu. Prizkumy hovofti jasn€ o dulezitosti doteku, pocitu bezpeci (28). Mechova
a Bartova prokdzali efektivitu bazalni stimulace 1 ve své studii z roku 2008 na

75% (25). V pribéhu mé prace ve zdravotnictvi jsem se podilela na vyuziti tohoto
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konceptu u mnoha pacientd a je pravda, ze Gispé$nost neni stoprocentni a velice
zélezi na druhu a zdvaZznosti onemocnéni, ale urcit¢ ma tento koncept smysl,
vysledky. I pan H. zaznamenal zlepSeni, i kdyZ nebyla vyrazného rdzu, ale vse se
odréazi od spoluprace celého multidisciplinarniho tymu vcetné rodiny, a kdyz je to
jen nepatrné¢ mozné, tak i pacienta.

Samotny prubéh bazélni stimulace na oddéleni NIP probihal na zakladé
znalosti jiz proSkolenych sester, individudlnich potfeb pacienta a spoluprace s
rodinou, odbornou literaturou. Stav pana H. se pribézné pomalu zlepSoval, ale jiz
po nékolika tydnech bylo jasné, ze jeho twraz bude mit trvalé nasledky po
motorické 1 psychické strance pacienta. Rodina vSak snahu nevzdala a snazila se
pokracovat dle naSich rad a proskoleni (9). I j& se velice zajimam o moZnosti
vzdélavani v konceptu bazdlni stimulace a v blizké budoucnosti mam v planu
navstivit néktery z kurzd. V letech 2006-2007 vétSina Gcastnikl téchto kurzh
uznala, ze prvky tohoto konceptu obohatily jejich praci (10).

Jednim z problémt byla i moZnost imobiliza¢niho syndromu, kde se ndm
nepodafilo ubranit spasticité. Spasticita se objevuje u fady neurologickych
onemocnéni véetn¢ traumatického poranéni mozku, kde je to u 25-30% pacienti.
Nelze odhadnout jeji ptfichod ani prabéh, to je velmi individudlni. T 1écba je
slozita, ale objevuji se jiZ nové moznosti, jako je naptiklad roboticka lécba (27). U
pana H. se tato komplikace 1é¢ila jen medikamentézné Baclofenem, ale
fyzioterapeutka se s ni snazila bojovat v prubéhu rehabilitace a zaulila i
osetiovatelsky personal o vhodném mikropolohovani. Na oddéleni NIP je v
popiedi péce o dychaci cesty a zakladni Zivotni funkce pacienta, myslim si vSak,
ze 1 problematika spasticity aj. by se mély vice a vcas fesit. Dle mého nazoru by
byla piinosna alespon vétsi spoluprace sester a fyzioterapeutil. Casto se setkavam
s presouvanim zodpovédnosti z jednoho pracovnika na druhého a pii tom by méla
byt na prvnim misté spoluprace, komunikace a pacient na prvnim miste.

Riziko infekce je urcité na oddéleni NIP vysoké. I ptes pravidelné
mikrobiologické kontroly moci, sputa a dodrzovani standardii se nam nepodafilo
predejit mocové infekci. ,, Infekce mocového systému jsou nejcastéjSim typem
infekci spojenych se zdravotni pé¢i - nemocnicnich infekci. Predstavuji vice nez

30 % infekci v akutni péci; 17-69 % infekci mocovych cest spojenych s
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katetrizaci moCového meéchyte je preventabilnich pfi pouzivani doporucenych
postupil prevence a kontroly infekci“ (13, s. 74). Pozitivni ndlez m¢l pan H. v
moci. I vysledky stért z okoli TSK a pozdé&ji i sputum ukézalo infekci, ov§em tyto
vysledky byly pozitivni jiz od ptijmu. Lékati nasazovali ATB 1écbu dle citlivosti.
Dle mého nazoru by bylo vhodné v pé¢i o TSK pouzivat spiSe uzavieny systém
odsavani, alesponn tento postup by mohl vylepSovat vyskyt nosokomiélnich

infekci, ale to je mozné zjistit az z dalSich vyzkumi.
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4. 7aveér

Ma bakalarska prace se zabyvala pripadovou studii pacienta s diagnézou
subduralniho hematomu. Vybér pana H. nebyl Gpln€ jednoznacny, ale jsem velice
rada, Ze jsem se této tematice mohla blize vénovat. Zjistila jsem, ze je mnoho
informaci, které byly pro mé zcela nové a v nékterych technikach, kterym se
vénuji automaticky, jsem méla moznost se zdokonalit.

S pokroky v mediciné se setkdvame se zachranou pacientl s velmi tézkym
poranénim mozku, ale je pravda, Ze je vétSinou jejich Zivot po nehodé¢ extrémné
omezeny a jsou zavisli na pomoci cizi osoby, Casto nesobé&stacni, imobilni s
kognitivnim deficitem. Pokud se o tyto nemocné nemohou starat rodinni
prislusnici, tak jsou jejich moZnosti znacné omezené a jedinou volbou byvaji
lé¢ebny dlouhodobé nemocnych, kde vétSinou neni prostor pro zajiSténi
plnohodnotné kvality Zivota, péce.

Podle mého nazoru bychom tomuto problému méli vénovat
pozornost, ale diky nedostatecnym finanénim prostredklim a omezenym
poctem personalu ve zdravotnictvi bychom ho prozatim nemohli vyresit.

Myslim si, Ze vyuziti konceptu bazalni stimulace, vede k alespon
¢asteCnému zkvalitiiovani Zivota pacientl s tézkym neurologickym deficitem,
a proto by o ném méli byt rodinni prislusnici, oSetrovatelsky personadl, ale i
Siroka verejnost, vice informovana. Holisticky piistup k ¢lovéku je dle mého

nazoru zaklad.
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ZKkratky

AA - alergologickd anamnéza

ACA - arteria cerebri anterior

ACP - arteria cerebri posterior

ADH - antidiureticky hormon

aj.-ajiné

AMS - amylaza

anti Xa - pro monitorovani antikoagula¢ni 1écby

ARO - anesteziologicko - resuscitatni oddéleni

ASDH - akutni subduralni hematom

Astrup - vySetieni krevnich plyni

ATB - antibiotika

atd. - a tak dale

BMI - Body Mass Index

Ca - vapnik

CaCl - kalcium chloratum

cca - priblizné

cm - centimetr

CMP - cévni mozkova prihoda

CNS - centralni nervova soustava

CPAP - Continuous positive airway pressure (ventilacni rezZim, v dychacich
cestach je tlak vyssi nez atmosféricky v pribéhu nadechu i vydechu a tim
dochazi ke zlepSeni okysliceni krve)

CPP - mozkovy perfuzni tlak

CRP - C - reaktivni protein (indikuje zanétlivé procesy v téle)
CT - pocitatova tomografie

CVP - centralni Zilni tlak

CZK - centréalni Zilni katetr

C. - Cislo
CR - Ceska Republika
D - dech
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DKK - dolni koncetiny

DNR - Do not resuscitate (neresuscitovat)
EEG - elektroencefalografie

EKG - elektrokardigrafie

FA - farmakologicka anamnéza
FNKYV - Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FR - fyziologicky roztok

G - glukdza

g - gram

GCS - Glasgow Coma Scale

GIT - gastrointestinalni trakt

h - hodina

HKK - horni koncetiny

ICP - intrakranialni tlak

in vivo - v Zivém

i.v. - intravenézné

JIP - jednotka intenzivni péce

JT - jaterni testy

K - draslik

KCI - kalium chloratum

kg - kilogram

KPR - kardiopulmonadlni resuscitace
KO - krevni obraz

1 - litr

LHK - leva horni koncetina

LDK - leva dolni koncetina

LDN - 1é¢ebna dlouhodobé nemocnych
Ls - lumbosakralni

MAP - stredni arterialni tlak

MB - mikrobiologie

mg - miligram

Mg - hor¢ik
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MgS04 - magnézium sulfat

min. - minuta

ml - mililitr

mm - milimetr

mm Hg - milimetr rtutového sloupce

MR - magneticka rezonance

Na - sodik

NaCl - natrium chloratum

NGS - nasogastricka sonda

NIP - naslednd intenzivni péce

NIOP - nasledna intenzivni oSetrovatelska péce
NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

P - puls

PA - pracovni anamnéza

PDK - prava dolni koncetina

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie
per os - usty

pH - vodikovy exponent, urCuje kyselost ¢i zasaditost prostredi
PHK - prava horni koncetina

PMK - permanentni mocovy katetr

P-0O - parietookcipitalni

PZK - periferni Zilni katetr

RA - rodinna anamnéza

RES UP - resuscitatni oddéleni - urgentni prijem
RTG - rentgen

RTG S+P - rentgen srdce a plic

SA - socialni anamnéza

SDH - subduralni hematom

SIADH - syndrom neprimérené sekrece antidiuretického hormonu
Sp02 - saturace krve kyslikem

T3 - trijodtyronin
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T4 - thyroxin volny

tbl - tableta

TF - tepova frekvence

TK - tlak krve

TSK - tracheostomicka kanyla

TSH - thyreotropni hormon

TT - télesna teplota

TV - televizor

UPV - uméla plicni ventilace

USG - ultrasonografie

UTI - urinary tract infection (mocova infekce)
v.-véna

ZZS - zdravotnicka zachranna sluzba
% - procento

° - stupen

°C - stupeni Celsia
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