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ABSTRAKT

Bakalarska prace pojednavéa o nadorovém onemocnéni mozku. Prvni ¢ast prace obsahuje
teoretické a obecné informace 0 nadorovych onemocnénich, jejich vzniku, diagnostice a
mozné 1écbé. Druha c¢ast je pak vyhrazena pro kazuistiku pacientky se specifickych
nadorovym onemocnénim mozku, které je dle nejnovéjsich Iékarskych postupt feSeno operaci
Awake. Nasledn¢ je ¢ast prace zaméiena na specifickou osetfovatelskou péci a popis obtizi a

sestrou komplexné vidénych potieb pacientky, ktera je bezprostfedné po operaci na JIP.

Kli¢ova slova: Gliom, astrocytom, awake operace, brain mapping, védomi, potieby,

intenzivni komplexni péce, psychika

ABSTRACT

This bachelor thesis deals with brain tumor diseases. First part contains theoretical and
general information about tumors, its origin, diagnostics and treatment options. Second part
consists of case report of patient with specific brain tumor, which was treated, according to
the latest medical procedures, with Awake brain surgery. Following part of the thesis focuses
on specific nursing care and specific problems and needs descriptions of the pactient who is

after Awake surgery at the intesive care unit.

Keywords: gliom, astrocytom, awake surgery, brain mapping, consciouness, needs, intensive

nursing care, psyche

ABSTRACTO

El téma de la tesis se dedica a los tumores celebrales. La primera parte de la tesis es teoretica
y mantiene informacénes generales sobre los tumores, su origen, prevalencia, diagnostico y
posible tratamiento. La parte segunda de la tesis esta destinada a parte practica- estudio del
caso concreto con todo lo espesifico que depende de la enfermedad de cancer cerebral, que de
los mas modernos procedimientos progreso por la operacion Awake- donde el paciente esta
operado manteniendole conciente una parte de la operacion. Posteriormente se dedica el

trabajo en el cuidado postoperativo especial y muy especifico en la udidad neurocirurgica de



cuidados intencivos, donde se monitoran las nececidades del paciente inmediatamente

despues de la operacion.

Palabras claves: glioma, astrocitoma, operacion awake, mapeo cerebral, conciencia,

nececidades, cuidados intensivos comprehensivos, psiquica
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Uvod

V této bakalaiské praci se budu pohybovat v oboru neurologie a neurochirurgie. Zvolila jsem
si za téma problematiku onemocnéni mozku a jeho operativni feseni. Jelikoz nédorové
onemocnéni mozku postihuje s ¢im dale ¢astéjsi incidenci mladsi i star$i populaci, zaujalo mé
toho téma, ve kterém se pokusim popsat nejlepsi a nejmoderné;jsi postupy v komplexni péci o
pacienty, které postihlo toto onemocnéni. Od doby koordinovaného zaznamu nadorového
onemocnéni, jez se datuje kolem 60. - 70. let 20. stoleti, je procentualni zastoupeni tohoto
onemocnéni ¢im dal Castéjsi v porovnani s diivéjsi dobou. Je ovSem mozné, ze diky neustale
se rozvijejici technologii a diagnostickym i opera¢nim technikdm, roste i moznost
diagnostikovat toto tak skryté onemocnéni, které na sebe upozorni az s ptichdzejicimi
zménami chovani i zdravi pacienta, nebo je pouze nahodn¢ objeveno pii snaze diagnostikovat
néco jiného. Kuptikladu uz u mnoha pacienti s podezienim na psychiatrické onemocnéni se
po vySetfeni prokazalo, Ze projevy onemocnéni maji ptivod v somatickém poSkozeni mozku,
nikoli v psychické, psychiatrické strance véci. Z toho lze usoudit, ze lepsi diagnostikou ubyva
pacientii nejen S mozkovymi nadory, jejichz progndza byla pfisuzovana jinému klinickému
oboru, ale byla i dokonce brana jako infaustni. Do cilti bych rada zahrnula i psychologickou
stranku vnimani nemoci pacientem, problematiku opera¢ni techniky ,,awake, ktera je pro
pacienta obtizna a dosud ne tak znama. Stejné tak je zde cilem zohlednit a popsat dulezitost
oSetiovatelské péce, tak nepostradatelné soucasti pti dokonalé rekonvalescenci pacienta,

stojici vedle nejnovéjSich postupti medicinské 1é¢by.

Néco malo z historie:

Pocatky badani nas vedou az do starovéku pies Platona (Orel, 2009, s. 9-10). Bez zakladt
jejich poznani bychom se nedostali k poznatkiim ke konci 20. stoleti, z kterych zde budou
1998) ktery se zabyva otazkou praktického spojeni odbornych védeckych poznatkt v oblasti
neurobioologie a psychologickymi poznatky z oboru kognitivni védy ve vytvoteni praktické
piiruc¢ky v bézném zivoté, podotyka spojitost Sesti odlisnych obort, jimiz jsou neurobiologie,
psychologie, informatika, filozofie, antropologie a lingvistika. Podle jeho poznatku tyto obory
mezi sebou zacaly komunikovat az po druhé svétové valce. Prvni operaci intrakranidlniho
tumoru provedli v pfedminulém stoleti R. J. Godlee a A. H. Bennett (rok 1884),

nejvyznamnéjSimi neurochirurgy v minulém stoleti pak byli Harvey Cushing, ktery
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klasifikoval jako prvni dost podrobné tumory mozku, a nasledné¢ Gazi Yasalgil, ktery byl
zakldatelem mikroneurochirurgie, diky niz byly operace presngjsi a kvalitngjsi. (Klener,

2015)

1. TEORETICKA CAST

V teoretické ¢asti budou rozvedeny vsechny souvislosti a okolnosti vzniku, rozvoje a projevu
nemoci, které jsou tak dulezitymi poznatky pro sestru. Z nich vychazi, kdyz chce spravné
pochopit, stanovit a posléze spravné peCovat o pacienta s nize rozvedenou problematikou
onemocnéni. Nemoci, jejiz prubéh mize tak velmi rychle ukoncit, nebo zasadné narusit zdravi
lidské psychiky projevujici se posléze i v oblasti psychomotorické a senzitivni. Bude zde
zminéna i moznost terapie, feSeni nebo zmirnéni projevi nemoci za pomoci chirurgu,
psychiatrli, psychologti, fyzioterapeutu a jinych ¢lent 1ékaiskych i nelékatskych profesi. Ac je
toto téma hlavné blizké 1ékaiim v oblasti neurologie a neurochirurgie, objevuje se na poli
pusobnosti i1 ostatni 1ékarské i nelékarské profese a hlavné sestra, kterd pacienta doprovazi
celym procesem diagnostiky nemoci, jeji 1éCby bezprostiedné 1 nasledné po vykonu a pfi

rekonvalescenci.
1. 1. EPIDEMIOLOGIE

Ve svété: Dle poslednich studii se prokazalo, ze v severni ¢asti Evropy, USA a
Vv Izraeli jsou oblasti, kde je primarni vyskyt mozkovych nadorti nejvyssi. Je dost
pravdépodobné, Ze v rozvinutych statech svéta je daleko lepSi moznost diagnostiky,
nicméné na druhou stranu v zemi velmi vyspélych, jako je Japonsko, je dle Dbalého o
polovinu mensi vyskyt primarnich mozkovych néadortt ve srovnani s USA. (Dbaly,
2002. s. 14-16)

Ana Sanchez zmifnuje informaci o celosvétové incidenci primdrnich tumorti ve
vyspélych zemich za rok 2005, jez ¢ini 3000 lidi/rok, a ktera je shodna s vyzkumem
uvadénym Bondy a kol. z roku 2008. Kazdym rokem cifra procentualné narusta.
(Sanchez, 2015, s. 22)

Chilska neurolozka Marina Sinning Opazo z univerzitni kliniky v Santiagu de Chile,
ktera se zabyva tématikou neuroonkologie, tvrdi, Ze je velika geograficka variabilita
vyskytu gliomu, ktera je pii porovnavani ¢etnosti v ur¢itych oblastech az ¢tyfnasobna.

Nizky vyskyt se tyka zemi vychodni polokoule (Filipiny, Indie a Japonsko). S



mnohonasobné vys$s§im vyskytem jsou to zem¢é jako Australie, Kanada, Dansko,
Finsko a USA. Jak zdlraznuje dale, existuje i rasova odliSnost na statni dirovni
s vysokou morbiditou ve vySe zminéné problematice. Opazo zminuje, Ze to jSou
hlavné jedinci bilé pleti, u kterych je daleko vyssi vyskyt gliomt, nikoliv Hispanci, ani
Afroameri¢ané, Japonci, Cifani ¢&i Filipinci. Kupiikladu incidence vyskytu gliomi
tietiho a ¢tvrtého stupné v USA je 8,8 na 100 000 obyvatel za rok. Studie pochazejici
z Mexika zase ukazuje, ze ze vSech tumori CNS- tedy primarnich i sekundarnich, je
40- 50 % gliomt. BliZe to vysvétluje Martinéz, ktery se touto studii zabyval v Mexiku
pfi vyzkumu v oboru ,kancerologie“ a radioterapie v oblasti onemocnéni CNS
tumorem a moznosti délky preziti. Dle Martinéze je incidence primarnich mozkovych
tumort dle GLOBOCAN- svétové agentury pro evidenci tumort pod WHO
(http://globocan.iarc.fr/Default.aspx) za rok 2008 1,5-1,8/ 100 000 lidi/1 rok.
(Martinéz, Mexico: 2013, s. 2).

U nas: Dle Biichlera obecn¢ mozkové nadory predstavuji sice pouze 2 % vSech
malignit, ale i pfesto v CR bylo uz jen v roce 2008 hlaseno 776 novych piipadi
primarnich tumort, dle histologického vySetteni se jednalo o gliomy. Charakteristicka
je tzv. bimodalni incidence s vrcholy ve vékovych skupinach 5-10 let a 50-55 let
nejcastéji. Pokud se jedna o sekundarni nadory- tedy metastazy do CNS, jsou cca 7x
Cast€j$i nez primarni nadory. Incidence se ve vétsSing zdroji pohybuje v Cislech 6-
7,5/100 000/ rok s vétsi Cetnosti u muzii a ve vysokém procentu u déti do 16 let Zivota.
Mortalita je 4.7/100 000/ rok. (Biichler. s. 111 - 114) Jak uvadi Sroubek v kapitole o
nadorech v publikaci Neurointenzivni pé¢é¢ z roku 2012, metastatické nadory jsou
dvakrat ¢ast&j§i, nez primarni postizeni CNS nadorem. (Sroubek. 2012. s. 400-401) Je
to potvrzeno mnoha studiemi s touto tématikou na nasi i zahranicni ptde.

Dalsi data uvedena Slampou, vychazejici z Narodniho onkologického registru, kde
probiha nepfetrzité od roku 1976 koordinovany celopopulacni sbér dat, bylo uvedeno,
ze za roky 1977-2009 obsahuje tato databaze vic jak 1,7 milionu zaznamt novotvarQ
na mozku. (Slampa a kol., 2013, s. 24-33). Dle téchto statistickych vysledki bylo za
rok 2013 ptiblizn¢ 800 nové diagnostikovanych tumortt mozku, pficemz nejcastéjsi
byla skupina high-grade astrocytomu, (kterych bylo 420 z celého poctu). Za tento rok

mame podle Muzika kolem 2840 zijicich pacientti s nddorem CNS. (Muzik a kol.,

2013, s. 30).



http://globocan.iarc.fr/Default.aspx

1. 2. POPIS ONEMOCNENI
1. 2.1. ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Neuron, samostatna jednotka tvofici centralni systém, ktery napomahd piijimat vjemy zvenci
a reagovat na né, se vyskytuje v lidském mozku v fadech desitek az stovek milionl- pfesnéji
10! neuronti a 9-10 krat vic gliovych bunék, které maji na starosti podptirnou, metabolickou

a obranou funkci neuront.

Mozkovy kmen, ktery navazuje na pateini michu a je tak spojnici mezi perifernim a
centralnim systémem, obsahuje jadra né€kterych hlavovych nervi, ktera jsou sestaveny se
vzajemné propojenych pleteni nervi, které tvoii sestupné a vzestupné nervové drahy a
zajistuji tak kontakt niz$ich center s vysSimi. Mozkovy kmen je rozdélen ve tii Casti:
Prodlouzenou michu (medulla oblongata) s fidici funkci krevniho tlaku, tepové frekvence,
dychani, obraného reflexu kaslani, polykani, reflexu zvraceni, slinéni a modulace bolesti,
Varoluv most (pons Varoli), jehoz funkci je fizeni dechového centra, stav spanku a bdéni a
opérmé motoriky, a na poslednim mist¢ v mozkovém kmeni je Stiedni mozek
(mesencephalon), ktery je prakticky skoro cely kryt hemisférami koncového mozku. Ten
zprosttedkovava v prvni fadé orientacni reakce a regulaci (ztraty) vnimani bolesti. Jeho
struktury se déli do dvou ¢€asti. Prvni je dorzalni ¢ast - tectum, kterd je tvofena ¢tverohrbolim,
jez je spojovano se senzorickymi funkcemi (zrakovy a sluchovy systém). Ventrdlni cast
sttedniho mozku — tegmentum — hraje roli v systému motoriky. Obsahuje retikularni formaci-
husté nakupeni neuronli tvoficich spojnice mezi mozeckem a thalamem, jadra III. a IV.
hlavového nervu, nukleus ruber a substancia nigra- ktera tvoii dopamin. Thalamus obecné
kontroluje, propousti, nebo tlumi senzitivni vzruchy- fika se mu brana védomi. Hypotalamus
spojen stopkou s hypofyzou, ktera se podili na fizeni endokrinni funkci a autonomnich rekci
organismu- ovliviiuje prusvit prudusek, reguluje krevni tlak, srde¢ni akci, pohyby travici

trubice, a fizeni télesné teploty. (Slezdkova, 2010, s. 190)

Mozecek (cerebellum) Ma tii oddily: vestibularni ¢ast, ktera fidi rovnovahu, spinalni Cast,
ktera tidi chtzi tak, aby mohlo dochazet k rovhomémému svalovému napéti, a nakonec
korova ¢ast, kterd ndm umoznuje jemnou motoriku. Prostupuji ho drahy aferentni (vzestupné),
kterych je podstatné vice, nez eferentnich (sestupnych). Je zde centrum rovnovéazného ustroji.
Diky mozecku jsme schopni koordinace cilenych pohybu (vzptimeny postoj, chiize, souhra

koncetin).
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Mezimozek (diencephalon) Obsahuje Zivotné dileZitou ¢ast mozkové tkan€, majici podil na
fizeni endokrinniho systému, ptevody vSech vzruchii mezi mozkovou klrou a ostatnimi
c¢astmi mozku, kudy vedou drahy fidici smyslova, senzitivni a motorickd centra, a

V neposledni fad¢ do sebe zahrnuje i limbicky systém, ktery ma unikatni funkci pii prozivani

(veskeré emoce). Zahrnuje thalamus a hypothalamus, jez se vztahuje k parasympatickému a
sympatickému systému - ¢innost cév, srdce, traviciho systému, termoregulace, spanku a
sexudlni aktivity, a hypofyzu, vekteré se tvoii ¢i uskladiiuji hormony fidici ¢innost

endokrinniho systému.

Koncovy mozek (telencephalon), je nejvétsi casti celého mozku skladajici se ze dvou
hlavnich ¢asti (tvofeny dvéma mozkovymi hemisférami). Ty jsou pak rozdéleny na mnoho
oblasti, zodpovidajicich za pocity spokojenosti diky propojeni s limbickym systémem (pfi
jeho poskozeni se dostavuje pocit zufivosti), pusobi na motoriku (pfi jeho poskozeni se
dostavuje nemoznost pohybu). Kazda polokoule je slozena z 5 laloki nazyvanych podle
postaveni obdobn¢ jako lebe¢ni kosti (frontalis, parietalis, occipitalis, temporalis, insularis).

(Druga, 2011, s. 9 - 200) Hemisférami jsou kryté na povrchu mozkovou kirou.

Mozkova kiira (cortex cerebri, neocortex) Nejvétsi fidici centrum motorickych,
senzitivnich a autonomnich funkci. Tvoii koncovou cast predniho mozku, ktera pokryva obé
mozkové hemisféry. Mozkova kira je tvofena nervovymi bunikami (neurony a gliemi)

uspotadané do 6 zakladnich vrstev vysoké 2 az 5 mm.

Ziklady anatomie cévniho systému mozku Shrnuti anatomie mozkovych cév dle Cihaka
(Cihak, 2004, s. 301-324). Mozek je zasoben tepennou krvi z a. carotis comunis délici se na
interna a externa, dale aa. vertebrales, spojujici se do a. basilaaris. Tzv. Willsiv okruh tvofi
aa. cerebri anteriores, a. communicans anterior, aa. cerebri mediae, aa. communicantes
posteriores a aa. cerebri posteriores. Okruh se tomu fikd proto, ze v pfipadé¢ nezadouci
udalosti vypadku jedné z téchto vySe jmenovanych cév jsou ty ostatni schopny zasobit mozek
kyslikem a Zivinami i bez oné poskozené. Zily na druhé strané odvadéji odkysli¢enou krev do
splavi. Hluboké Zily odvadéji krev z centralnich struktur a povrchové zily pouze z povrchu
mozku. Velké zilni splavy usti do v. jugularis. Mezi mén¢ od poslechu znamé patii v. septi
pellucidi, v. choroidea superior, v. thalamostriata a parové zily vv. cerebri internae, ktera usti
do tzv. Galenovy zily- v. magna cerebri. Vycet cévniho zasobeni ukazuje, Ze mozek je

naprosto odkazany na dostate¢ny piisun kysliku, Zivin a hormond. (Cihak, 2004, s. 692). Dle
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Slezékové plné preruseni pritoku krve do mozku vyvola do 10 sekund stav bezvédomi a do 5

minut nezvratné poskozeni nervovych bunék. (Slezékova, 2010, s. 190)

Obaly CNS Mozek a micha jsou kryty tfemi obaly, které funkéné spliuji ochranu pro

nervove struktury.

M¢kka plena (pia mater): Vazivova vrstva, pfiléha tésné na nervovou tkan a kopiruje
dokonale jeji povrch se vSemi nerovnostmi. Je prithledna. Obsahuje jemné cévy, které ji

prostupuji.

Pavucnice (arachnoidea): Tenka blanka neobsahuje cévy. Mezi ni a pia mater je prostor

vyplnény mozkomisnim mokem.

Tvrda plena (dura mater): Je pevna, tvofena vazivem, které Ine k lebeéni kosti. Usti do ni

nékteré mozkové povrchové zily. (Kiivankova, Hradova, 2009, s. 145- 169).
1. 2.2. HISTOLOGIE
V CNS jsou riiznorodé nervové bunky.

1. Astrocytarni buiiky jsou pfitomny jako mechanicka podpora neuront. Byvaji spojnici mezi

kapilarami a vlastnim parenchymem (neuronem) a reguluji také extracelularni draslik. Mimo
jiné maji 1 schopnost izolace €1 eliminace vzruchi mimo synapse. Jsou nedilnou soucasti
hematoencefalické bariéry, kterd je délitkem mezi krevnimi cestami a vlastni nervovou
tkani. Chrani tak tedy pfed moznym poskozenim mozkové tkané rychlou zménou pochazejici
Z krevniho prostfedi — kupfikladu rychla zména elektrolyth v krevnim feciSti, ktera se
V neurochirurgii pouziva specialné pii 1é¢bé nebo prevenci mozkového edému (pif. po
operaci). Dilezité fici, Ze kdyz zanikne z jakéhokoli divodu nervova bunka, byva nahrazena

prave astrocytomem, ktery vytvoii tzv. gliovou jizvu.
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Kapilara

Zdroj:
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2. Mikroglie maji schopnost fagocytovat a mimo to se ucastni na imunitni reakci.

3. Oligodendroglie, které patii mezi makroglie, jsou schopny tvofit myelin (lipoprotein, ktery

tvofi lipidové dvojvrstvy bunéénych membran piislusnych bunék kolem axonti - obaly
nazyvané ,,myelinové pochvy®. Je jednou ze zdkladnich slozek bilé hmoty mozku a michy a je
pii¢inou jeji bilé barvy). Myelin je tvofen v mozku i miSe tak, aby napomahal k rychlejsimu

vedeni vzruchu.

4. Schwannovy buiiky tvoii myelin v perifernich nervech.

5. Ependymové buriky tvoii vystelku dutin v CNS a jejich varianta v choroidealnim plexu

tvoti likvor (cca 720ml/24hod.), ktery protéka mozkovymi komorami a nadale je absorbovan
do vendzniho systému prostiednictvim arachnoidalnich klka v sinusech na povrchu mozku.

(Poznamky z piednasek anatomie a fyziologie na 3.LF, 2013.)

1. 2. 3. PATOFYZIOLOGIE Obecné vlastnosti tumoru: Nador, také jinymi slovy tumor,

blastom, novotvar, ma jednu nezaménitelnou vlastnost: je nezavisly na fidicich vlivech
organismu, a¢ pro svijj rist nezbytné potiebuje Ziviny stejné jako zdrava, ziva tkan. Funkéné
neplni zadnou uzitecnou ¢innost v organismu. Naopak zpisobuje vazné naruseni rovnovahy
zdravych tkani. V disledku svého separovaného rustu izolované od okolni tkang, je schopen
odcerpat ziviny i metabolické naroky organu, v némzZ je uloZen, a jehoZ funkci napodobuje.
Miuze tak imitovat i endokrinni, metabolické a jiné Cinnosti. (Svou pseudofunkci pfinasi

zhoubnou reakce organismu.)

Biologické vlastnosti tumoru: dle Stfiteského se rozliSuji nadory dle typu rastu.

Jmenuje zde dva typy rlstu- expanzivni, jehoz znakem byva benignita, a druhy-
invazivni rist, jimZ se vyznacuji zhoubné utvary velmi rychle prostupujici vSe v okoli.
Takzvana infiltrace tkani je projevem silné malignity. Tyto nadory jsou agresivni a
zpusobuji destrukci napadené tkan¢, jiz libovolné prostupuji. Dle tohoto ¢lenéni se pak
provadi diagnostika a dle spravné diagnostiky se piistupuje k 1écbé. Ta je variabilni
v zavislosti na histologickém vySetfeni poskozené tkané, kterou je tak moZzno
klasifikovat specifictéji. Dilezité je se zminit o metastazovani. Je to generalizovany
rozsev primarniho nadoru (sidlici napt. v ledvinach, prostaté, plicich...) cestou

lymfatickych ¢i krevnich cév.

Nervova tkan napadend tumorem byva nevratné poskozena. U benignich

nadort zde stoupd riziko atrofie okolni tkdné v dusledku utlacovani nadorem. Tyto
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novotvary ohrozuji ¢lovéka poSkozenim normalnich funkci v mozku. Pti utlaceni,
infiltraci a destrukci nervové tkané dochazi k porucham, které se projevuji ztratou ¢i
poskozenim smyslového vnimani, poruchou ¢iti, poruchou hybnosti, zménami

psychickych pochodii i motoriky.

Prvni krok v etiopatogenezi je pfeména nenadorovych bunék v nadorové. Poté
dochazi k mnozeni nadorovych bunék a jejich ptfevaze, pficemz u malignich nadort
nastava jesté progrese. V piipadné metastazovani z primarniho loziska je pfenesena
nadorova tkan do vzdalenych lokalit. Jak uz je vySe zminéno, ptesné pticiny jsou stale
predmétem védeckého badani. Nadorové buriky se totiz 1isi od ostatnich vlastnostmi,
autonomii, a hlavné genetickou tchylkou. Pfi¢ina pocatecniho zvratu muize byt jiz
geneticka (teratogeny, karcinogeny), ke kterym se v postnatdlnim zivoté piipoji
faktory zevni. Miize zde dojit k eliminaci ¢i potlateni obrannych mechanizmut diky
zvracenym gentim. Obranny mechanizmus v lidském organismu je ovlivnén mnoha
faktory, které se rozvijeji €1 potlacuji v pribéhu vyvoje prenatilné i postnatalng. Patri
sem vrozené vlohy, zevni prostiedi, ve kterém doty¢ny vyrista, hygienické
navyky, prodélané nemoci, na néZ reagovala nase imunita atd. (Stfitesky, 2001, s.
125-143). Tyto obranné mechanizmy reaguji pouze do uréité doby progrese nadorové
aktivity. SniZzenim obranyschopnosti se dostavuji po delsi dobé symptomy spojené
s nemoci, nebot’ vyvoj nadorového onemocnéni je multifaktorialni proces, ktery
dle charakteru nadoru, trva del§i Casovy usek do okamziku zjevné demonstrace
organismem. Gliomy svym poctem piedstavuji vétsinu mozkovych tumord, proto jsou
uvadény na prvnich mistech. Gliomy jsou tvofeny maligné zvracenymi gliovymi

bunkami, které do sebe zahrnuji buiiky ependymové, astrocytarni, oligodendroglialni.
1. 2. 4. FAKTORY VZNIKU Dle Dbalého, jsou faktory déleny do oblasti na
- environmentalni Grovni’
- dédicna predispozice
- faktory zevniho prostiedi
- chemicke latky

- fyzikalni pisobeni, kterym se doty¢ny dlouhodobé¢ vystavuje.

17de je uvedena radiace jako mozny faktor schopny vyprovokovat maligni bujeni a vznik meningiomt, schwannomu a astrocytomi.
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Tyto faktory se také mohou odborné€ji nazvat profesionalni vlivy, nebot’ v poslednim stoleti se
tento vliv velmi odrazi na spole¢nosti. Doslo k nému postupnym vyvojem a naroky v oblasti
pracovni, eliminace tolerance biorytmt pro ¢lovéka tak potfebnych (nedostatek poméru mezi
spankem a bdénim, nekvalitni a upravovana strava, pracovni dyskomforty (hluk, nedostatek
Cistého vzduchu, znecisténé zivotni prostfedi, a vV neposledni fad¢ podtrzeno chronickym
stresem). Tato variace dyskomfortli souvisi i Sprimyslovym rozvojem spolecnosti,
politickym, ekonomickym systémem sahajicim do vyvoje spole¢nosti v minulosti az do

dnesnich dnu, zde dale nebudu rozebirat. Dalsim faktorem jsou
- infek¢ni virova onemocnéni.

Zahrnuji perinatalni vyvoj- tedy jak v pribéhu vyvoje ¢lovéka pred porodem, tak i béhem
zivota. Co do vétsi podrobnosti rozboru tohoto tématu, se vyjadrfil Stritezsky. Dle néj je to pét
zékladnich piliih, které ovliviiuji vznik rakovinotvorného bujeni. Na prvnim misté uvedl jiz
vySe zminéné ionizujici zareni, které pasobi karcinogenné ve formé ultrafialového zafeni na
vSechny tkané. Dalsi kromé ultrafialového zafeni je rentgenové a radioaktivni zareni, kterému
se Vposlednim stoleti o mnoho procent v porovnani s minulosti, vice vystavujeme. Na
druhém misté v zebticku faktort dle Stfiteského, se objevuji chemické latky (Pochazejici z
pramyslu v§eho druhu, jako je tfeba i farmaceuticky, potravinarsky, péstitelsky, v industrialni

oblasti)?.
Ana Sanz Cortés uvadi dopodrobna chemikalie a jejich uziti:

- Arzén- pii uchovavani vlny, pesticid pouzivany na bavinik

- Olovnaté pfipravky- obsazeno V bateriich, benzinu, vyuzivané pii svafeni a
rentgenovych snimcich

- Rtut- diive teploméry, baterie, pletové krémy, plomby ve stomatologii

- Pesticidy- piipravky na kvétiny, repelenty atd..

- Benzen- plasty, nylon, Cistici prostiedky, cigarety, barvici latky

- Metylen- natérova barva, pesticidy

- Toluen- natérova barva, fedidla, laky

- Barvy na vlasy- produkty barvici vlasy (Cortéz Sanz, Ana. Madrid: 2016, s. 28)

2 Jedna se tieba o tabakovy kouf, o $patné upravované tuky souvisejici i s rozvojem obezity v populaci, coZ je pomalé chatrani organismu,
$patn¢ upravované maso, toxiny plisni v potravé a v neposledni fadé dusi¢nany, které¢ byvaji vyuzivany jako konzervacni prostredky ve
stravé (maso, uzenin aj.).
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Stritezsky zde dokonce uvadi, ze i ne¢které alkoholové napoje obsahuji karcinogeny, které za

soucasného kouteni cigaret zvySuji jejich ucinky.

Dalsim velkym potencialnim nepfitelem a vyznamnym faktorem jsou Viry a onemocnéni
Z nich plynouci. U ¢lovéka je velmi ¢astym pivodcem nadorového onemocnéni prave virus.
Na nejcastéjSim pripadu, ktery se ale tyka zen, Ize uvést tieba rakovina délozniho hrdla pravé
pusobenim virti. Dale pak viry hepatitid, HIV a dalSich, které jsou v tomto piipad¢ ale
spoustéci nadorového bujent jiné tkan€, nez nervové. Zde vSak berme v potaz riziko metastaz,
které mohou ovlivnit CNS. Stejné tak jako virovy strasak ve jmenovanych faktorech, mohou
byt i hormonalni vlivy odpovédny za vznik primérnich nddort Vv jinych organech, které zase
nasledné¢ mohou metastazovat do CNS. Piikladem jsou uvadény Casté zkusenosti z klinické

praxe (karcinom prsu, délozniho hrdla, vaje¢nikti a u muzt karcinom prostaty).
1. 3. KLASIFIKACE MOZKOVYCH NADORU

Tumory d€lime na intraaxialni, které jsou z vlastnich mozkovych bunék- gliomy (Pod
pojmem gliom/glioblastom? je zahrnovano vice pojmil) a extraaxilni, které vychazeji z tkani

mozku- pt. meningiom, adenom, neurinom. Gliomy patii mezi neuroepitelialni nadory CNS.

Neuroepitelialni tumory a jejich vlastnosti dle Samese:

Astrocytomy dale ¢lenéné do Ctyt stupiiti.

Pilocytarni/piloidni astrocytom, hlavné u déti v zastoupeni 10 %. Radi se do II. stupné low-

grade gliomt (nad¢je na preziti vysoka).

Diferencovany astrocytom je nejtypictéjsi pro mlady vek a také je zastoupen 10 % vyskytem.

Patfi do II. stupné low-grade gliomi (moznost pteziti kolem 7-8 let).

Anaplasticky astrocytom 30 % vyskytu s vékovou lokalizaci okolo 50 let Zivota. Radi se do

III. stupné high-grade glioml (mozZnost pieziti dva roky)

Multiformni glioblastom - nej¢astéjsi nador zastoupen 50 % u vékovych skupin okolo 60 let).

Piedstavuje do IV. high-grade gliomi (max. délka pteziti je jeden rok).
Oligodendroglialni nadory

Ependymalni nadory aj. (Sames, s.72-77)

3 jako takovy byl zaveden az roku 1914 panem Mallorym a je pouzivan do dnes.
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Astrocytom Dle Samese tvoii pfiblizné 40 % vSech nitrolebnich nadorii a vyskytuje se hlavné
Vv supratentorialnim prostor. Dokaze infiltrovat velkou ¢ast hemisféry. Vyskytuji se ¢astéji u
déti a mladsich dospélych, ale mohou postihnout kazdou vékovou skupinu. Benigni formy se
klinicky dlouho neprojevuji, kdezto stupné III. a IV. maji rychly rust. Poté je nejéastéj$im
piiznakem epilepticky zachvat. U pomalu rostoucich je rozhodnuti o chirurgickém zakroku
slozité. Nektefi se priklanéji k radikalni resekcei, jini pouze k monitoraci pacienta pomoci
MRI. Loziska, kterd jsou rozsahla, jsou vzdy indikaci k chirurgickému zéakroku. Semas
(poprvé v Ceské literatute) zmifiuje techniku mapovani mozku- tzv. brain mapping, diky niz je
schopen za pomoci stimulaéni elektrické techniky ovéfit v operaénim poli konkrétni funkéni
oblast gyru. Pouziva tuto techniku hlavné u astrocytom, které se nachazi blizko fecovych a
jinych dulezitych center. U nadori v Fecové oblasti lze téZ vyuzit techniky s probuzenim
nemocného béhem operace (awake surgery). Casto se tyto dvé metody pouZivaji spoleéng.
Cilem je s pomoci elektrické stimulace zmapovat a porovnat s vysledkem fMRI (funkéni
koncept mapovani). Mapovani elokventnich gyri je nutné pro bezpeény operacni pristup
do mozkové kiry. U awake vykonu je snahou resekovat nador za zpétné kontroly reci

nebo pohybu probuzeného pacienta. (Sames, 2005, s. 74 — 75).

Anaplasticky astrocytom a multifaktoridlni glioblastom, dale jen GBM, AA ma nizsi

pramérny vek vyskytu — 45 let, téz delsi prabéh trvani potizi — 16 mésici. Chova se
expanzivné a dislokuji okolni struktury mozku. GBM je nej¢astéj§im primarnim nadorem
mozku, a je také nejmalignéj$im astrocytomem. Klinicky prabéh je velmi rychly, anamnéza
potizi byva 2-5 mésici. Histologicky jde o agresivni nador s neovaskularizaci a endotelni
proliferaci a oblastmi nekrozy. Typicky glioblastom ma v centru oblast nekrozy. Nekréza se
tvoii proto, Ze maligni Gtvar roste tak rychle, Ze neni schopen dotvaret si dostatecné
cévni zasobeni, které by ho bylo schopno vyzivit, a proto zevnitf samotného utvaru
nekrotizuje. Na CT snimku to vypada jako prstynkovity tvar. (Vlastni poznamky
z ptednasky neurochirurgie od prof. P. Kalvacha ze dne 3. 5. 2016)

Pilocytarni/piloidni astrocytom Dle Rohkamma se vyznacuje daleko mensi malignitou az

benignitou. Jedna se tedy o astrocytom I.- Il. stupné — low-grade gliom. Ma lepsi prognézou,
neni tak invazivni do okolnich tkani. Byvd dobie ohrani¢eny, coZ je ideédlni indikaci k
radikalni resekci, na rozdil od jinych nadort, kde tento lze povazovat prakticky za vyléceny.

(Rohkamm. 2004, s. 256-261)
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Oligodendrogliom Neni tak ¢asty jako ostatni nadory (asi jen pouha 4 %) a objevuje se u

vékoveé mladSich skupin. Jeho klinickda manifestace byva nejcastéji spojena s epileptickymi
zdchvaty a mentdlnimi zménami (za piedpokladu lokalizace ve frontalnim laloku). Casto

kalcifikuje.

Ependynom Byva benigni a vyskytuje se v détském a adolescentnim véku. Tvofi cysty a
kalcifikuje. (Rohkamm, 2004, s. 256)

Dle Slampy je déleni gliomt dle malignity. Vysoce maligni téetiho stupné jsou astrocytomy a
ctvrtého stupné glioblastom multiforme. Déle pak oligodendrogliom. Tyto tfi zminéné rostou
velmi rychle a infiltruji. (Slampa, s. 13). Mezi gliomy s nizkou malignitou- tedy prvniho a
druhého stupné, tadi astrocytomy nizkého stupné a oligodendrogliomy. Ty rostou pomalu a
byvaji pfi diagnostice ohrani¢ené. Presto vSak mohou difuzné infiltrovat do okolni tkané.
Rostou pomalu, ale mohou se stat vysoce agresivnimi béhem 5-10 let. Patii sem jmenovité
pilocytarni (nebo téz juvenilni) astrocytom. Odpovida prvnimu stupni malignity ve WHO

klasifikaci. Nepilocytarni odpovidaji druhému stupni. (Slampa, 2013, 5.17).
Piehled klasifikace dle Berlize viz tabulka v ptilohach.

Béhem posledniho roku se pfedni neurochirurgové piiklangji ke klasifikaci mozkovych

nadort podle genetického hlediska, ktera byla definovana WHO (Luise a kol., 2016, s.1-18).
1. 4. SYMPTOMATIKA

Nejcastéjsimi piiznaky, které se u pacienta demonstruji je zvySend intrakranidlni tenze,
projevujici se bolest, u 30 % az 50 % pacientd se prezentuji motorické poruchy a v 60 % to
mohou byt i poruchy kognice, povahy, nalady. U néckterych ptipadli jsou pozorovany i
zachvatovité stavy, které jsou diagnostikovany jako epileptické. Pfiznakem pokrocilého riistu
je explozivni zvraceni, ale k t¢ém dojdou pouze ,,zanedbané* ptipady, k cemuz dnes jiz moc
nedochdzi diky v€asné zobrazovaci diagnostice. Uvadi se kolem 4 %. U gliomi jsou, jako u
ostatnich, symptomy zavislé na presné lokalizaci nadoru. Berlit uvadi, Ze Casty vyskyt
gliomti byva v blizkosti bazalnich ganglii, kde vyvola ptiznaky poruchy hybnosti. Dale pak
nejCasteji frontalni lalok (bolesti hlavy, epileptické zachvaty a poruchy psychiky), temporalni
lalok (afazie), parietdlni oblast (epilepsie a hemiparéza) a okcipitalni lalok, kde se pfiznaky

projevuji jako poruchy citlivosti. (Berlit, 2007 s. 162). Obecné pfiznaky dle SamesSe:

- Syndrom nitrolebni hypertenze - je zptisoben objemem néadoru, ten ma za nasledek
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- pocit bolesti hlavy.

wrwe

wrwe

- Nauzea, zvraceni
- Tzv. zanikové pfiznaky- to znamena hemiparéza, poruchu vidéni, poruchu feci,
psychické zmény nebo pfiznaky iritaéni se vznikem epileptickych ohnisek. (Sames,

Neurochirurgie, 2005, s. 72).

1. 5 DIAGNOSTIKA, MONITORACE A VYSETROVACI METODY

Dobra a vcasnd diagnostika je velmi dulezita, nebot podle ni se poté mulze pfiistoupit
k adekvatni terapii. V dne$ni dobie je ve vétSin€¢ rozvojovych zemi dobra dostupnost
k modernim technologiim diagnostickych pfistroji. Dle nékterych zdroja se rapidné rozmohla

tato moznost diagnostiky na pifelomu 70. — 80. let 20. stoleti.

Monitoraci lze provadeét:

Osetrovatelskym persondlem: Persondl sleduje klinicky stav pacienta, zménu jeho védomi,

hybnost, schopnost komunikace atd.

Specializovanymi monitory: V tomto piipadé se se mysli monitorovani EKG, sledovani

fyziologickych funkci, dechova kiivka.

Laboratornimi metodami: Sledovani vnitiniho prostiedi: krevni obraz, koagulace, biochemie a

V neposledni fadé tumorové markery.

Zobrazovacimi metodami, tim je mySlena pfistrojova diagnostika: jako prvni volbou, jak

diagnostikovat néjaké onemocnéni v CNS je CT vySetieni. Toto vySetieni je schopno na
rozdil od MR zobrazit vSechny struktury na bazi rentgenového zéteni, které je bud’ s vétsi ¢i
mensi silou schopno prostoupit strukturou. Snimek funguje na bazi odrazu zéateni. Zavisi na
denzité obsahu, ktery absorbuje, nebo se od né odrazi. Denzita se udava v jednotkach
zvanych ,hounsfieldy”. Nejlépe se zobrazuje kostni tkéan, nebot’ ma oproti vodé velmi
vysokou denzitu (+ 1000). Pocitacova tomografie funguje na principu rentgenového zafeni-
presnéji elektromagnetického ionizujiciho zafeni fotonl, kterd je zaznamenavdno a

vyhodnocovano za pomoci pocitace, ktery dokdze rozpoznat hloubku prozareni rentgenem.
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Pro podrobnou a kvalitnéjsi diagnostiku je volena MRI, ktera nejlépe diagnostikuje polohu,
velikost a charakter tumori. Princip tohoto vySetfeni spo¢iva v zobrazovani vodikovych jader,
kterd jsou soucasti vody v nasem organizmu. Pfistroj vytvaii zevni magnetické pole, na které
reaguji vodikova jadra v nasem téle. Zevni impulzy zapii¢ini pohyb vodikovych jader a jejich
rotaci, a ta je zaznamenavana do struktur, které my vidime jako vysledné v pocitaci. Na rozdil
od vysetieni pocitacovou tomografii je schopna magneticka rezonance zobrazovat obraz ve

ttech rovinach a poskytnout nam tak skoro dokonaly obraz. (Kalvach, 2016)

Dalsi a podobné Casto vyuzivanou diagnostickou metodou vyuzivanou nejcastéji v neurologii,
kardiologii a onkologii, je pozitronova emisni tomografie (PET), ktera umozniuje velmi
kvalitni anatomické zobrazeni diky tomografickému promitani rozkladajiciho se
radiofarmaka. Fotonové gama zafeni je zachycovano v prstenci kolem pacienta diky

detektorum.

Ptesnou diagnézu nadoru vSak miizeme stanovit pouze na podklad¢ histologického vySetieni
(po biopsii, nebo po extirpaci pii operaci). Chce-li chirurg diagnostikovat typ nadoru diiv,

voli biopticky zptisob diagnostiky, ktery se vétsinou provadi pomoci stereotaxe.*
1. 6. TERAPIE

Uvod V dnesni dobg, kdy se za posledni dvé desetileti rapidné rozvinuly nejrizngjsi 1é¢ebné
metody a postupy, se voli rozliny zpiisob 1écby. Mezi nejcastéjsi patii neurochirurgické
feSeni, radioterapie, chemoterapie zahrnutd do systémové terapie. U benignich nadorh je
feSeni lehc¢i, nebot’ jedna-li se o nezhoubny novotvar, jehoz charakteristikou je expanzivni, ale
ohrani¢eny rust, feSeni byva excize celého utvaru bez hor$iho funk¢éniho, mechanického ¢i
zhoubny nador se §ifi rychle, infiltruje do okolni tkan&. ReSeni toho je odstranéni nejen
napadené tkan¢, ale i ¢asti té okolni, kde je vysoka pravdépodobnost napadeni bez zatim
zjevnych dikazt. U malignich nadorti se zvysuje riziko recidivy, nebo riziko metastazovani

do jiné tkané.

Chirurgické feSeni Prvni uspé$na resekce gliomu probéhla jiz v roce 1884 Rickmanem J.

Godleem. Tato metoda je zakladni 1écebny pfistup a feseni u 1écby skoro vsech mozkovych
nadort. Ma dvé podoby, takzvané ,drastické vyjmuti“- neboli radikalni ¢i Kkurativni

Vv ptipad¢, Ze se nador nenachdzi v oblasti, ktera by resekci utrpéla takovy druh 1éze, ktera by

4 Pomoci fixa¢niho rAmu (ktery v tomto pfipadé slouzi k fixaci a pfesnému zaméfeni a minimalizaci pohybu pacientovi hlavy), pocitacového
vypoctu piesné polohy nadoru zaznamenané pii CT vysSetieni, se provede punkéni technikou biopsie infiltrované tkan¢.
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nasledné nevratné poskodila nékterou ze senzorickych, motorickych, kognitivnich funkci.®
Druhou moznosti je tzv. paliativni operace. Ta ma za kol dosahnout operativniho vykonu
s cilem zlepSeni stavu pacienta, aniz by byla zdkladni pfi¢ina zcela vyfeSena. (Slezdkova,
2010). Dle Samese nékteré z nadoru (hlavné AA a GBM) nelze vylécit a jedinym cilem do
budoucna je tedy alespoii prodlouzit kvalitu zivota. To je feSeno paliativni operaci a
pfidruzenou 1é¢bou za vyuziti chemoterapie a radioterapie. Dle Slampy ma radioterapie
Vv 1é€bé nadortt CNS stale nezastupitelnou tlohu, nebot’ zvlasté u nekompletné provedenych
extirpaci vyrazné zlepSuje 1é¢ebné vysledky u high-grade astrocytomu a glioblastomu. Dalsi
moznosti je Lakselllv gama nliZ. Princip této terapie spociva ve fokusovaném gama vyzareni
fotond pii pfeméné kobaltu na nikl a to z vice zdroji- zaficd , jejichz paprsky se spoji

V pfedem urceném stejném cilovém bod¢.

Neurochirurgicka operacni technika: V onkologicko- chirurgické terapii dochazi posledni
desetileti k nebyvalému rozvoji s rychlym naristem moznosti. Moznost kombinace
diagnostickych pfistrojii béhem operac¢nich vykoni, nejriiznéj§i propracované pocitacové
systémy ulehcujici samotné zakroky, zdokonaluje a zpiesnuji vysledky provadénych operaci a
ve finale i minimalizuje rizika mechanického poskozeni a postoperacnich komplikaci. Dle
Fadruse a Smrcky, zabyvajicich se touto problematikou, patii mezi zakladni pfistroje
zavedené v poslednich letech mikroskop, koagulac¢ni pfistroje, ultrazvukovy aspirat, a
Vv technikdch  zavedenych  neddvno: endoskopie, neuronavigace a  peroperacni
neurofyziologiucké monitorace- tzv. brain mapping. (Fadrus, Smrcka, 2013, s. 44) Dalsi
piistrojové konstrukce vylepSujici detailni terapii ¢i diagnostiku je pfistroj, s jejiz pomoci se
provadi stereotaktickd biopsie. Novodobou perioperac¢ni technikou soubé&zné s operaci je
intraoperacni magneticka rezonance, zobrazujici aktudlni situaci. Stejné tak i perioperacni
ultrasonografie pouZzivajici se pro lepSi orientaci v okoli operatniho pole. Diky témto
technikam je moZno s minimalnim poskozenim proniknout do hlubokych struktur mozku, kde

1ze takto operovat ¢i provést pouze biopsii.

Brain _mapping: monitorovaci technika, jejimz smyslem je pfedejit ¢i minimalizovat

nezddouci zmény pii operaci. Cilem této techniky je zachytit funkénost okoli operované
oblasti a to dfive, nez by operatér poSkodil nezvratné funkénost nékteré¢ho z center (fecova,
oblasti, kterymi prochéazi hlavové nervy). Slouzi tedy k dobrému zorientovani operatéra. Toto

zorientovani pak usnadiluje operaéni vykon. Touto monitorovaci technikou se sleduji

5 Mezi kognitivni funkce se fadi pamét, koncentrace na podnét, prostorova orientace, rychlost reakce na dany impulz, emocionalni doprovod
fe¢. Proto pfi poruseni tkan€ daného centra dohdzi velmi casto ke zhorSeni kognice, kterd se vSak po zdarném chirurgickém zakroku muiize i
nemusi znovu obnovit
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evokované potencidly. Ty jsou sledovany diky podrazdénim, kterymi se stimuluji jednotliva
centra- motorickd i senzorickd. Nejcastéji se pouziva této metody spolu s awake operacni

technikou.

Chemoterapie

Chemoterapie neni preferovana v 1é€bé recidivujicich glioml, nebot uziti cytostatik
nepfiznivé ovlivituje hematoencefalicka bariéra, ktera nedovoluje prestup vétSich molekul.
Nekteré bunky v mozku jsou rezistentni na cytostatika. Vyuziva se pak kombinace cytostatik,
coz je pro organismus jesSté¢ drasti¢téjSi a ne vzdy ucinné. Nekteré mozkové nadory totiz
prezivaji na hranici hypoxie, nebot’ nejsou schopny zajistit dostatecné krevni zasobeni pro
svou velikost. Nejlépe na 1éCbu cytostatiky reaguje oligodendrogliom. Chemoterapie je tedy

volena mezi poslednimi variantami 1é¢by. (Dbaly, 2002 s. 62).

Radioterapie

Tento druh 1é¢by pouziva bud’ rentgenového zafeni, nebo gama zatfeni. V obou piipadech se
jedné o proud fotont, které jsou soustiedéna na urcité misto (tam, kde se nachédzi nador), a
v obou piipadech je aplikovano velké mnoZstvi fotonil, které jsou schopny ponic¢it DNA
nadorovych bunék. Dalsim podobnym zplsobem se uplatiiuje Lakselliv gamma ntz, jehoz
princip spociva v aplikaci z vnéjsiho zafice vice paprskd, které se spoji v poZzadovaném miste,
kde je lokalizovan nador. Tento zplsob se nazyva radiochirurgie. Je preferovan, nebot’ pfi

ném nedochazi k poskozeni okolni tkang.
1. 6. 1. KOMPLIKACE LECBY

Prvni komplikace vznikla Spatnou diagnostikou, kterd zptsobi nezvratné poskozeni mozku,
které je zvlast tragické v ptipadé benigné ulozeného tumoru. (Slezakova, 2010, s. 170 — 201).
Dalsi komplikaci miZe byt neadekvatni rozhodnuti lékafe o terapii, protoze kazdé
onemocnéni CNS je naprosto unikatni, je pro lékafe ne vzdy jednoduché rozhodnout o
zpusobu terapie (viz prednaska Jan Klener, kvéten 2015, Slideslive) Komplikace tohoto
onemocnéni vSak neoddéliteln€ zavisi na lokalizaci tumoru. NiZe uvedeny vycet plati jak pro
symptomy, tak i pro pooperacni komplikace, které vSak mohou odeznit. Nejcastéjsi u gliomt
fesenych chirurgickou technikou awake operace je praveé porucha fe¢ovych center. Nachazi-li
se nador v blizkosti fe€ového centra, komplikaci mohou byt poruchy vnimani ¢i vyjadiovani

feCi - Zélezi, je-li poskozeno Brockovo, nebo Wernickeho centrum feci. Jedna se o poskozeni
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chapani smyslu slova (faticka porucha vnimani slySené¢ho slova), nebo poruchy vyjadfovani

(faticka porucha expresivni), nebo i smiSena, ktera je pro pacienta zvlast nepiijemna.

Dalsi komplikaci ¢lenéné dle lokalizace: senzitivnimi poruchami komplexniho charakteru (pfi

postizeni temenniho laloku), paréza/plegie (hluboko ulozené struktury, thalamus, bazalni
ganglia, stiedni mozek), psychické poruchy, apatie, agresivni jednani (jedna-li se o ¢elni ¢i
spankového lalok, nebo lokalita corpis callosum), zhorSena kognice, spavost, ¢i porucha
védomi (stfedni mozek, hypotalamus), nitrolebni hypertenze (pii lokalizaci tumoru v blizkosti
komor ¢i mozecku, pro ktery je také typickd porucha rovnovazného ustroji). (Kas, s. 219-

225).

Pooperaéni komplikace: Meningitida, krvaceni, pneumocephalus, hydrocephalus, epilepsie.

1. 7.PROGNOZA

Progndza zavisi na typu nadoru, na jeho lokalizaci, na obtiznosti operace a na kvalitni terapii.
Berlit uvadi statistické udaje s vysledkem prognozy pieziti v obdobi dvouletém a pétiletém.
Ependimom (GI) a Pilocytarni astrocytom (GI) je v rozmezi 80-91 % u dvouleté prognozy a
67-87 % u pctileté. U nadort GII klasifikace- tedy difuzniho astrocytomu a
oligodendrogliomu je dvouleta prognoza pieziti do 80 % pacientd a pétileta az 63 %. U GlII
nadort, které jiz spadaji do high-grade glioml, u anaplastickych astrocytomt a
oligodendrogliomil a vyjime¢né 1 ependymomu se rozmezi pohybuje do 60 % pieziti do dvou

let a v rozmezi péti let maximalné 40 %. (Berlit, 5.159).
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2. PRAKTICKA CAST- KAZUISTIKA

2.1. ANAMNEZA

Veskeré anamnestické tidaje, idaje o operaci a nasledné péci, které obsahuje tato ¢ast prace,
jsou pravdivé. Pochazeni z Iékaiské, nebo oSetfovatelské dokumentace, nebo jsou ziskané
pfimo od pacientky formou komunikace (dotazovani, interakce). Na vyslovené prani
pacientky, kterd souhlasila verbaln¢ 1 podepsanim informovaného souhlasu, je vse, co souvisi

S jeji moznou identifikaci, pozménéno na jeji vyslovné piani.
2.1. 1. LEKARSKA ANAMNEZA
Lékarska anamnéza pievzata o dokumentace pacientky.

Pfijem pacientky probé&hl 19. 11. 2016 na standartnim oddéleni.

ey

RA: Otec i matka bez zatéze neurologickymi nemocemi, ziji, bratr zemfel v disledku uduseni

ve stavu opilosti.

OA\: Perinatalné bez komplikaci. Ve 12 -ti letech kofenova iritace S1 dx. ReSena operaéng. 0

urazil.
AA: neni si védoma, Ze by byla alergicka na léky

Abusus: koufi 8 cigaret denné, alkohol obcasné, pfiznala zneuziti kanabioidu (jiz asi rok

koufi marihuanu).
S+PA: Rodinné zazemi ma, studentka SOS. Pracuje formou brigady.

Nynéjsi onemocnéni: (kompletni citace z Iékafem sepsané anamnézy) Pacientka posldna
Z Plzn¢, pfinesla s sebou zpravu: 28. 2. 2011 nalezena matkou — neprobuditelna, nevnimala,
mydriatické zornice, stav trval cca 15 — 20 minut, postupné zacala komunikovat, odpovédi
neptiléhavé, pacientka ptijezd RZP nezaznamenala. Ptiznala, ze rok koufi marihuanu, den
pfed zachvatem také koufila a pila alkohol. Neurologen a psychiatrem uzavieno jako stav po
intoxikaci alkoholem a kanabioidy, ponechana bez terapie. 14. 5. 2011 v 5.45 matka slySela
chréeni, pacientka v bezvédomi generalizovanymi kieCemi trvajicimi asi 5 minut, pak
vydéseny vyraz, neodpovidala, nereagovala, pak usnula. Hospitalizovana na détském odd.
vV Plzni - uzavieno jako recidivujici poruchy védomi s kfeCemi s vazbou na spanek, bez

korelatu EEG. Neurogenni tetanicky syndrom. Porucha ptizptisobeni, abusus psychoaktivnich
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latek. Dostala Lamictal postupné 2 krat 100g. V roce 2011 nasazena Asentra. Popisovany
myoklonie ve spanku. V. 12/2011 a 1/2012 dalsi zachvaty ve spanku. Semiologie — na zacatku
hrdelni vykiik, pak generalizované kiece trvajici asi 1 minutu, naddle zmatenost, nepomoci
se. Frekvence zachvati: od 12/2011 do 4/ 2013 1 — 2 zachvaty mési¢né, vzdy v noci.
V 4/2015 ptedana do péce epileptologické poradny pro dospélé, ptidan LEV 2 krat 500mg,
pak jiz bez zachvati. V 6/2014 povolen RP(fidi¢sky pritkaz). P¥i kontrole v 4/2015

Dne 24. 4. 2016 brzy rano ve spanku generalizovany zachvat, navySena medikace
levetiracem (LEV) na 500- 0- 1000 mg., dalsi zachvat v ¢ervnu 2016 dvakrat, v ¢ervenci
dvakrat. Ptidan zonisamid (ZNS), dale jiz bez zachvati. MRI mozku v 6/2012: Podezieni na
low grade gliom temporalné vlevo — piloidni astrocytom pii kontrolach bez ristové aktivity.
PET mozku 6/2013: utvar vlevo T — nelze vyloucit, Ze se jedna o cévni 1ézi char. duralniho
zkratu se sekundarnimi zménami v okoli. DSA: normalni nalez. MRI mozku z 7/2016: patrna
progrese cystické slozky T vlevo — v. S. LGG — piloidni astrocytom, olygodendrogliom. PET
mozku: pokles metabolismu glukézy v celém T levém laloku — muze byt v souvislosti
s epileptiformnim loziskem. Uzavieno jako epilepsie se sekundarnimi generalizovanymi
zéachvaty pti nalezu v. s. LGG T vlevo. Podle pacientky od nasazeni ZNS v Cervenci je bez
zachvatil, neguje vypadky pozornosti, zarazy. Pacientka k epileptochirurgické operaci LGG T

vlevo awake.

Objektivni somaticky nalez pfi pfijmu: Vyska: 165 cm, Vaha: 55kg., Nutricni stav: normalni,

Psychicky stav: kompenzovand., TK: 106/75, P: 86, DF: 16, afebrilni, eupnoe, hydratace
piiméfend, bez ikteru a cyanosy, hrdlo klidné, jazyk bez povlaku, §titnd zlaza nehmatna, napln
krénich zil pfiméfend, dychani ¢isté sklipkové, AS prav., 2 ozvy ohrani¢ené, bficho mekké,
nebolestivé, bez rezistence, hepar a lien nezvétSené, tapp. negativni., DKK bez otokd,

arterialni pulzace de periferie. Re: orientaén€ normalni somaticky nalez.

Objektivné neurologicky nélez: pacientka ptfi védomi, orientovand mistem, casem, osobou,

spolupracuje, bez fatické poruchy. Hlava na poklep a tlak nebolestiva; 1., II., VIIL. hl. nervy
orientacn¢ v norm¢; I11., IV., VI. také. Oc¢ni §té€rbiny symetrické, bulby ve sttednim postaveni,
pohyblivé vSemi sméry, zornice isokorické, foto a konvergence +, bez nystagmu; n. V.
nebolestivé, citlivost ve V1-V3 symetrické, masster +, korneélni bilat. +. VII volni kontrakce
vV obou vétvich symetrickd, nazopalpacni reflex +, ostatni axial. Jevy negativni., chvostek
negativni, IX., X., XI. Oblouky patrové symetrické, pii foaci dobfe hybné, davivy reflex

pozitivni, fe¢ a polykani v normé, zevni vétev inervuje spravné, XII jazyk pii plazeni ve
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stiedni Cafe, bez atrofii a fascikulaci. Krk: kréni patef voln¢ pohybliva, ameningealni. HK:
drzeni normadlni, trofika normalni, tonus normalni, aktivni i pasivni hybnost a sila ve vSech
segmentech pfiméfend, taxe presna bilaterdlni, rr. C5 — C8 + sym, zénik 0, DK: drzeni norm.,
trofie norm.,tonus norm., hybnost a sila ve vSech segmentech pfimétrend, taxe presna bilat., rr.
L2 — S2 + symetricka, zanik 0, pyr. j. irrit. 0, Lasségue 90 bilateraln¢. Patei: na poklep
nebolestiva, statika a dynamika patefe pfimétenad, stoj I, II, III v normé, chize I, II normalni.
Citi orientaéné v normé. Re: na MN bez lateralizace, bez fatické poruchy, na kondetinach bez

senzomotorického deficitu.
2.1. 2. OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Osetrovatelskou anamnézu vypliuje sestra ve spolupraci s pacientem, pokud neni ve stavu

bezvédomi, pii pfijmu pacienta na dané oddéleni.
Do osetiovatelské anamnézy je zahrnuté fyzikalni vysetieni pacientky a posouzeni rizik.
2.1.2. 1. PRUIMOVA OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Pro ucel této prace byla jako pfijmova oSetfovatelska anamnéza pouzZita poskytnuta 3.
Iékatskou fakultou Univerzity Karlovy, kterd je vytvofena podle oSetfovatelského modelu

Marjory Gordon.

Model funkénich vzorci zdravi od Marjory Gordon vychdzi z dvanacti oblasti,
piedstavujicich urcitou Cast zdravi. Tyto oblasti (vzorce) autorka popisuje bud’ jako funkéni,
nebo dysfunkéni. Udaje pro zpracovani oSetfovatelské anamnézy byly ziskany z mého
rozhovoru s pacientkou a ze zdravotnické dokumentace a mé kazdodenni pfitomnosti u

vysetieni a konzultaci mezi Iékafem a pacientkou.

Vnimani — udrzovani zdravi

Pacientka stav svého zdravi hodnoti za posledni roky jako velmi nekvalitni, problematické,
zivot komplikujici hlavné z divodu epileptickych zachvati v minulosti a Castych navstév
1€kat, ktefi ji chybné diagnostikovali jeji problém. Trapilo ji, Ze dle svych slov ,,takhle mlada

musi brat tolik 1€ki*“. Nyni ma velkou nad¢ji, ze se jeji stav po operaci zlepsi.

Vvziva — metabolismus

Pacientka se moc pravidelné¢ nestravuje, ji dle chuti a ¢asu. Nema specifické stravovaci

navyky, diety, ani preferovanou stravu. Neni si védoma alergickych reakci na zadné
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potraviny. Zvykla na nizky piijem tekutin. Vyska: 165cm, Vaha: 55kg, BMI: 20,2. Léky se

snazila vzdy brat dle 1€katrského predpisu pravidelné.

Vylucovéni

S vyprazdiovanim moce ani stolice problémy neuvadi. Na stolici chodi pravideln¢ obvykle
jednou denné, Cas variabilni. Poti se pfiméfené, vzpomina si, Ze byla vzdy zpocena po

probrani se z epileptického zachvatu.

Aktivita — cviceni

Od mali¢ka zvyklda hodné¢ chodit pésky, dopravovat se nékam na kole (Skola, ptatelé).
V dospivani aktivitu omezila diky zalibam s pfateli, Subjektivné hodnoti svou nyné&jsi aktivitu
za rapidné snizenou b&éhem poslednich tii let — nesouviselo s progresi nemoci. Ve vSech

oblastech nyni schopna pohybu.

Spanek — odpodinek

Pacientka doma vZzdy usinala bez problému, zadné 1éky nebrala, obCas nepravidelny rezim,
no¢ni aktivita (s ptateli), proto neuvadi pocet hodin, které obvykle spi. Kvalita spanku se
radikalné zménila po prvnim projevu symptomii nemoci - zachvaty hlavné v noci. Strach

Z opakovani. Noc¢ni snéni neuvadi jako patologické. Pfes den neni zvykla odpocivat.

Vnimani — poznavani

Pacientka je orientovana ¢asem, mistem i osobou. Bryle nenosi, obtize se zrakem neuvadi. Se
sluchem potize neuvadi, nepouzivd Zadné kompenzaéni pomicky, reaguje na béZznou silu
hlasu. Pamét’ ma zhorSenou, nikdy nebyla zvykld se soustiedéné ucit, vyjadfovéani je
vzhledem k véku lehce nerozvinuté, introvertni povaha je ovliviiuje. Fyzické bolesti ma
ojedinéle, 1éky na bolest pravideln€ neuziva. Pobyt v nemocnici vnima jako moznost zlepSeni

zdravotniho stavu do budoucna, vymizeni epileptickych zachvati a zlepSeni stavu.

Role — vztahy

Pacientka je mlada, svobodna, po zkuSenosti v partnerském vztahu dost nestabilnim. Zije
srodinou, vztahy neutéSené, traumatickd zkuSenost se smrti bratra uduseného v opilosti.
Vztah s maminkou relativné dobry. Po dobu jejiho onemocnéni se vztah s matkou zlepsil,

matka ji vzdy s velkym zdjmem doprovézela na rlizna vySetfeni. Vztah s otcem neuvadi.
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Reprodukce — sexualita

Pacientka neuvadi zadné porody, zadné potraty, Prvni menstruace zhruba okolo ¢trnactého
roku, v soucasné dob¢é menstruuje celkem v pravidelnych intervalech, gynekolozku ma stalou,
obcasn¢ chodi na prohlidky. Diagnostikovana dysplazie délozniho hrdla. Hormondalni
antikoncepci neuziva. Pohlavni onemocnéni nema. O své sexualit¢ hovoii jako o ,,divnych*

zkuSenostech a nestalych vztazich ze strany partnera.

Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance

Pacientka kolem patnactého roku Zivota diky ptatelim a zvédavosti zacala koufit, udava
zneuziti kanabioidi a konzumaci alkoholu. Béhem let se odreagovavala touto formou a
zabaveé s jejimi vrstevniky, dle vyjadieni lékafe se zdd byt emotivné labilngjsi. Po
opakovanych projevech nemocni omezila no¢ni formu zabavy a navstévu nocnich podnikt
s hudbou. Mé€la pocit, ze ji pak boli hlava. Citila, Ze nemoc je pro ni komplikaci v zivoté. Pti

zatézovych situacich ji vzdy pomohla matka.

Vira — zivotni hodnoty

Pacientka nevyznava Zadnou viru, citi, Ze je to asi proto, Ze o tom doma nikdy neslysela.
Vzpomina si na babicku, ktera chodila do kostela, a v ni to vzdy budilo zvédavost. Sama o
moznosti vyuZiti duchovnich sluZzeb neuvaZovala, ale béhem hospitalizace vyuzila moZnosti
rozhovoru s knézem po vysvétleni, jak duchovni sluzby funguji, a popsala to jako milou
psychoterapii pro lidi, kteti se citi v nemocnici sami. Byla to pro ni prvni zkuSenost, kterou

citila jako pozitivni.

2. 1. 2. 2. KOMPLEXNI FYZIKALNI VYSETRENI (provedené 1ékatem pii piijmu

pacientky na standartni odd€leni za ptitomnosti sestry)

Fyzikalni vySetieni bylo provedeno na zaklad€ schématu z knihy Klinicka propedeutika od M.
Nejedlé.

Hlava a krk DrzZeni hlavy pfirozené, tvar normocefalicky, na poklep nebolestiva. Vystup V.
nervu nebolestivy. Inervace III. A VII. Nervu spravna. Piiusni Zlaza nezvétSend. Vyrazny otok
pravého vicka, levé vicko bez otoku. O¢ni bulby ve stiednim postaveni, zorné pole souvislé

160°. Spojivky rizové, skléry bilé. Rohovka priihledna, corneélni reflex pfitomny. Zornice
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okrouhlé. Velikost zornic isokorické, fotoreakce piitomna. SlySi dobfe, zvukovody bez
sekrece. Nos bez sekrece. Rty rizové, soumérné. Jazyk rizovy, vlhky, plazi ve stiedni cafe.
Patrové oblouky rizové hladké. Tonzily malé, rizové, hladké. Dasné rizové, chrup vlastni,
sanovan. Kréni patet pohybliva. Pulzace karotid symetricka. Napln jugularnich zil nezvysena.

Lymfatické uzliny oboustranné nehmatné. Glandula thyroidea nehmatna.

Hrudnik, dychaci a srde¢ni systém Hrudnik astenicky, dechova vina se §ifi symetricky. Prsy

symetrické, bez rezistence. Fremitus pectoralis oboustranné symetricky. Plice na poklep plné,
jasné. Dychani cCisté, sklipkové. Vedlejsi dechové Selesty zadné. Bronchofonie oboustranné
symetricka. Pleuralni tfeci Selest nulovy. Srdeéni krajina bez vyklenuti. Uder hrotu
neviditelny. Akce srde¢ni pravidelnd (657). Ozvy ohrani¢ené. Varixy na zilach dolnich

koncetin nepfitomny.

Bficho, gastrointestinalni trakt Bficho na pohmat mé¢kké nebolestivé. Rezistence nulova na

poslech témér neslySné. Jatra presahuji Zeberni oblouk o 4 cm, mekka, nebolestiva na pohmat.

Hepatojugularni reflux nepfitomen. Slezina nenarazi.

Mocopohlavni systém Ledviny bimanualné¢ nehmatné, tapottement 0. Ureteralni body

nebolestivé. Mocovy méchyt nepiesahuje symfyzu a je nebolestivy. Uretra bez vytoku.

Kosterni a svalovy systém Tvar kloubt uSlechtily, voln¢ pohyblivé. Svaly a §lachy na pohmat

nebolestivé. Slachové reflexy oboustranné vybavné Patef nebolestiva na pohmat.
Fyziologické funkce pfi pfijmu pacientky:
Puls: 65/min
Krevni tlak: 110/65
Dychani: 14/min
Saturace krve kyslikem: 98%
Télesna teplota: 35,6°C
2. 1. 2. 3. POSOUZENI RIZIK PRI PRIJMU PACIENTKY

Pti ptfijmu pacientky pied operaci bylo posuzovano riziko vzniku dekubitl, riziko padu,
Barthelové test zékladnich vSednich ¢innosti, hodnoceni nutricniho stavu a Glasgow Coma

Scale (15b.). U pacientky nebylo pfi pfijmu zjisténo zadné riziko.V testu Barthelové- test
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zékladnich vSednich ¢innosti, ziskala pacientka 100 bodu. Pacientka ma tedy stupeni zavislosti
minimalni. Je schopna vSe zvladnout sama. Riziko vzniku dekubitl je nulové a riziko padu
nebylo potvrzeno.Vramci lizka i mimo né¢j byla pacientka pfed operaci sobéstaéna. Z
piijmové l1ékaiské 1 oSetfovatelské anamnézy, fyzikalniho vySetieni a posouzeni rizik vyplyva,
ze pacientka s diagnozou pilocytarniho atrocytomu je piijata k planované operaci nadoru
mozku. Je bez poruseni kvalitativniho ¢i kvantitativniho védomi, orientovand mistem i ¢asem,
komunikujici, souhlasi s operaci a je fddn¢ edukovana. Rodina informovana, ma zajem o

pacientku. Pacientka pfi pfijmu na standartni oddéleni neurochirurgie byla bez invazi.

2.2. PRUBEH HOSPITALIZACE A OSETROVATELSKA PECE
2.2.1. POPIS OPERACE LEKAREM

Operace ze dne 15. 12. 2016: Extirpace gliomu mikrochirurgicky radikaln¢ T vlevo pti awake
kraniotomii. Provedena vysSetieni po operaci: 16. 12. 2016 MRI mozku — ptiznivy pooperacni
nalez, vlevo temporalné pooperacni dutina, po okrajich lehce zakrvacend, pivodni lozisko
vyjmuto, nyni jemny pooperac¢ni edém. Pneumocephalus frontalné bilateraln€, komorovy
systém Stihly, SA prostory zachovalé. Pooperacni laboratorni vysledky: mineraly v normé,
mocovina, kreatinin v norm¢, P-osmolarita v normé¢, celkova bilkovina v normé, jediné
zvySené jsou jaterni testy a CRP. Mo¢ chemicky v pofddku, mo¢ sediment nenalezeno nic
patologického, Krevni obraz vSe v normé&. Pritbéh 21 — letd pacientka s od 2010 opakovanymi
sekundarné generalizovanymi epi. zachvaty na MRI mozku z 2012 s nalezem LGG T vlevo —
piloidni astrocytom. Pacientka je 14. 12. 2016 piijata na NCH k epileptochirurgické operaci
LGG T vlevo awake. Dne 15. 12. 2016 byla provedena extirpace gliomu mikrochirurgicky
radikdln€é T vlevo pfi awake kraniotomii, operace prob¢hla bez komplikaci. Subjektivné se
pacientka citi dobfe, bolesti hlavy jiz ustoupily, udavé zlepsSeni zdravotniho stavu. Objektivné
je plné pii védomi, orientovana, spolupracuje, bez jasné fatické poruchy, na mozkovych
nervech a koncetinach bez lateralizace, je kardiopulmonalné kompenzovana, afebrilni, rana je
klidna, hoji se per primam. Dne 22. 12. 2016 je pacientka dimitovdna do domaciho

oSetfovani.
Lékarské diagnozy:

C712 Nizkostupnovy gliom temporaln¢ vlevo
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G935 Komprese — stlaceni- mozku

G402 Symptom. Epilepsie a epil. symptomy ptibuzné lokalizovanym a parcidlnim zachvatim

2.2.2. OSETROVATELSKA PECE

Dle Plevové (Plevova, 2011, s. 288) znamena oSetfovatelska péce oSetfovatelstvi v praxi.
Osetrovatelstvi je samostatny védni obor, ktery je zaméfen na aktivni vyhledavéani a
uspokojovani vsech potieb nemocného i zdravého ¢loveka. Jedna se o potreby fyziologické,
psychické, socidlni i1 duchovni, nebot’ oSetfovatelstvi jako realizovany obor vychazi
Z humanismu a holismu. OSetfovatelstvi se zaméfuje nejen na navraceni zdravi, ale predevsim
na predchazeni, udrzeni zdravi, podporu a rozvoj sobéstacnosti. V moment¢ nemoci je to pak
navraceni zdravi, nebo mirnéni utrpeni nevylécitelné nemocného a dopomoc pii klidném a
distojném umirani. Vyznamnym zpiisobem se podili tento obor i na prevenci, diagnostice,
terapii a rehabilitaci nemocnych. OSetfovatelskd péce ma svilij vlastni proces, ktery musi
spliiovat posouzeni stavu pacienta sestrou, diagnostiku pacientovych potieb, planovéani a
realizaci oSetfovatelské péce, hodnoceni vysledki péce a pribézné ptehodnocovani dle vyvoje

pacientova zdravotniho stavu.

2. 2.2.1.SPESIFIKA OSETROVATELSKE PECE NA NEUROCHIRUGICKE
JEDNOTCE INTENZIVNI PECE (dale jen NCH JIP)

Neurochirurgickd jednotka intenzivni péce je vysoce specializovand liZkova jednotka pro
poskytovani komplexni péfe o pacienty s poranénim mozku, vyjimecné kréni patefe a
onkologické pacienty. Zajistuje nepietrzitou péci a kontrolu u pacienti po operaci, u kterych
Ji typicky spole¢ny fenomen, a tim je zména védomi po strance kvalitativni 1 kvantitativni. U
vétSiny pacientil soustfedénych na NCH JIP jsou ohroZeny zédkladni vitdlni a neurologické
funkce. Nepfetrzité sledovani umoziuje okamzity zasah zamezujici trvalému poSkozeni

mozku, pfipadné smrti.

Zde se také dostavam k problematice, ktera je obsazena v nazvu prace. Pacientka prodélala
velmi specialni zakrok, pfi némz byla urcity ¢as béhem operace pii védomi. Byl to pro ni
velmi silny zazitek. Zhodnoceni stavu prob¢hlo z mé strany pfi piijeti pacientky ze salu po
operaci v moment¢, kdy nabyla dostateéného védomi k adekvatnim a plnohodnotnym
odpovédim, a pak nasledné kazdy den az do prelozeni na oddéleni semiintenzivni péce a dale

na standardni oddéleni, odkud byla pacientka propusténa domii. Ma péce o pacientku
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probihala v datech od 15. 12. 2016, kdy byla provedena samotné operace, az do dne 19. 12.
2016, kdy byla pacientka pfelozena na semiintenzivni péci. 22. 12. 2016 byla propusténa ze

standartniho oddélené do domaci péce.

2.2.2.2.POPIS SPECIFIK DULEZITYCH PO OPERACI AWAKE

Pacientka byla pfevezena z operac¢niho salu, kde probihala planovana operace extirpace LGG
frontalniho levého laloku za pomoci naviga¢niho systému a mikroskopické chirurgie pii
operaci awake a pod kontrolou MR od 7:50 do 14:45 hodin. Specifika této operace jsou dvé
hlavni. Prvnim je pouZziti laryngeilni masky pro dodani dostate¢né ventilace
utlumenému pacientovi, ktery je takto drzen v analgo-sedaci za kontroly dechu. To
proto, Ze dojde po kraniotomii k pacientovu odtlumeni a vyjmuti laryngedlni masky.
Pacient se dostane do bdélého ¢i lehce somnolentniho stavu béhem operace tak, aby byl
schopen reagovat na dotazy ¢i prikazy operatéra a na stimulaci pri tzv. brain mapping,
zatimco lékai zkouma funkci mozkovych oblasti v blizkosti tumoru, aby zjistil rizika p¥i
resekci ¢i extirpaci a predeSel tak poSkozeni dilezitych center, ktera by pak fatalné
ovlivnila pacientiv budouci Zivot. Jedna se specialné o fecova centra. Pacient je znovu
utlumen a operace je dokoncena. Nésledné je pacient znovu probuzen a pievezen na
odd¢leni poopera¢ni pé€e. Pacientka po uspéSné provedené operaci byla pfedana pracovniky
z operacniho salu (lékafem operatérem, anesteziologem a sestrou specialistkou) na
neurochirurgické oddéleni intenzivni péce. Odbér informaci pro zhodnoceni stavu probghl
nulty den po operaci s cilem zjistit, jak rychle je pacientka schopna zotaveni bezprostiedné
V co nejkrat§$i dobé po operaci awake. Pacientka byla bezprostfedné po operaci pfedana ze
salu jiz bez dechové podpory laryngealni maskou, pouze s kyslikovou maskou. Relativné pfti
védomi na Grovni soporu az somnolence. Pfi osloveni schopna reagovat otevienim o¢i, jejichz
zornice byly miotické. Pfi vyzddané reakci na osloveni scilem odpovédi zatim
nesrozumitelnd snaha o artikulovanou odpovéd’ na dotaz po jméné, lokalit¢ a Case. Pokyny
elevace HKK provedla, pokyny tykajici se mimiky obli¢eje a slovni reakce byla schopna
provést castecné. GCS bylo bezprostfedné pii prevzeti ze salu 11. Celkovy stav byl dobry a
fyziologické funkce s ohledem na poopera¢ni stav byly v norm&. TK: 112/65, P: 56°, D:
16/min. Pacientka byla stile pod vlivem doznivajici analgo-sedace (ULTIVA-
Propofol+remifentanil pii podpore dychani- O +vzduch+sevofluran) jesté béhem dalsich 3

hodin. Pouzita k hodnoceni byla hlavné oSetfovatelskou dokumentaci, kterd je standardni pro
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odd¢leni JIP. Jedna se tedy o nulty pooperacni den a o prvy pooperacni den, kdy je pacientka

zpravidla nejvice vystavena dopomoci z ditvodu sniZzené sobéstacnosti.

2. 2.3.0SETROVATELSKE PROBLEMY

Rozpracovani stéZejnich oblasti somatickych potieb pacientky po operaci awake jako

snaha o zabranéni poopera¢nich komplikaci

Po kazdé operaci je riziko pooperacnich komplikaci. To je zavislé na v€éku pacienta, jeho
(poly)morbidité, individualni vnimavosti/odolnosti organizmu, ale i na zdvaznosti operace. I
ptes veskerou Setrnost a piisné zachovavané hygienicko-epidemiologické a aseptické ptistupy
a postupy, dochazi k poruSeni bunék, cév nervii. Proto je vZdy po operaci nutnad piisna
monitorace a adekvatni terapie, predchazeni rizik a nasledné feSeni komplikaci. Jelikoz kazdy
organismus ¢lovéka mlze zareagovat na operaci velmi specificky, je nutné sledovat piiznaky
ve vSech oblastech. Symptomy pooperac¢ni nemoci (Slezakova, 2010) mtze byt bolest, edém
V operacni rang, piekrveni, leukocyt6za, zména FF vzestupné i1 sestupné, alergické reakce na
podéavana léciva aj. V oblasti vyluovani pak retence moci, zastava odchodu plynii a stolice.
V oblasti vyzivy zizen, nechutenstvi, nauzea, zvraceni. Déle nespavost, celkova duSevni

skleslost.

Riziko dekompenzace Zivotné dilezitych funkci bezprostiedné po operaci

Pacientka Dbyla 1ékafi zhodnocena jako kardialn¢ kompenzovana, bez znamek

tromboembolickych komplikaci, funkce ostatnich zivotné dilezitych organti byla v potadku.
- Komplikace respiracni, dychani

U pacientky byla snaha o co nejrychlejsi nabyti sobé&stacnosti v oblasti dychéni, aby se
predeslo zbytecnym komplikacim plynoucim ze zavedeni umélé plicni ventilace laryngedlni
maskou pfi operaci. Pacientka uvadéla nepiijemny pocit v krku. Bylo patrné zasteni hlasu
z diivodu intubace. Riziko sniZzené sobéstacnosti v oblasti dychéni vlivem doznivajici
anestezie u pacientky bylo fesené dodavanim zvlhéeného kysliku kyslikovou maskou (za
kontinualni monitorace fyziologickych funkci, zvlast¢ pak SpO.), jésté dvé hodiny po
operaci. Nadale nebylo nutné. Dalsi respiracni komplikace u pacientky nebyly
(komplikovana laryngotracheitida, zanét plic y diavodu aspirace zalude¢niho obsahu pfi

intubace, apnoe)
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- Fyziologické funkce

Pacientka byla n¢kolik hodin po operaci v hypotermii a subjektivné citila pocit chladu a
pozadala o jednu deku navic. Hodnoty jeji teploty se pohybovali kolem 35.2 az 36.9 stupnt C.
Po celou dobu nultého a prvniho opera¢niho dne nedoslo k ptekroceni normotermie ve smyslu
stoupani teploty. Ostatni fyziologické funkce byly v normé. Pacientky byla po dobu pobytu na

JIP stale pod kontinualni kontrolou monitort a oSetiujici sestry zaznamenavajicich FF.

Riziko epilepsie

V I¢katské anamnéze uz od roku 2011 popisovany myoklonie ve spanku, epileptické zachvaty
behem noci- na zacatku hrdelni vyktik, pak generalizované kiece trvajici asi 1 minutu, nadéle
zmatenost. Zachvaty bez pomoceni. Frekvence zachvati byla od roku 2012 1 — 2 zachvaty

mésicné, vzdy v noci. Po medikaci ustaly, nebo byly minimalizovany.

Cilem sestry je v€asné rozpozndni ptipadného pocinajiciho epileptického zachvatu a okamzita
informace 1ékafi. Pro stav pacientky po operaci bylo zadouci zvySena kontrola vyskytu epi.
zachvati. Pacientka byla po operaci jest¢ pod vlivem analgosedace, a hned na to ji byla

zavedena antiepileptické 1écby (hned po operaci Epanutin intravendzni formou).

Zhodnoceni: vV noci po operaci ani nadale se nevyskytl Zadny epi. zachvat. Pro pacientku to
bylo povzbuzenim. Kvalita spanku po operaci vSak nebyla vysoka. Pacientka se budila
vzhledem k pobytu v cizim a ru$ném prostiedi, obavy z poskozeni invazi ji nutili i pfes Castou
kontrolu sestrou ke strnulé poloze, a tato poloha vleZe ji byla nepohodlnd. S postupnym

odstranénim invazivnich vstupti se spanek zlepsoval.

Riziko sebeposkozeni

Ve stavu po operaci je Castd a ne tak neobvykla sniZzena kvalita védomi. Mohou se také
popiipadé vyskytnout i duSevni poruchy spojené s prodélanou operaci. To se miize projevit
vzrusSenosti, depresi, melancholii a zmatenosti pacienta, ktery miize byt nebezpecny sam sob¢
1 svému okoli. Na zaklad¢ ptiznakl se pak usuzuje bud’ na nesnaSenlivost 1€kt pouzitych pfi

anestezii, krvaceni do mozku, hydrocefalus, pneumocefalus, nebo jiny divod centralniho
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charakteru (dle lokalizace diagnostikovaného onemocnéni mohou byt ptiznaky opravdu

riznorodé).

U pacientky bylo patrné pouze snizené védomi z divodu celkové anestezie, a to jen

chvilkové. PIného védomi nabyla velmi rychle. Jeji duSevni stav byl

Zhodnoceni: Zmatenost ani agresivita se u ni neprojevily, naopak byla klidna.

Akutni bolest

Bolest je subjektivni proZitek, proto je nutné pacientovi VZDY véfit, kdyz tvrdi, Ze citi bolest.
Neékdy lze hodnotit i objektivné (postura, grimasy, auditivni projevy pacienta...) Lze ji
definovat jako nepifijemny senzomotoricky, emo¢ni i psychicky pocit, ktery plyne z akutniho
¢i chronického poSkozeni tkdné. Zde se jedna o popis akutni bolesti, kterd je definovana na
zéklad¢ délky trvajiciho neptijemného pocitu v rozmezi od hodin az po dny. Po piekroceni
casového rozmezi v ramci tydnti se jedna o bolest chronickou. U bolesti je hodnocena délka
trvani, charakter, intenzita, misto bolesti (v tomto ptipadé hlava) a dopad na pacienttiv Zivot.
Zajimavosti je, Ze mozkova tkan sama o sobé neboli, ale okoli operacniho pole boli silné.
Dtlivod bolesti u pacientky je operacni vykon a operacni rana. Intenzita je proménliva, a
pacientka charakterizuje bolest jako pocit stfepti v hlavé. K hodnoceni bylo u pacientky
pouzito vizualné€ analogové stupnice bolestivosti (dale jen VAS), kde je Skala od 0-10 stupnt
intenzity bolesti pfi¢emz 0 je nejméné a 10 je nejhlie sndSend bolest. Dle stupnice VAS 1ékar
ordinuje silu dostupné medikace a sestra na zéklad¢ ordinace vzdy po zhodnoceni podé dle
medikac¢niho listu sepsaného lékafem. Pii hodnoceni by sestra méla vzdy sledovat
fyziologické projevy bolesti (tachykardie, hypertenze, rozsifeni zornice, miru poceni, nauzeu,
zvraceni, schvacenost, bledost nebo naopak horkost ve- tvarich/v misté bolesti)¢i psychické
(verbalizace, pla¢, mimiku, gestiku a posturiku). Po podani medikace se vzdy po urCitém
casovém odstupu (u kazdého 1€ku je to jinak diky sile latky, individualité pacienta) se hodnoti
ucinek. Zde se hodnoti 1 snéSenlivost pacienta. Proto pfed podanim jakékoli medikace je

nutno znat alergickou anamnézu pacienta.

Pacientka byla pfevazné bez bolesti, a pii pocitu bolesti byla podana adekvatni medikace dle
ordinace 1¢kate viz. Tabulka lé¢iv v pfilohdch. Tim byla minimalizovdna a nadale pravidelné
hodnoceny jak ucinky, tak kolisani stavu bolesti. Na JIP je pravidlem ptat se pacienta velmi

casto, nebo velmi bedliveé sledovat projevy bolestivosti u pacientl, ktefi maji snizené védomi.
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Pacientka J.K. nem¢la porusené védomi ani kvalitativné ani kvantitativné. GCS bylo pii
zhodnoceni v rozmezi 13-15 s tim, Ze se s postupem hodin ustalilo na 15. Na opera¢nim sale ji
byly podany opiaty a hned po umisténi na JIP bylo pravideln¢ kontrolovano jeji chovéni a
projevy a byla pravidelné dotazovana na bolest. Nejefektivnéji po operaci zabiraly pacientce

opiaty, nasledné Perfalgan/ Novalgin.

Zhodnoceni: Pacientka netrpéla bolesti

Porucha celistvosti kize z davodu invazivnich vstupu

Stav poruSeni koZzni integrity z divodu kanylace arterie radialis, perifernich Zil a operacniho

zakroku v oblasti hlavy.

Cilem bylo ptedchazeni vzniku infekce a minimalizace rizik podporujicich vznik infekce,

fadna edukace pacientky. V moment¢ infekce v€asné odhaleni a zachyceni priznaki infekce.

Planem bylo vZdy provadét piisné asepticky a dle oSetfovatelskych standardi oSetieni
invazivnich vstupti. Pfevaz probiha vzdy v asistenci. Invaze 1 rany pifevazoval vzdy
kompetentni pracovnik. Bylo provadéno pravidelné vyhodnocovani stavu vSech invazi
(minimalng dvakrat denné+ zdznam do oSe. dokumentace). Ponechdni invazi nejkratsi

moznou dobu dle potieby 1éCby, v ptipad¢ potieby dbat na adekvatni dobu zavedeni.

Nulty den po operaci byla ponechana arterialni kanyla pro kontrolu krevnich plynt a hned
druhy den vyjmuta a vpich adekvatné zajiStén nejprve kompresnim krytim a nadéle jen
sterilnim krytim. Pacientka méla nasledn€ pouze dvé kanyly v perifernich Zilach na HKK do

vySe predlokti. Ty byly sterilné a funkéné kryty jiz ze salu.

Zhodnoceni: Pacientka byla bez znamek infekce u vSech invazi, subjektivné nepocitovala
zadny problém, nepohodli ani bolest. Ponechané invaze byly funkcni a nadéale dle potieby

oSetfeny az do momentu vyjmuti.

2.2.3.1.RIZIKO SPOJENE S OPERACNI RANOU, POPIS RANY, PECE O RANU

Riziko krviceni a hematomu v misté rany, pfipadné riziko infekce v rané

Rana se nachazela na levé stran¢ hlavy temporalné preaurikularné.
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Operacni rana byla hned na operacnim sale kryta sterilnim krytim a jako prevence krvaceni
Z rany a vzniku hematomu byly pouzity sterilni ¢tverce navrSené na sob¢ a prekryté ¢epickou
z prubanu jako lehka komprese. Aby sterilni kryti spravné efektivné krylo ranu, muselo dojit
k oholeni vlast (jiz na opera¢nim sale) v misté vykonu (o tom byla pacientka poucena pied
operaci a souhlasila). Oholeni vlasii také slouzi jako faktor snizujici rizik vzniku infekce,

nebot’ okoli operacniho pole i operacni pole samotné 1ze dikladné¢ odezinfikovat.

Cilem sestry bylo minimalizovat riziko infekce v rdné, monitorovat ranu a jeji okoli,
kontrovat FF. Fiziologické funkce méla pacientka v normé (vzdy svij standartni TK
v hodnotach mezi 100-125/55-75. Proto nebylo diky vysokému tlaku zvySené riziko krvaceni
vrané.) Co se tyka infekce vrané, tomu se pfedchizelo piisnym dodrZzovanim
epidemiologicko-hygienickych zasad v prostiedi, pfisnou, ¢astou a kvalitni hygienou rukou
sestry, ptisnou sterilitou v§ech pomicek, pouzivani adekvatni dezinfekce, fadnou dezinfekci
okoli rany i rany samotné, pouziti sterilnich pomucek, fadnou edukaci pacientky, aby si na

ranu nesahala a snazila se vyhnout kontaktu rukou s kiizi hlavy.

Réna se dle poslednich doporuceni standardu oddéleni nutné nepfevazuje kazdy den. Jen pfi

prosaku, nekvalitn€ pfilnutém kryti, nebo jednou za dva dny.

Druhy den po operaci byl proveden prvni asistovany pfevaz operacni rany. Rana byla klidna,
Cista, bez sekrece, bez zapachu, okoli klidné, oba laloky klize k sob¢ tésné piiléhaly. Nebyla

znama nekréza v rané. V okoli rdny maly hematom smérem dolli pod spodni ¢ést rany.

Zhodnoceni: Pacientka byla bez infekce. Za pravidelné kontroly lékafem a sestry bylo

konstatovano, Ze hematom kolem rany byl minimalni, rana byla ¢ist4 a hojila se per primam.

2.2.4.0BAVY PACINTKY, DOPOMOC PRI POTREBACH
Objektivni zhodnoceni stavu:

Po operaci nastava rychlé zotavovani bez komplikaci s vyjimkou mirnych omezeni pattici
k procesu rekonvalescence (obavy, tnava, slabost, diky niz nutnd ¢astetna dopomoci
bezprostredné po operaci, chvilkova nauzea a jiné mirné projevy pooperacniho stavu). Jako
prvni cil u lékait a sester bylo zjistit stav védomi, vnimani, kvalitu komunika¢nich schopnosti
pacientky, psychického stavu pacientky, schopnosti kognice a stav jeji fyzické aktivity.

Komunikace byla zprvu mirné ovlivnéna doznivajici analgosedaci, nasledné se vratila do

38



stejného stavu, jako pfi piijmu pted operaci. Pacientka byla introvertni, ostychava, své emoce
vyjadiovala s ur€itou nejistotou. Nicméné dotazovanim na jeji obavy a spontanni komunikaci
dochazelo k odlehceni tizivych a ostychavych zvykli vyjadfovani a minimalnich obtizi
spojenych s pooperacnim stavem. Kazdym dnem vic se rdda zapojovala do dialogu a
interakce byla vyvazengjsi. Za pobytu na JIP vyjadiila obavy a nejistoty ohledné své

schopnosti mluvit, dale pak v oblasti vyzivy, vyprazdnovani, hygiené a oblékani, aktivite.

U pacientky bylo riziko poruseni fe¢i z divodu tumoru blizko feCového centra. Z tohoto
divodu byl kladen zvySeny dohled na pacient¢in mluveny projev a chépani slySeného slova.
Po operaci v nejkratsim mozném Case byla pacientka aktivizovana v oblasti komunikace. Byla
provadéna vysetieni funkcnosti feci, porozumeéni, reakce. To spocivalo v ¢astém dotazovani a
hodnoceni reakce na osloveni, reakce na piikaz (pt: ,,Zvednéte ruce/ zmacknéte mi ruku,
usméjte se, vycente zuby skousnuté v predu/vzadu, vyplaznéte jazyk, odpovézte na dotaz,
rozumite? / zkuste zopakovat.. “). Touto formou byla zjisténa mirna latence v odpovédich,
které byly ale adekvatni a znacCily zndmky toho, Ze pacientka rozumi vSemu a na vse je

schopna reagovat.

Dopomoc pfi dostateé¢né vyzive

Pacientky neméla Zadné specidlni poZadavky na vyZzivu ani Zadna omezeni (kupiikladu
vegetarianskou stravu, diabetickou dietu atd.) Po operaci pacientka nadale nékolik hodin
lac¢nila, nebot’ neni vhodné piijimat potravu ani tekutiny z divodu nezadoucich ucinkt
anestezie vyvolavajicich nauzeu a zvraceni. Z tohoto divodu a vzhledem ke sniZzenému
védomi (moZného rizika aspirace) je pacientce vSak dodavano dostatecné mnoZstvi tekutin
v podob¢ infuznich roztokd obsahujicich iontové roztoky (NaCl 20%, KC1 7, 45%, MgSQa).
V momenté¢ spontanniho probouzeni pacientka subjektivné pocituje zizen. V tomto
okamziku je dle doporuceni anesteziologa zkouSen p.o. prijem nejdfiv za 4 hodiny, a to
malé mnoZstvi pri snasenlivosti a absenci nauzei. Od prvniho poopera¢niho rana pacientka

pfijima normalni stravu bez omezeni dle chuti.

Dopomoc v oblasti vyprazdiiovani

Dle informaci od pacientky- netrpéla nikdy pfedtim obtizemi s vyprazdiovanim. Pacientce
byl na opera¢nim sale po vysvétleni divodu zaveden permanentni mocCovy katetr, pies ktery
byl kontrolovan vydej mo¢i, a ktery byl pacientce ponechan i na JIP. Byly dodrzovany piisné

sterilni pravidla pfi vymeéné mocového sacku, obdennim odebirdni vzorki moci na vySetieni
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(dle zvyku oddéleni). Pacientka neudavala subjektivni potize. Pacientce nebyla podéana
diuretika (kromé osmoticky aktivni latky Manitol 20% podavané jako prevence otoku
mozkové tkané po operaci), mocila dostate¢né. Vymocila adekvatni mnozstvi s ohledem na
vysoky pfijem infuznich roztoki na sale. Mocovou cévku byla v planu ponechat az do chvile,
kdy pacientka poprvé podstoupi rehabilitace a bude schopna s pomoci dojit na toaletu, coz
byva do 2. — 3. pooperacniho dne. Stejné tak byla mocova cévka ponechana do momentu
stabilizace stavu pacientky. Cilem bylo co nejdfive pacientku zbavit permanentniho
mocového katetru, aby znovu nabyla sobéstacnosti v oblasti vyluCovani, predeslo se riziku
vzniku infekce mocovych cest, a tak nebyl nezhorSen jeji celkovy pooperacni stav. Co se tyce
vyprazdiiovani stolice- pacientka uvedla na standartnim oddéleni vyprdzdnéni stolice rano
v den operace. Obavy z vyprazdiovani na luzku s pomoci podlozni misy byly typickou
zébranou k tomu se o tomto tématu bavit, ale nebylo potfeba se obdvat, nebot pii prvni
rehabilitaci chlzi byla pacientka doprovodem odvedena na toaletu. Tato oblast byla nadale

bez problému. Poceni bylo fyziologické.

Hygiena

Po ptelozeni na JIP jsme zkontrolovali télesny stav pacientky, abychom ovéfili, nema-li
n¢jaké kozni defekty. BEéhem nultého dne byla jeji klize oSetfena masti podporujici prokrveni
jako jedna z prevenci proleZenin. Byl bran zvySeny ohled na hygienu dutiny tstni. Pacientka
nebyla bezprostiedné po operaci zatim schopna pouZit kartacek a pastu, ale v zastoupeni byly
pouzity glycerinové Stéticky. Poté uz pacientka mohla pfijimat malé mnozstvi tekutin p.o.
Prvni den po operaci byla u pacientky provedena celkova hygiena v lizku za pomoci sestry.
Pacientka byla v poloze polosedu a takto byla schopna provést zakladni hygienu. Soucasti
celkové toalety je 1 hygiena dutiny Ustni, o¢i a kiize. V tomto ohledu byla pacientka ¢astééne
sobéstacnd, jen bylo potfeba dopomoci ji k diikladné hygiené€ obliceje, nebot’ prava ruka byla
pii flexi trochu slabsi. Ohledné péce o DU jsme pouzili pacientCin kartdek a pastu s mou
asistenci. Po hygienické péci je na oddéleni zvykem pievazovat rany. (Pfevaz byl indikovan
az na odpoledne, nebot’ byla snaha zachovat opera¢ni ranu krytou 24 hodin po operaci.
Nejevi-li rana znamky krvaceni projevujici se prosakem sterilniho kryti, je snaha zachovat
funk¢ni kryti). Kromé pfevazu rany je zvykem zkontrolovat a pievazat vSechny invazivni
vstupy. U pacientky se jednalo o péci o centralni zilni vstup, arterialni katetr, ktery mél byt ale
dle ordinace lékafe vyjmut zacatkem druhého pooperacniho dne. Plnil zde funkci

kontinualniho méfeni arteridlniho tlaku a také slouzil pro odbér krve pfi kontrole krevnich
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testll a biochemického vysetieni, které je indikovano prvni den a druhy den po operaci dvakrat

denné.
Oblékani

Vzhledem k typu oddé€leni se u pacientll po operaci standartné nepouziva odév, nebot’ jsou
polepeni elektrodami a je jim kontinudlné snimano EKG a jsou jim monitorovany vSechny
fyziologické funkce. Prvni pooperacni den se ddva nemocnicni druh odévu- tzv. ,,and¢€l”,
ktery umoznuje rychly piistup ke kabelim od monitorovaciho zafizeni a hlavné je pro
pacienta pohodlny, nebot’ na zddech nevadi nakrabacena latka a nezvysuje tak pocit propoceni
ani otlaceni. Pacientka sama preferovala tento typ obleCeni. Byla obeznamena s tim, Ze po
prelozeni na semiintenzivni pé¢i bude moci uzivat svlij zvoleny typ obleceni (pyzamovou

soupravu, kosili).

Aktivita - cvieni

Pacientka po operaci kolem tii hodin spala. I pfes to bylo kontrolovano védomi a provadéna
monitorace FF. Kontrola probihala i ohledné hybnosti koncetin. Pohyby byly zprvu unavené a
na pravou stranu trochu slab&ji provadéné, ale pacientka byla evidentné€ schopna koncetinami
hybat. Bylo vSak nutné, aby po operaci hlavy zlstala v klidové poloze na lizku tak, aby
nedochézelo k pfilisné elevaci hlavy a trupu. Lékafem doporucena poloha hlavy je mezi
30-45-ti stupni. Pacientka byla fadn¢ edukovana v této oblasti a vysvétleno pro¢ ma bandaze
na dolnich koncetindch. Byla vysvétlena prevence TEN, kterd byla kontrolovana, aby zstala
funkéni. Pacientka respektovala klidovy reZim na ltzku. VZdy ochotné po vysvétleni
spolupracovala s nejlepSim moznym postupem rekonvalescence, doporuceny lékafem a
sestrou. Byla poucena, Ze hned druhy den dopoledne s ni bude rehabilitovano nejdifive s
dopomoci a poté bude rehabilitovano pln¢ aktivné ve smyslu sedu na ltizku a nasledujici den
chiize s doprovodem dvou osob. ZvySeny dohled byl zaméfen v pooperacnich hodinach na
prevenci dekubitu, nebot’ pacientka zlstavala ve strnulé poloze z obav o invazivni vstupy. |
Vv tomto ohledu byla poucena. Proto bylo nutno provadét masdze a upravovani lizkovin a
jednorazové podlozky pod hlavou pacientky. To jednak z hlediska Cistoty, upravenosti,
komfortu pacientky a zvlast’ jako prevence a prolezenin a kontroly predilekénich mist. Rezim
na JIP umoznoval dvakrat denn¢ rehabilitovat- dopoledne po hygiené a néasledné odpoledne.

Pti navstéve rodinou byla doporucena stejné tak moznost sedu, chlize, aktivizace.
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2. 2.5. PSYCHOLOGICKE HLEDISKO

Nejen somatickym ale 1 psychickym zménam je vystaven pacient, ktery trpi vySe zminénym
onemocnénim. Mnoho pacientii ani nechce znat podrobnosti nemoci, vykonll a vySetfeni,
kterd podstupuje. V tomto piipadé je to jiné, nebot’ pacientka musela spolupracovat velmi
intenzivné s vykonem své operace. Proto psychicka zatéz byla o to vétsi. Pacientka byla pied,
béhem 1 po operaci podrobena neuropsychologickym vysetienim. Pfed 1 béhem operace byla
klidna a se v§im aktivné spolupracovala dle svych fyzickych i psychickych moznosti. Prvni
pooperacni neuropsychologické vySetfeny bylo zhodnoceno pozitivn€. Nejobavanéjsi rizika
poskozeni, kterych se operatétfi obavali, jako je poruchy feci, Spatnd kognice a zhorSeni
psychickych funkci projevujicich se depresi, uzkosti, afektivitou nebo naopak labilita se
neprojevily. U pacientky byl naopak zaznamenan nadprimérny vykon paméti, dobra
koncentrace pozornosti, REC BYLA BEZ ZNAMEK FATICKE PORUCHY. Jediné, co bylo
po operaci mimo normu, byl sklon k monoténnimu projevu a chvilkové latenci v mluveném
projevu. Verbalni fluence byla podprimérna. Byla znat i mirna anomie (neschopnost vybavit

si slova dfive znama).

V téchto chvilich pacientka potfebovala byt motivovdna a vnimat pocit podpory ze svého
nejbliz§iho okoli, aby ji jeji stav neovlivnil ke zhorSeni po psychické strance (tizkost, strach,
deprese, apatie..). Dle Dostalové (Dostalova, 2016, s.96-144) je vhodné a zadouci, aby sestra,
ktera pracuje S onkologicky nemocnym pacientem, byla pro n¢j i terapeutem tim, Ze mu bude
pomahat svymi odbornymi znalostmi uvedenymi do praxe ke zklidnéni a vyrovnanim se se
svou nemoci. Jedna se konkrétné o relaxaci, koncentraci, vizualizaci a meditaci (pfemysleni,
uvazovani). Dulezitost relaxace zmifiuje 1 NeSpor (NeSpor, 1998a, s.191-192). Miuze slouzit
jako postupny piechod od klidového rezimu pacientky do aktivity. Dostalova zminuje pojem
psychoterapie jako dilezitou soucast péce o pacienta. Podle Kratochvila (Kratochvil, 2012,
s.15) je psychoterapie 1écbou ale i rehabilitaci, ktera pomaha zmirnit potize a podle moznosti
i jejich pficiny. Lehkou a ¢asové nenaro¢nou, zékladni a béznou funkci sestry je empaticky
pristup. Cim vétsi je schopnost vciténi se, tim vétsi je diivéra pacienta. Na druhém misté je
raciondlni piistup pomoci explikace a klasifikace (jinymi slovy informovat a edukovat), ktery
by mél wvyustit v diagnosticko-terapeuticky, harmonicky soulad mezi nemocnym (i
nemocného nejbliz§imi) a t€mi, ktefi o n¢j pecuji. V piipadé nutnosti je zde 1 dalsi pfistup
pomoci persvaze (piesvédceni pacienta o nutnosti podiidit se léCebnym postuplim a piijeti

nového zivotniho programu kvili nemoci a jeji 1éCb¢), reorientace (nutnd ptehodnoceni ¢i
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zmény hierarchie pacientovych hodnot) a velmi zddouci psychagogika (komplexnéjsi vedeni a

usmériovani pacienta, aby piijal a pochopil nové zkusenosti vyplyvajici z jeho nemaci).

1.2.6. KVALITA ZIVOTA, DLOUHODOBA PECE, EDUKACE

Kvalita Zivota, definovana z roku 1994 dle WHO je vnimani jedince své pozice v zivoté v
kulturnim kontextu a systému hodnot ve vztahu ke svym cilim, norméam, ocekdvanim a
obavam.. Ma n¢kolik dimenzi- fyzickou, socidlné-rodinnou, emotivni, funkéni (praktickou/
ucelovou). Behem zavazné nemoci patii nejvEtsi ¢ast introspektivni pozornosti pacienta praveé

obavam o vSechny vyse zminéné oblasti. Ve vSech se jedinec citi byt ohrozen.

Dlouhodoba péce do budoucna sestava z doporuceni Iékafe a edukaci sestry pokracovat
v zavedeném klidovém rezimu, nepit alkohol, brat fadné antiepileptickou medikaci (Keppra
1500mg, p.o. 1-0-1, Zonegran 100mg p.o. 1-0-1), nefidit motorova vozidla, snazit se

dodrZzovat fadny rytmus spanku a bdéni.

Pacientka byla propusténa 22.12.2016 do domaci péce. Dle doporuceni 1€kate byl informovan
prakticky lékaf, doporucen spadovy neurolog a epileptolog a ambulantni kontrola
V nemocnici, kde probéhla operace béhem nasledujiciho roku. Vratila se domt k roding, ktera
se zajima o jeji zdravi, spolupracuje pfi jeji rehabilitaci a stejné jako pacientka, byla 1 matka

fadné edukovana.

Edukace. Edukace sestrou spocivala ve vysvétleni, kdy a kam se ma dostavit na kontrolu i
konzultace s doporu¢enymi lékafi, jak ma brat medikaci a jak se nasledné starat o ranu. Jedna
z obav se tykala jizvy na klavé. Byla poucena, Ze okoli mista opera¢ni rdny muize nechat
zarUst vlasy a dale sviij vzhled piizpiisobit svym ptanim. Dalsi doporuceni sestrou byla ta, aby
do budoucna zohlednila zdravy reZim nejvhodnéjsiho pro jeji Zivot a souZiti s onemocnénim,
které prodélala (nepit alkohol, udrzovat zdravy pomér aktivity a odpocCinku, pravidelny rezim,
snaha o uceni a aktivizaci). Do edukace o dlouhodobé péci spadé vysvétleni, co vSe mlze byt
ovlivnéno onemocnénim a na co si do budoucna déat pozor pro zdarny vyvoj zotavovani po
prodélané operaci mozku, moznou recidivou a preventivnimi opatienimi. To je vSak primarné

I¢katova kompetence.
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Co by sestry, pacient i jeho rodina méli védét:

Rec je to, co nas charakterizuje jako lidské bytosti, pomaha nam vyjadfit nase potieby a piani.
Z toho diivodu by ztrata feci velmi nekvalitn€ ovlivnila dal$i zivot pacientky. Porucha feci
mize byt bud’ afdzie, nebo dysartrie. V prvnim ptipadé by se jednalo o zpozorovani poruchy
porozuméni mluvené feci. V druhém piipadé se jednd o neschopnost provést artikulovanou
fe¢ (pacient vi, Co chce fict, ale nevi, jak to ma fici). V obou dvou ptipadech je mozné obratit
se na logopeda. Nutna je spoluprace s rodinou, aktivni rozvijeni mluvené feci a aktivizace

kognitivnich funkei.
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3.DISKUZE
Jaka je role sestry v péci o pacienta po operaci awake na JIP.

Specifika a slozitost povolani sestry, zvlasté pak jipové sestry, vyzaduje skoro az heroické
schopnosti. O tom svéd¢i praxe a zkuSenosti mnoha sester. I pfesto, ze je Clenem
multidisciplindrniho tymu, ktery se navzajem dopliuje, aby péce o pacienta byla dle moznych
podminek co nejlepsi, Casto se stdva, ze na sestru pada role manazerky, organizatorky,
psychologa, edukatorky, technicky zdatného ¢lena tymu. Diky tomu se utlauje hlavni a
jedine¢na funkce, kterou je pravé vnimavé pecovani. Roli sestry na JIP, a zaroven jeji
stéZejni zodpoveédnou povinnosti, je prvofadé monitorace pacienta. Jejim atributem by méla
byt ta schopnost, kterd by pro ni idedln¢ méla byt specificka. Je to schopnost rozpoznat uz jen
Zmalych a nepatrnych zmén, co se d&je sjejim pacientem, zhodnotit ho a pohotovée
zareagovat. Proto Ize ¢asto a miln€ upadnout do piesvédceni, Ze jelikoZz je pacient bytost bio-
psycho-socio-spiritualné- holisticky vzato- méla by sestry dokonale ovladat vSechny mozné i
nemozné pozorovaci, komunikativni schopnosti a v§echny existujici dovednosti, byt schopna
naprosto vSeho vjeden Casovy okamzik. Jsou zdznamy pojednédvajici o néazorech, které
S postupem c¢asu nabyVaji poctem polozek, Ze by sestra méla zastavat ¢innost oSetfovatelskou,
diagnosticko-terapeutickou a administrativné-technickou. (dle Pacovského). Dle Kozier byly
navyseny ¢innosti sestry o roli edukatorky, ochrankyni prav pacienta, manazerskou ¢innost,
komunikatorky, vyzkumnice, leadera, i politicky. Sestra je vSak ¢len multidisciplinarniho
tymu, a proto by méla mit roli jasné danou, aby se jeji kompetence nemisily s kompetencemi
ostatnich, a tim se jeji pozornost nedrobila do méné prioritnich Cinnosti, které nejsou
bezprostiedné potiebné pro pacienta. Proto je role sestry jedinecnd, protoze je schopna do
sebe pojmout vice ¢innosti, které predpokladaji silnou osobnost schopnou pevného vedeni,
podpory i jemnocitu, komunikace i ostrohledu, davtipu i schopnosti pfedvidat. Tim pak
dokéaZe aktivné a pohotové reagovat na aktualni ocekdvanou i neocekavanou zménu situace,
predchazet ji. Zaroven pii tom informovat 1ékate a edukovat pacienta a rodinu. Prvofadé vsak

peCovat.
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4. ZAVER

V bakalaiské praci byla rozpracovana teoreticky i prakticky na piikladu kazuistiky
problematika onemocnéni mozkovym tumorem. Price se zabyvala oSetfovatelskou péci po
operaci mozku ,,awake*“ technikou, naslednou péci a zohlednéni potieb pacientky jak
z hlediska medicinsko-oSetiovatelského, tak psychologicko-socialniho. Snaha poukazat na
tuto problematiku byla podminéna zna¢nym nariistem onemocnéni mladych lidi v nasi
populaci, trpicich stejnym problémem jako pacientka v piipadové studii, poukazani na jejich
pocity a potieby, obavy a moznosti feSeni. Cilem bylo zohlednit dokonalost nejnovéjsich
postupll a technologii bez opomenuti lidského pfistupu, jehoz absence v péci tak lehce
pacienta odradi od sebedokonalej$iho moderniho pfistupu pii feSeni komplikovaného
onemocnéni. To stézejni na zavér je zohlednit skute¢nou roli zdravotni sestry, kterd je

zodpoveédna a ma mnoho tvari.
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5. SEZNAM ZKRATEK

AA alergicka anamnéza

AA anaplasticky astrocytom

CNS centralni nervovy systém

CT computer tomograph

D dech

dx. dexter

DKK dolni konéetiny

DNA deoxyribonukleova kyselina
DSA digitalni subtrakéni angiografie
EEG elektroencefalograf

EKG elektrokardiogram

FF fyziologické funkce

fMRI funkéni magneticka rezonance
Front. Frontalni

GBM glioblastom multifaktorialni
GCS Glasgow coma scale

Ggl. ganglia

Gl. grade 1.

H.g.g. High grade gliom

Hem. Hemisféra

HIV Human Immunodeficiency Virus
l.9.9. low grade gliom

JIP jednotka intenzivni péce

L. lobus

LEV levetiracetam

LLG low grade gliom



MN neurologické vysetieni dle Mefaneta
MRI Magnetic resonance imaging
NCH neurochirurgie

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PET pozitronova emisni tomografie
RA rodinnd anamnéza

rr. rami (vVystupy nervil)

RZP rychla zachranna pomoc

SA socialni anamnéza

Sin. sinister

T temporalni

Tapp. tappotement (vySetieni ledvin poklepem)

TK krevni tlak
WHO world helth organization

ZNS zonisamid
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7. PRILOHY

Klasifikace mozkovych nadoru, tabulka ¢.1.

NAZEV LOKALIZACE STUPEN DLE WHO
Astrocytom

Pilocytarni Mozecek, optikus (déti) | grade

Fibrilarni Hemisféry Il grade
Protoplasticky Hemisféry Il grade

Anaplasticky Hemisféry I11 grade
Gemistocytarni Hemisféry Il grade

Oligodendrogliom

Anaplasticky Hem. (front.), bazal ggl. Il grade

Oligoastrocytom Hemisféry I1— 111 grade

Izomorfni Hem. (front.), bazal. ggl. Il grade

Glioblastom

Multifaktorialni g. Hemisféry, corpus callsum | IV grade

Gliomato6za Hem., mozkovy kmen, | IV grade
mozecek

Ependymom

Ependymom Komory I-11 grade

Anaplasticky e. Periventrikularné I11 grade

Papilarni e. 4. komora, I-11 grade
mozkomozeckovy kout

(Berlit,2007,s. 164)
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Glasgow Coma Scale, tab.2

Odpovéd’ Reakce na urcdity Body

podnét
Otevteni oci Spontanni
Na osloveni
Na bolestivy
podnét
Pacient nereaguje
Slovni odpoveéd PIn¢ orientovan
Zmatena
Nepiriméiena
Nesrozumitelna
Bez odpovédi
Motoricka Uposlechne ptikaz
odpoveéd Adekvatni reakce
na bolestivy
podnét
Uhyb 4
Flexe na bolestivy
podnét 2
Extenze na
bolestivy podnét
Bez odpovédi 1
Celkové skore 3-15

GO FRPNWRA~O PN Wb

w

Tabulka 1é¢iv uzivanvch na JIP, tab. ¢. 3.:

Ondancetron i.v. 8mg/4dmg
Perfalgan i.v. 1g

Novalgin i.v. 1g ve 100ml FR
Manitol 20% i.v. 100ml v bolu
Clexane s.C. 0,4ml/40mg
Dipidolor i.m./i.v. 15mg

Morfin s.c./i.m.

Keppra p.o. 1500mg
Zolpiden p.o. 100mg

Korylan tbl p.o.

OSetrovatelska anamnéza

Zdroj: (KAPOUNOVA, 2007 )

1 amp. pfi zvraceni

Pti VAS vys$sineZ 1, rozmezi min. 3h.
Pfi VAS vys$sinez 1, rozmezi min. 3h.
1-1-1-1

1-0-0

Pti VAS vy$SineZz 54 30 min do VAS 3
PFri VAS vyssinez 5

1-0-1

1-0-1

PFri VAS nad 3, max. davka 6tbl/den
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Osetrovatelska anamnéza

Datum a &as odbéru anamnézy ... /7.1/2.29! é/./f Flod

sl Pohlavi: SEME. ik 7O
Datum pfijeti /9/‘2 'Z 9/6 Datum propusténi ‘7/”2 //DZ 'ZO/Q o
Stav: \/71/{780%/ # ., Povolani: ‘(’TUDW 5 BE/?H}DN/ K
Rodina informovana : X ano O ne

/ o)
Lésba:  (WjpvR4/CHE 7 7”772}'/#&%69/6[#
Operaéni vaon:.Zkﬁg."/..Q NG, (P EPHE. M= 12 .

M4 nemocny informace o0 nemoci : B ano [ ne [0 c&asteénd
Alergie:  Oano Cthe JAKE i
&/ w. M ’ 2% 1.5
Fyziologické funkee : P: % k. 77/ p.. M. spor: Bl . Ebc
1) Védomi
stav védomi : [y pfi védomi [ porucha védomi  [jbezvédomi GSC: /«577 >
X Orientovany ] Dezorientovany

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : U ano O akutni O chronicka

O tupa [ bodava [J kiecovita [J svalovda []jind
R ne

lokalizace :

3) Dychini
potiZe s dychanim : [0 ano 4 ne

dusnost : [] ano O klidova O namahova 0 no¢ni

X ne
Kurak : p7] ano [] ne Kasel : [J ano Bq ne
) Stav kil
zmény na kuzi: [] ano [ ekzém [Jotoky  [J dekubity [] jiné
X ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:.. \56-5 L

lokalizace :

Ustav o3etFovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vniméni zdravi

0. HEDIHR ... 2BV

Urazy: [ano ¥ ne Jakee o e e Bl e
Prodélana détskd onemocnéni : ... /V Eé?ﬁl//éfi L A e e e o
Infekéni onemoenéni:  [] ano X ne

Dieta:...&?.v ........................ Nutrichiiskére:. .- S o e e L e s

Chut' k jidlu: [ ano [] ne

PotiZe s pifjimanim potravy : [] ano [ ne Jak€ s o e e
Jakym druhtim potravin dava pfednost : 2. prErerenCE \fp‘:z 2R \f‘/_fﬁ‘l/{ =
Uziva dopliiky vyzivy : [] ano X ne Jak€ i s s e
Enterdlni vyZiva ........... NELIE Parenteralni vyZiva.......... MNE...............
{ miozstyitekutin : BEiE AL . CR17 STRYA

Denni mnozstvi tekutin : Z8VYUE. 45 Druh tekutin : .5 SR e
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobe : M ano [ ne okoeltlert =l
Umély chrup : O ano X ne O horni O dolni

Potize s chrupem : [] ano X ne

Vv Hovéni
problémy s modenim : [ ano [ paleni [ fezéni [ retence [ inkontinence
X ne
problémy se stolici : O o [ prijem [] zécpa [ inkontinence
X ne
stolice pravidelna : ano ne
posledni stolice : /[l A2 ‘QC/ 2

Zpusob vyprazdfiovani : podlozni misa/mocova ldhev
Inkontinenéni pomtcky

Toaletni kieslo

Mocovy katétr podet dni zaveden:.... .. 2
Rekidlniotdvodny system: ..o Lo sl e i
0] 111 [ e A s o e At i e T ot
oo RO SN VAT, RO
8) Aktivi S
Pohybovy rezim : ..... \FﬁHﬂJmﬂ\/ ; o C‘ﬁpp)‘cf ..................................................
Barthelifesti i ot // R S B S ek e s e

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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Rizikto pédu; ANO skere, /B9 (NE)

Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochodici s pomoci

[ lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

(W pomucky JAKGE iinnioandomuian s SIS T R
9) Spinek. odnosinel

o e TN At /

pocet hodin spanku : ggg_/\/géf hodina usnuti : AZPATMDEINE :
poruchy spanku : X ano O ne Jakel/ﬂ/vﬁ//”;/fﬂ;7?ﬁcm” gy
hypnotika : [J ano X ne )

. / — i
navyky souvisejici se spankem : JoST NEPeRVIDENY | PEXH. e NevDayg |
10) Voimdni svani
potiZe se zrakem: [Jano [X ne JAlEE i T T e
potize se sluchem: [ ano ne gakénicidnaias AR g ks
porucha fe¢i: [ ano ne jaka : gngm;cw/vﬁwf/yé?z]
kompenzaéni pomiicky: [ ano  [Xne gaké: . sl ane LR St
orientace : [} orientovan

Odezorientovany [ mistem [0 casem [J osobou
ti — ni h
je radgji : X sdm R kolektivu )
co si mysli o svém zevnéjsku a o sob¢ : | IVTPOVERT] o ”EJE@%SM .......................
pocit zlosti,vzteku : [] ano ne g
pocit strachu : x ano 0 oe z ¢eho : QOA/W“NF\N/ /D/7EWE

pocit uzkosti : ] ano [g ne
jak klient vyjadfuje negativni emoce: e £ PO a9 ’Wﬂ/ herofiy/ / /78 0P

/. o / 5
emocionalni stav : TTRHME STRpey. e /‘M}A/é(/
- ' e
Uroveii komunikace a spoluprice: PoLvpertwe Ve e 204 y KON UM MIE NETI1STE

12) Role, vztahy

bydli doma sam : [] ano il ne :
kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi : ..... MJ 5 ’,209/'“7 .....................................
kontakt s rodinou : [} ano ] ne

Ustav ofetFovatelstvi, 3. LF UK©
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pocet porodi : ...Z" 9'/ / ’

pocet potrati : ?;9,9” y/ e

antikoncepce : [ ano [X] ne A1 e e / .................
pravidelnost menstruace : ano [ ne Klimakterium : ] ano pqne
problémy s prostatou : O ano X ne Jaké . sl s
pohlavni onemocnéni : [] ano X ne jaké :

zvla$tnosti v sexudlnim chovéni : oD NEVSE,

148 e
psychicky stav : %7 klidny 0 rozruseny 0 tzkostny 0 depresivni \ﬂlﬁ}]s:trach

s ’ 7 Se

proziva n&jaké napéti : [ ano O ne jaké,z ¢eho : PEED . OFEEhe / 2L WM?

zpiisob odreagovéni : . ONYNFUE | (. KOWWOY.  JYES JEETON ..

koufeni : ano 0O ne

alkohol : [ ano [ ne

drogy : Vi ano 0o ne

15) Vira

Vira [ ano I ne JAKAT T S S s e

161 e

Drény: O ano X ne ke Datum zavedeni: ..........

Permanentni mocovy katétr : ] ano [] ne

i.v. vstupy : O ano 0 periferni datum zavedent: ....... kdet raes
Stayass el e S

[ centralni datum zavedeni: ....... kde: oo
stavase o il el R en
] ne

Sonda : 0 e oY ne Jakaemens e s datum zavedenis too S0 oot

Stomie : o ano i ne JakAs s i s stavirr ol s

Endotrachealni kanyla: [ ano X ne CEIIRES e datum zavedeni: .......

Tracheotomie : 7 ano [X ne S odikdy: et

Arteridlni katétr @ [jano Cyne

Epidurélni katétr: [Jano ﬂ ne /

Jin€ InVAZIVNT VSPHDYE h o oo e o L e e e B ol R

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UK©
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Sonda : O o & ne JakA T s datum zavedeni : ................

Stomie : 0 ano g ne Jakdi T et StaVE S R
Endotrachedlni kanyla: [ ano X ne CEER: .. datum zavedent: .......
Tracheotomie : [] ano g ne (o e sehlegy
Arteridlni katétr  :  jano [ ne

Epidurélni katétr: [Jano X ne

Zikladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni tinnosti Body
1. najedeni, napitf samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
2. oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
5 kontinence modi samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
7.pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
8. presun liZko- Zidle samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede
9.chiize po roving samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede
10. chiize po schodech samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

=

No A =
=
A

- R R

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zikladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodli: vysoce zévisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodii: lehce zavisly
LIQQ,bodﬁ: nezavisly

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozSifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stav PidruZend Fyzicky
spolupréce pokozky | onemocnéni stav

Upni @) 1o Cg’“““"‘ Zaane () Dobry(4)| Bdely(4) Chodifd) | Upind &) | Neni (4)
q

Vedomi | Aktivita | Mobilita | tkontinen

DM, vysoké S Cist,

" < 5 &
Cistetné 30 Alergie TT,anémie kachex Zhoﬁen Apaticky doprovode | omezend | Obgas 3
omezend 3 2 K y3 3
A ie 3 m 3 3
. < 5 Trombéza, obezita ; : Velmi .
Velmi 60 Vihka Spatny | Zmateny Sedntke 2 | acrenk Prevazné
omezend 2 2 2 2 mot 2
2 2 2
> Velmi .
zaana 1 |60 |S*M | Rarcinom 1 spamy | BEVE yesi1 | Zagng 1 | Modtstolic
1 1 1 mi 1 el

Zdroj: Staikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a mefici techniky v oSetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeéi vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méng.
3. Hodnoceni nutri¢niho stava

NRS = Nutritional Risk Screening
Je BMI (kg/m’) pod 20,5? ANO @
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient ptijem stravy v poslednim tydnu? ANO
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péde)? ANO

Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hod 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporudeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:
! DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
O vék 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
L1 pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo ptekladu na lizkové odd. 1 bod
[ zrakovy/sluchovy problém 1 bod
O uzivani lékd ( diuretik ika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, anti iva, laxativa)
1 bod
VySetfeni
1 Sobéstacnost ~
T
- Gasteénd
- nesobéstatnost 3b
Ul Schopnost spoluprice =%
- spolupracujici ((I]%
- thstetnd
- nespolupracujici 2b
Pfimym dotazem pacienta ( infc od piibuznych nebo ofetf Iského p lu)
11 Mivéte nekdy zévrats? ANO 3body NEZ
[1 Méte v noci nuceni na mo&eni? ANO 1bod L=
[ Budite se v noci a nemitzete usnout 7~ ANO 1bod A=
Celkem: E s
0-4 body [ Bez rizika
5—13 boddt Stredni riziko
14 — 19 bodi Vysoké riziko

Ustav o¥et¥ovatelstvi, 3. LF UK©

60




5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale
Hodnoceny parametr Reakee Body
Otev¥eni oéi spontdnné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

odi neotevie

Slovni odpovéd priléhava

zmatend

jednotlivé slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricks reakce | pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét i¢elny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy &t nereaguje

—-mwaué-—nu»b—.qw@

Hodnoceni: W - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetfovani nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Ofetfovatelské zhodnoceni /% V) ,ZO/b ///6 0/60&/
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