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Uvod

KdyzZ c¢lovéka, se kterym pracujeme, potkala néjaka zivotni situace, nemizZeme
pfedem védét, co pro né¢j znamend — i kdyz jde o situaci, s niz se v praci setkavame, a proto
zndme reakce jinych lidi. Nevime jaky obraz Zivotni situace si tento clov€k uvnitt

namaloval. Abychom se to dovédéli, musime se ho zeptat. (3,s.30)

Na Oddéleni intenzivni péce chirurgickych obort pracuji 9 let. Pfed prichodem na
toto oddéleni jsem pracovala na Neurochirurgickém oddé¢leni. Setkala jsem se tedy
s diagnézou aneurysma jiz mnohokrat. A mizu potvrdit slova Karla Koptivy. Co jiny
pacient, to jind situace a jiny pfistup k nému. Dokonce jsem zaZila pacienta s touto
diagnézou, ktery byl na tfech operacich. A ptikazdé hospitalizaci to bylo jiné.

Diagnéza aneurysma muliZze znamenat pro postizeného mnohé. Nemusi to mit zadny
dopad na jeho dalsi zivot, ale mlize ho to vice ¢i mén¢ vytrhnout z kazdodennich aktivit, ¢i

mu Uplné zménit zbytek Zivota.



1. Subarachnoidealni krvaceni aneuryvzmatového puvodu

Subarachnoideélni krvéaceni (SAK) je krvéaceni pfedevsim do subarachnoideédlniho
prostoru, v mens$im rozsahu muze byt spojeno i s krvacenim do mozkové tkané. Pfiblizné
v 75% ptipadii je jeho pfi¢inou prasklé nitrolebni aneuryzma, v 5% arteriovendzni

malformace (AVM) a ve 20% se nepodafi pfiinu ani pii angiografii nalézt. (9..278)

Aneuryzmata jsou ohranicend, nejcastéji vakovitd nebo vietenovitd rozsifeni
mozkovych cév vysokotlakého systému. U 15-20 pacienttt / 100 000 osob ro¢né vedou
k ruptute a k subarachnoidedlnimu krvaceni. Nejcastéji je postizena vekova skupina mezi

40 — 60 lety, pticemz Zeny asi v 60% ptevazuji. (5,s.1114)

1.1. Etiopatogeneze

Nejvice aneuryzmat je vakovitych, méné¢ obvykla jsou aterosklerotickd, mykoticka
a traumatickd aneuryzmata. Vakovitd aneuryzmata se vyskytuji na bifurkacich artérii
Willisova okruhu a znéj odstupujicich tepen. VétSina znich postihuje predni Cést
Willisova okruhu, pouze 5 az 10% postihuje vertebrobazilarni systém. V posledni dob¢ se
predpokladd, ze vakovitd aneuryzmata mohou byt ziskana; vznikaji na podkladé postupné
degenerace tepenné stény vystavené hemodynamické zatézi. K rupture zpravidla dochézi
tehdy, kdyz aneuryzma dosdhne priméru 5 — 15 mm, obvykle v souvislosti s aktivitami

zvySujicimi krevni tlak. (9,s.279)

Sténa vakovitych aneuryzmat je tvofena kolagennim vazivem. Jejich lumina jsou
Casto trombozovana. Elastickd vrstva medie kon¢i u kr¢ku aneurysmatického vyklenuti a
do aneurysmatického vaku nepokracuje. Sténa vyklenuti neni stejnomérné silnd, misty je

vyrazn€ zizena. V téchto usecich dochazi zpravidla k ruptufe aneuryzmatu. (6, s.296)

1.2. Priznaky

e Prodromy mohou chybét, nicméné fada pacienti ma nékolik tydnl pied katastrofou

bolesti hlavy, popfipadé¢ zavraté, bolesti lokalizované v oc€nicich, piechodné



neurologické ptiznaky. Tyto projevy vSak byvaji velmi neurcité a zpravidla nejsou
spravné interpretovany.

e Nahla bolest hlavy

e Ztriata védomi po nastupu bolesti hlavy. Hloubka a ztrita bezvédomi zdviseji na
umisténi a rozsahu krvéceni.

e Meningealni priznaky — ztuhlost Sije, fotofobie, zvraceni, Kernigovo znameni — se
vyvijeji zpravidla v pritbé¢hu hodin, u bezvédomych nemusi byt zietelné.

e Prechodné lozZiskové priznaky souvisejici s umisténim aneuryzmatu a velikosti

krvéaceni.

Casné velké defekty casto souviseji sischémii mozku (vazospazmy) nebo
s mozkovym krvacenim.
Pro hodnoceni klinického stavu byly vytvoreny klasifikace. Obecné lze fici, Ze

kéma a velky neurologicky vypadek znamenaji Spatnou prognozu. (9,s.279)

Tab.c.1 Klinickd neurologicka klasifikace subarachnoideédlnich krvaceni dle Hunta a

Hesse:

Stupein | Projevy

I pacient pfi v€domi, s meningealnimi pfiznaky nebo bez nich, pfipadné¢ mirna
bolest hlavy
I lehce somnolentni pacient bez vyznamného neurologického defektu, se stfedni

az silnou bolesti hlavy a s opozici Sije

11 Hluboce somnolentni nebo zmateny pacient s menSim neurologickym

defektem, v.s. pfi mozkovém hematomu

v sopordzni pacient, stfedni az velky neurologicky defekt pfi velkém krvaceni do
mozku
\% komatdzni pacient s extenzorovou rigiditou a selhavajicimi vitalnimi centry
(9, s. 280)




Tab.¢.2 Klasifikace subarochnoidealnich krvaceni podle Svétové federace neurochirurgi:

Stupenin | GCS Defekt motoriky

1 15 chybi

M | 14-13 | chybi

I 14 -13 | pfitomen

v 12-7 pfitomen

\% 6-3 pfitomen

(9, 5. 280)

1.3. Diagnostika

CT mozku mize odhalit misto krvaceni, krev v likvorovych prostorech, pfitomnost
expanze, hydrocefalu, mozkového edému.

Angiografie miiZze ozfejmit zdroj krvaceni, je nezbytnd pied opera¢nim vykonem. Miize
rovnéz ukazat rozsah vazospazmu.

Lumbalni punkce je indikovana v situacich, kdy neni k dispozici CT, nejsou zndmky
zvySen¢ho ICP a je vyznamné podezieni na SAK. Je nezbytna v piipadech, kdy
potfebujeme vyloucit bakteridlni meningitidu.

Monitorovani ICP je vhodné u komatdznich pacientd, u nemocnych s otokem mozku a
hydrocefalem.

Transkranialni dopplerovské vySetieni umoziuje neinvazivni potvrzeni vazospazmi.
Somatosenzorické evokované potencidly se mohou uplatnit pifi posuzovani
neurologickych defektu.

Zmény na EKG — inverze T viny, zmény ST useku, U viny, prodlouzeni QT intervalu,

arytmie. Zmény mohou pfipominat infarkt myokardu. (9, s.280)

1.4. Komplikace

Subarachnoidedlni krvaceni miize vést k celé fadé komplikaci. Nejvétsi vyznam

ma opakované krvaceni a spazmus mozkovych cév.

Dalsi komplikace jsou: hydrocefalus, zmény na EKG, poruchy srde¢niho rytmu a

poruchy elektrolytové rovnovahy (,,cerebral salt wasting syndrome* — CSWS).



Opakované, obnovené krvaceni (rebleeding)

Opakované, obnovené krvaceni z aneuryzmatu je obavanou komplikaci, ktera je
spojena s vysokou morbiditou a mortalitou a vyskytuje se ponejvice za 24 hodin po prvnim
krvaceni. Krvéceni vznikne, kdyz tlak v aneuryzmatu roztrhne bud’ sténu aneuryzmatu,
nebo rozrusi vytvotrené koagulum. Soucasnd arteridlni hypertenze pulsobi v téchto
ptipadech jako vyznamny faktor, ktery krvaceni podporuje.

Z divodu profylaxe mozného obnoveného krvaceni je indikovano peclivé
sledovani a spravna lécebnd kompenzace arteridlniho tlaku. Pokud se krvaceni obnovi, jsou
indikovédna okamzita 1é¢ebna opatfeni. Maji za kol snizit zvySeny nitrolebeéni tlak, ktery

je Casto kriticky vysoky, napt. prosttednictvim Manitolu nebo komorovou drenazi.

Cerebralni vazospazmus

Cerebralni vazospazmus, dlouhoplsobici a vyraznd kontrakce velkych a
ptivodnich  artérii v subarachnoidedlnim  prostoru, je  typickd  komplikace
subarachnoidealniho krvaceni, ktera podstatné pfispiva k morbidit¢ a mortalité.
Vazospazmy, které se vyskytuji spolecné s neurologickymi zndmkami ischémie, se
vyskytuji pfiblizné¢ u 30 % vSech pacienti se subarachnoudedlnim krvacenim,
angioplasticky jsou prokazatelné u 70 %. Spazmy jsou pravdépodobné indikovany latkami
uvolnovanymi z erytrocytl, den ode dne v pribéhu Casu pribyvaji. Ischemické poruchy se
manifestuji nejCastéji mezi 4. — 12. dnem po subarachnoidedlnim krvaceni s maximem

okolo 7. — 8. dne. Spazmus pomine obvykle v druhém a tfetim tydnu. (5,s. 1115)

1.5. Terapie

Taktika 1écby je ovlivnéna stupném postizeni, predchazejicimi chorobami,

planovanim operace.

Piedoperacni a pooperacni opatieni:

e klid na liZku selevaci hlavy a horni €asti trupu o 20 — 35°, podavani kysliku,
analgosedace

e udrzovani krevniho tlaku: zachovavame normotenzi za pfispéni sedace, analgetik,
antihypertenziv ( vyjimkou jsou pacienti s vazospazmy ). Léky vedouci k mozkové
vazodilataci je nutné pouzivat velmi obezietné, nebot’ mohou zvySovat nitrolebni tlak.

Vhodné jsou B-blokatory, inhibitory ACE, urapidil. Blokatory kalciovych kanali mohou



brzdit rozvoj vazospazmi. Je nezbytné udrzovat optimalni cirkulujici objem, vystiihat
se hypovolémie

¢ antifibrinolytika: kyselina e- aminokapronova ( EACA ) a kyselina tranexamova snizuji
frekvenci recidiv krvéceni, ale pro vyssi vyskyt ischémie, tromb6z a hydrocefalu se
jejich podévani zpochybiiuje, zejména v dobé, kdy je tendence k casnému operovani
SAK L. a II. stupné

e léCba vazospazmil: blokator kalciového kandlu nimodipin (Nimotop S) podavany
zpocatku intravendzné, posléze peroralné, snizuje morbiditu a mortalitu v souvislosti se
SAK omezenim mozkové ischémie. Uvazuje se rovnéz o hypervolémii, event. i o
indukované hypertenzi u pacienti, u nichz je jiz aneuryzma ¢asnym vykonem izolovano
od obchu. Toto opatifeni mize byt komplikovano plicnim edémem, infarktem
myokardu, krvacenim do mozku, edémem mozku. Prognézu SAK u muzi zlepSuji

lazaroidy (tirilezad — Freedox).

lécba kieci — benzodiazepiny (diazepam)

1é¢ba otoku mozku — manitol, méné Casto furosemid — pozor na hypovolémii

prevence slizni¢nich Zalude¢nich defektli — ¢asnd enteralni vyziva, ptipadné sukralfat,

blokatory protonové pumpy

zajiSténi vodni a iontové rovnovahy (9,s.281)

Operaéni postup:

Clipping aneurysmatu. Toho ¢asu je opera¢nim standardnim postupem vytazeni
artérie, kterd nese aneuryzma, clippingem za pouziti mikroskopu. Rutinni pooperacni
angiografie neni nutnd, protoZe Spatna funkce nebo pozdéjsi povoleni
klipu jsou extrémné vzacné. Pfi nalozeni klipu je obtizné krcéek
aneuryzmatu Uplné uzavfit, takze je mozné pozd€jsi plnéni aneuryzmatu.

Dale jest¢ mohou vzniknout patologické zmény ve sténé artérie

proximalné¢ od klipu a pozd&jsi ruptura.

Proximalni ligatura. Pokud neni mozny pfimy pfistup k aneuryzmatu nebo je
clipping nebezpecny, miize se pftilezitostné podvazat a. carotis communis nebo interna.
ischémie na zaklad¢ nedostate¢ného kolateralniho prokrveni, trombdza a. karotis interna

distaln€ od podvazu s embolii a s ischemickym infarktem mozku. (5,s.1116)



Coiling.  Endovaskularni ~ metoda.  Obliterace
aneuryzmatu se docili kovovymi spiralkami, které se vysunou
z katétru zavedeného do vyduté ptres a. femoralis a poté se
elektricky odpoji. Spiralky se samy smotaji do tvaru koule, na
nich se vytvoti koagulum, které se ¢asem organizuje. Coiling

je limitovan dosazitelnosti aneuryzmatu pro katetrizaci a pomérem velikosti vaku a krcku.

Dekompresni kraniektomie — odstranéni kosti lebecnich v oblasti krvaceni,

slouzi ke kontrole nitrolebni hypertenze.

Zevni komorova drenaz — v ptipadé volné krve v komorovém systému (provaleni

intracerebralniho hematomu).

Diilezité je ¢asovani operace. Casny vykon — v priibdhu prvnich 3 dnii po vzniku —
je indikovan u I. a II. stupné¢ SAK. Naopak opozdény vykon ( po 7. — 10 dni ) se
doporucuje u pacientt s III. a I'V. stupném SAK, nebot’ je zvysSené riziko vzniku rozsahlych

vazospazmu a ischemickych komplikaci v ndvaznosti na ¢asovou operaci. (9.s.281)

1.6. OSetiovatelska péce

Pacient s diagnostikovanym SAK je vzdy hospitalizovan na jednotce intenzivni
péce z diivodu nezbytnosti intenzivniho sledovani jeho stavu. V piipadé, Ze pacienta
osetfujeme jesté pred opera¢nim vykonem, je nutné sledovat neurologicky stav — védomi,
reakci zornic na osvit, bilaterdlni svalovou silu a projevy meningedlniho drazdéni.
Vzhledem k fotofobii a bolestem hlavy je vhodné zatemnit pokoj nemocného. Pii hlubsi
poruse védomi (sopor nebo kéma) mize byt indikovana endotrachedlni intubace, u které
sestra asistuje, s naslednou mechanickou ventilaci. Dale sleduje saturaci kyslikem pomoci
pulsni oxymetrie, nebo vySetfeni arterialnich krevnich plyni. V ptipadé potieby piipravi
pacienta na CT. Kazdych 15 — 30 minut kontroluje a zaznamenava krevni tlak, tepovou
frekvenci a srde¢ni rytmus. Pfipravi pacienta na operacni vykon.

Lécba subarachnoidedlniho krvaceni byva spojena s dlouhodobym pobytem na
Itzku, kdy je pacient ohrozen hlubokou zilni tromb6zou a plicni embolii. Ke snizeni tohoto
rizika pouziva sestra elastickych puncoch a polohovani. Dal§im rizikem dlouhodobého

pobytu na ItiZku je zacpa, které sestra predchazi podavanim zmékéovadel. Uzkostlivé dba
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na péci o kuzi, aby nevznikly zadné defekty. Po odstranéni zdroje krvaceni postupné
zvysuje aktivitu pacienta. Posuzuje neurologické deficity z hlediska potteby rehabilitace a
spolupracuje s fyzioterapeutem. Pfipravuje pacienta i rodinu na nutnost dal$i rehabilitacni
l1écby pod vedenim specialisty. Povzbuzuje nemocného, aby se ucastnil 1écby a co nejvice
se podilel na kazdodenni péci o svoji osobu. Pokracuje v pravidelnych neurologickych
vySetfenich, podle potfeby ptipravi pacienta na kontrolni CT. Vytvaii pozitivni prostiedi a
nemocného citové podporuje. Sleduje a zaznamenava nadéle fyziologické funkce, SaO,,
GCS,diurézu, ptipadné ETCO,. PeCuje o operacni rdnu, invazivni vstupy, piipadné
dekubity. Spolupracuje s ostatnimi ¢leny oSetfovatelského persondlu — fyzioterapeutem,

nutriénim terapeutem, socialnim pracovnikem, edukacni sestrou.

1.7. Progndza

Preziti CMP zavisi na veku, stavu kardiovaskularniho systému a na typu CMP.
Celkoveé ptiblizné 25 % pacientli umira do 30 dnd, vice nez 40 % nemocnych umira do pil
roku. Prognéza je hor$i u pacientd s krvacivymi CMP. Specidlni jednotky pro pacienty
s CMP (tzv. stroke units) mohou zlepSit vyhlidky téchto nemocnych a zkratit délku
hospitalizace.

Zlepsily se chirurgické vysledky u SAK. Ptiblizné 60 % pacientt s . a II. stupném
neurologického postizeni ma dobrou prognoézu, chirurgickd umrtnost je u nich pouze 5 %.

(9, 5.281)
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2. Z.akladni identifika¢ni udaje

Pan T. P. byl pfijat na Oddéleni intenzivni péce chirurgickych obort dne 15. 1.

2007 v 10:05 hod. zRadiodiagnostického oddéleni, ambulance DSA po coilingu

aneuryzmatu. Pecovala jsem o néj od 15.1.2007 do 17.1.2007 v denni sméné.

Osobni udaje
Osloveni: pan P.

Rodné ¢islo: 66 11 24/

Pojistovna:  Vojenska zdravotni pojistovna ( 201 )

Vzdélani: sttedoskolské s maturitou
Povolani: automechanik

Vek: 41 let

Vyznéni: bez vyznani

Narodnost:  ¢eska

Adresa: Hovorcéovice

3. Lékarska anamnéza

OA:

FA:
AA:
SA:
NO:

matka zemfela na karcinom jater 2005, otec Zije zdrav, bratr zdrav

v mladi pifekonal béznd détska onemocnéni

1990 ucastnik cizinecké legie ve Francii, tam Fara6nliv syndrom ?
1992 zlomeniny obou koncetin, Zloutenka, tézky zapal plic

1999 prelécena leukémie

2004 zati — bezvédomi, diagnostikovano aneuryzma (neurologie Brno)
Hypertenze

Nikotinizmus

Alkohol v poslednim roce ve zvySené mife, drogy - 0

Ostatni sledované nemoci ptitelkyni negovany: TBC, onemocnéni GITu, DM.
?

neguje

rozvedeny, bydli s pfitelkyni v RD, 2 déti.

41-lety pacient, urputna cefalea, na misté RLP, kterd pro zhorSujici se stav védomi
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pacienta seduje a intubuje. Hypertenze, mydriaza vlevo. Pro neschopnost zajistit
urgentni lGzko v Praze prevezen na NCH Liberec. Zde AG, CT s nalezem SAK a
drobny hemocephalus se zdrojem AN na AV vlevo. Pokra¢ovéano v sedaci.
Niésledné domluven transport par avion k ndm. Zaveden CZK a arterialni katétr.

Provedena kontrolni AG. Dalsi postup po domluveé s NCH.

3.1. Stav pri prijeti

Vaha: 95 kg TK: 160/100 mmHg Poc¢. dechi: 12/min. UPV
Vyska: 185 cm Tep: 140/min. Teplota: 37,8°C
BMI: 27,8

Tlumen, relaxovan, ptfi vypadnuti z utlumu naznak hybnosti na v§ech koncetinach — UPV.
GCS nehodnotitelné. Akrocyanosa, bledy. Muskulatorni typ. Subfebrilni.

Neurologicky: skelet 1bi neporusen, trzné rany 0, krk bez patologického nalezu, bulby
sttedni postaveni, zornice izokorické (2/2 mm), foto bilateraln€ -, kornedlni reflex -, snad
puvodné mydriaza vlevo, likvorea 0, otorea 0, epistaxe 0, hematemeza 0, hemoptoe 0.
Hrudnik: soumérny, dychd volné, bilaterdln¢ bez zndmek pneumotoraxu, hemothoraxu.
OTI ¢&. 8, fixovana u ¢isla 21. Ventilator Siemens 300, ventilaé¢ni rezim VCV , FiO, 0,5,
PEEP + 6 cm, MV 8 I/min., F 12/min. Dychéni poslechové Cisté, sklipkové, bez vedlejSich
poslechovych fenomént. SpO, 95%.

Obéh: nestabilni, sklon k hypertenzi i pfes kontinudlni Dilceren, TK 140-160/80-110 torr,
P 100-140/min., CVP +16 cmH,0O. Akce pravidelnd, ozvy ohrani¢ené, periferni plnéni =,
kapilarni névrat oblenén.

CVK zaveden do v. subclavia 1.dx., 3way, 15.1., funkéni, AG kontrola, okoli klidné.
ARTK zaveden do a. radialis 1.dx., 15.1., funkéni.

Na emergency zajistény 2 periferni zilni vstupy, volné prichodné. Nyni budou zruseny.
Misto po sheatu zatizeno.

Bricho: v niveau hrudniku, mekké, prohmatné, bez patologické rezistence a peritonealnich
ptiznakd, peristaltika +, jatra v oblouku, slezina nehmatna, bez emezy, zavedena NGS ¢.
18, bez zalude¢niho odpadu. Zaveden PMK ¢. 20Fr., funkéni, odvadi ¢irou mo€, genital
bez patologického ndlezu, per rektum nevysetien.

Koncetiny: bez patologického nalezu, ODK cetné starsi jizvy. Panev orientané stabilni.

KiiZe: bledsi kolorit, ¢etnd tetovaz, jinak bez patologického nélezu.
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3.2. Lékarské diagnozy

Ruptura AN na AV vlevo
SAH HH gr. 111, Fischer IV. I 605
Bezvédomi R 402
Respira¢ni insuficience J 960
Hemocephalus I 615
Hypertenze I10
Hepatopatie K 700
Nikotinizmus dle anamnézy J 410
Stp. akutni leukémii dle anamnézy
Stp. zavedeni stentu v a. vertebralis 1.sin Z 988
Febrilni stav A 418
4. Diagnosticka péce
4.1. Laboratorni vySetieni
SERUM 15.1. 16.1. 17.1.
10:30 | 18:00 | 6:00 | 18:00 | 6:00 | 18:00
Urea 2,50 — 8,30 mmol/l 3,62 32 2,19
Kreatinin 53 — 110 mmol/1 74,7 79 63,2
Na 132 — 150 mmol/l 140,8 | 134,2 | 139,7 | 136,3 | 140,4 | 138,4
K 3,40 — 5,40 mmol/l 4,19 4,64 |3,64 |3,11 291 |3,36
C194 — 110 mmol/l 102,3 | 100,2 | 100,9 [ 99,9 | 102,7 | 97,7
Bilirubin 5 — 21 umol/l 32,5 20,3 17,1
ALT 0,15 - 0,73 pkat/l 0,88 0,64 0,58
AST 0,10 — 0,68 pkat/l 1,3 0,81 0,67
Amylaza 0,01 — 1,5 pkat/l 0,64 1,2 1,64
Glukéza 3,6 — 6,1 mmol/l 7,5 11,8 |62 7,9 5,6 2
Osmolalita 278 — 305 mosmol/l | 302 | 308 |308 |312 |299 |301
CRP protein 0,55 — 10 mg/1 66,91
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KREVNI OBRAZ 15.1 16.1 | 17.1.
10:30 | 18:00 | 6:00 | 6:00

Leukocyty 3,6 — 10,0 x10°/1 9,7 133 [ 17,6 ] 14,1
Erytrocyty 3,8 — 4,8 x10'/1 4,7 4,5 4 143
Hemoglobin 112 — 158 g/1 138 134 130 | 129
Hematokrit 0,36 — 0,48 arbj. 042 |04 0,38 [ 0,39
Konc. Hb v ery. 0,30 — 0, 37 arb.j. | 0,33 0,33 0,34 | 0,33
Trombocyty 120 — 350 x10”" 211 230 240 | 156
HEMOKOAGULACE
INR 0,80 — 1,20 arb.j. 092 [0,94 [093]1,05
APTT 26 — 38 sec. 26,1 |27.6 [28,5]369
ASTRUP 15.1. 16.1. 17.1.

10:30 | 18.00 | 6:00 | 18:00 | 6:00 | 18:00
pH 7,351 — 7,450 pH 7,352 7,347 | 7,320 | 7,505 | 7,497 | 7,420

pO2 74,25 - 108 mmHg | 88,5 | 95,6 |105,75|59,5 |92,3 |8&l,2

pCO236 -44,25 mmHg | 45,8 |41,2 | 48,6 33,9 31,7 |41,7

BE-B 2,5 - 0,0 mmmol/l | -2 -2 -1 4.9 2,5 2,5
HCO3 20 - 23 mmmol/l | 21,3 [22,5 |24,3 26,6 |25 26,6
Sa02 94 — 99 % 98,5 | 100 |98,2 96,4 |97,6 |99,

Laktat 0,60 — 2,50 mmol/l | 1,7 1,9 1,4 1,9 2,84 | 1,2

Dle téchto vysledkil vysetieni se upravovala dalsi terapie a upravovaly se hodnoty UPV.

Krevni skupina — A Rh pozitivni

Mikrobiologické vysetieni 16.01.2007

- vytér z pravého a levého spojivkového vaku — negativni

- vytér z nosu — primo staphylococcus aureus, pomnozeni DTTO

- vjtér z DU — primo streptokoky viridujici, neisseria catarrhalis, pomnoZeni
staphylococcus aureus

- sputum — primo staphylococcus aureus, pomnozeni DTTO

- mo¢ - negativni
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Toto mikrobiologické vysetieni bylo provadéno jednou tydné v pondé€li, ve ¢tvrtek bylo

odebirdno pouze sputum a moc, dle standardu naseho odd¢leni.

4.2. Rentgenologicka vySetieni

Diagnosticka DSA a endovaskularni 1écba AN 15.1.2007

Pies SF sheath vpravém tfisle zaveden diagnosticky katétr do aortdlniho oblouku a
postupné nasondovany obé ACC a obé AV + 3D levé AV.zobrazuje se ciselujici
vicelalocnaté az fusiformni AN na AV vlevo s odstupem levé PICA z vaku, AN se pouze
plni pfes levou AV, ostatni zobrazené tepny v normé ve vSech fazich. Nasledné zaveden
vodici katétr Envoy MPD do levé AV a po mikrovodi¢i Transed 300 implantovan stent
Neuroform 4.5/30. Na kontrolni DSA je stent volné prichodny, AN se stale plni, ale je zde
Jiz patrna stagnace kontrastu pii sténé vaku.

CVK zaveden zprava ve spravném postaveni.

Kontrolni CT mozku 16.01.2006 v 8:35 hod.
Zavér: Poloha stentu spravnd, aneuryzma zatim beze zmén, residualni SAK, bez dalSich

podstatnych zmén.

Kontrolni CT mozku 17.1. 2007 ve 12:21 hod.
Zavér: Prichodny stent vlevé AV, vak aneuryzmatu zatim netrombotizovan,

intrakranidlné bez hemoragie, bez zjevné ischémie, nalez beze zmény.

Invazivni monitoring
Kontinudlni méfeni arteridlniho tlaku z artérie radialis. Stfedni arterialni tlak by
se m¢&l pohybovat v rozmezi 80 — 100 mmHg. Byl udrzovan pomoci katecholamin.
Méieni centralniho vendézniho tlaku ( CVT ) z véna subclavia. Rozmezi CVT

by se mélo pohybovat od 0 — 7 mmHg. Dle naméfenych hodnot se upravovala terapie.
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5. Terapeuticka péce

5.1. Farmakoterapie

Intravenozni aplikace

Actrapid 50 j. doplnéno do 50 ml 10 % Haes i.v., kontinualn¢, rychlost posunu dle
glykémie (cil 4 — 8 mmol/l).

Ucinnd ldtka: insulinum humanum biosyntheticum 100 IU/1 ml injekéniho roztoku
Indikacni skupina: antidiabetikum, inzulin biosynteticky humanni

Nezadouct ucinky: poruchy vidéni, hypoglykémie, alergické reakce, lipodystrofie, vznik

rezistence na inzulin

Algifen inj. 1 amp. natedit do 100 ml FR 1/1 i.v. 16.1.2007 v 18:05 hod.

Ucinna latka: metamizolum natricum 500 mg, pitofenoni hydrochloridum 2 mg,
fenpiverinii bromidum 20 pg v 1 ml injekéniho roztoku

Indikacni skupina: analgetikum se spasmolytickou slozkou

Nezadouct ucinky: nauzea, zvraceni, bolest bticha, sucho v ustech, alergické kozni reakce,

tachykardie, retence moci, zacpa

Cerucal 10 mg i.v. (14-22-06)
Ucinna latka: metaclopramidi hydrochloridum 10 mg v 1 ampuli 2 ml
Indikacni skupina: prokinetikum, antiemetikum

Nezadouct ucinky: ospalost a inava

Dilceren 1 lag. 50 ml i.v., kontinualn¢, rychlost posunu 0 — 10 ml dle TK a OL
31.1.2007 pteveden na tablety

Ucinna ldtka: nimodipinum 10 mg v 50 ml infuzniho roztoku

Indikacni skupina: blokator kalciovych kanalt

Nezadouct ucinky: bolesti hlavy, hypotenze, tachykardie nebo bradykardie, nauzea
Furosemid forte 250 mg inj. doplnéno do 50 ml FR 1/1 i.v., rychlost posunu dle hodinové

diurézy ( 250 — 300 ml)

Ucinnd ldtka: Furosemidum 12,5 mg v 1 ml
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Indikacni skupina: diuretikum, antihypertenzivum
Nezadouct ucinky: €asté (az v 10%) jsou poruchy elektrolytové rovnovahy, hypovolémie

s hypotenzi, gastrointestinalni obtize

Geratam 3 g i.v. (6-10-14)
Ucinnd latka: piracetamum 200 mg v 1 ml injeké&niho roztoku
Indikacni skupina: nootropikum

Nezadouct ucinky: vzacné agitovanost, nespavost

Manitol 20 % 100 ml i.v., (12-18-24-06). Do osmolality 320 mosmol/l

Ucinnd latka: manitolum 200 g

Indikacni skupina: infundabilium

Zvysuje osmoticky tlak glomerularniho ultrafiltratu a tak snizuje jeho tubularni resorpci.
Zvysuje osmoticky tlak extracelularni tekutiny, coz vede k pfesunu intracelularni tekutiny
do extracelularniho a intravaskuldrniho prostoru.

Nezadouct ucinky: u vyssich davek iontova dysbalance — hyponatrémie, hypovolémie na

podkladé osmotické diurézy, hypotenze, tachykardie, zvraceni, nauzea.

Midazolam Torrex 50 mg inj. + Sufentanil Torrex 500 pg inj. doplnéno do 50 ml FR

1/1 i.v., rychlost posunu 5 ml/hod + pfi neklidu a interferenci s ventilatorem bolus 3 ml

Ex 16.1.2007

Midazolam Torrex 10 ml

Ucinna ldtka: midazolami hydrochloridum 5mg v 1 ml injekéniho roztoku

Indikacni skupina: hypnotikum, sedativum

Nezadouct ucinky: poruchy paméti, amnézie pretrvavajici i pti odeznivani sedativniho
ucinku, po nitrozilni aplikaci moznost poc¢ate¢niho poklesu krevniho

tlaku

Sufentanil Torrex 10 ml

Ucinnd latka: sufentanilum 50 pg v 1 ml injek&niho roztoku

Indikacni skupina: analgetikum anodynum, opioidni anestetikum

Nezadouci ucinky: sucho v tstech, zacpa, ospalost, zmatenost, euforie, kiece, vasodilatace
s poklesem krevniho tlaku, poruchy srdecniho rytmu, utlum dechového

centra, rigidita hrudnich svalii, mi6za, riziko vzniku zavislosti
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Noradrenalin 3 mg doplnéno do 50 ml FR 1/1 i.v., rychlost posunu dle stfedniho
arteridlniho tlaku (85 — 110 mmHg)

Ex 16.1.2007

Ucinnd latka: norepinephrinum 1 mg v 1ml injeké&niho roztoku

Indikacni skupina: sympatomimetikum

Nezadouct ucinky: palpitace, bradykardie, bolesti hlavy, nauzea, ties, po paravendzni

aplikaci nekroza

Unasyn 1,5 g i.v. natedit do 100 ml FR 1/1 (12-18-24-06)

od 15.1. do 17.1.2007

Ucinnd latka: sulbactamum500 mg, ampicillinum 1 g v 1 lahvi¢ce

Indikacni skupina: Sirokospektré penicilinové antibiotikum s ireverzibilnim inhibitorem
rezistentnich mikroorganismil

Nezadouct ucinky: nauzea, zvraceni, prujem, alergické kozni reakce, riziko vzniku

superinfekce, anafylakticky Sok

Voluven 6 % 125 ml i.v. (14-20-02-08)

Ucinnd latka: hydroxyethylamylum 60g (6%), natrii chloridum 9g (0,9%) v 1000 ml
infuzniho roztoku

Indikacni skupina: infundabilium

Nezadouct ucinky: alergické reakce

Intramuskularni aplikace

Dipidolor inj. lamp. i.m.16.1.2007 ve 20:00 hod. a 17.1.2007 (02-08-14-20)

Ucinnd latka: piritramidum 7,5 mg v 1 ml

Indikacni skupina: analgetikum, anodynum

Nezadouct ucinky: nauzea, zvraceni, sucho v Ustech, zacpa, zpomaleni peristaltiky az riziko
stievni parézy, inava, ospalost, bradykardie, hypotenze, itlum

dechového centra, retence moci, poceni, midza, riziko vzniku zavislosti
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Subkutanni aplikace

Clexane 40 mg s.c., (10)

Ucinnd latka: enoxaparinum natricum 100 mg v 1 ml injekéniho roztoku
Indikacni skupina: antitrombotikum, antikoagulans

Nezadouct ucinky: podkozni krvaceni v misté aplikace, nelze zcela vyloucit riziko

trombocytopenie

Aplikace do NGS
Anopyrin 100 mg tbl. per NGS 1 -0 - 1 (18-06)

Ucinnd ldtka: acidum acetylsalicylicum 100 mg v 1 pufrované tableté
Indikacni skupina: antiagregans
Nezadouct ucinky: nauzea, zvraceni, dyspeptické obtize, krvaceni do GIT, anémie, viedova

choroba

Maalox 10 ml per NGS (24)
Ucinnd latka: magnesii hydroxidum 40 mg, aluminii hydroxidum 35 mg v 1 ml suspenze
Indikacni skupina: antacidum

Nezadouci ucinky: zacpa

Plavix 75 mg tbl. per NGS 1- 0 - 1 (20-08)
Ucinna latka: clopidogrelum 75 mg v 1 potahované tableté
Indikacni skupina: antikoagulans, inhibitor agregace trombocytl

Nezadouct ucinky: nauzea, zvraceni, prijmy, alergické kozni reakce, krvaceni do GIT

Aplikace per rektum

Paralen 500 mg 1 supp. pti TT nad 38,2 °C 16.1.2007 ve 12:30 hod.

Ucinna ldtka: paracetamolum 500 mg v 1 &ipku

Indikacni skupina: analgetikum, antipyretikum

Nezadouct ucinky: po dlouhodobém podéavani trombocytopenie, agranulocyt6za, poskozeni

jater
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Mikronebulizace

Na 15 min. po 3 hod., PEEP + 10 cm: stfidat Atrovent sol. pro inh. 2 mla ACC 3 ml +
Aqua add 10 ml

Atrovent 0,025% inh. sol.

Ucinnd latka: ipratropii bromidum monohydricum 250 pg v 1 ml inhalaéniho roztoku
Indikacni skupina: bronchodilatans, parasympatolytikum

Nezadouct ucinky: ojedinéle sucho v tstech, bolesti hlavy

ACC Injekt

Ucinnd latka: acetylcysteinum 300 mg ve 3 ml injekéniho roztoku

Indikacni skupina: mukolytikum, expektorans

Nezadouct ucinky: gastrointestinalni obtize, alergické kozni reakce, bolesti hlavy, tinnitus

5.2. Vyziva

Enteralni vyZiva
Nutrison Multifibre Protein Plus. Nutrién¢ komplexni tekuta strava se zvySenym obsahem
energie ( 125 kcal/100ml ), vy$sim obsahem bilkoviny ( 6,3 g/100 ml) a nizkym obsahem
laktézy (0,025 g/100 ml ). Obsahuje vlakninu ( 1,5g/100 ml ), mineralni latky a vitaminy.
Kontinualn€ podavan rychlosti 20 ml/hod. dle odpadi z NGS. Po 6 hod. proplach 50 ml
vody. Od 24 - 6.00 hod. pauza.
Parenteralni vyZiva
Glukoza 10 % 1000 ml + 7,45% KC1 + 10% NaCl (davkovani téchto iontt dle
laboratornich vysledki), kape 24 hod. kontinudlné.
Nutramin VLI 500 ml, kape 24 hod. kontinualné.
Plasma-Lyte 1000 ml + 1 amp. Acidum ascorbicum, kape 24 hod. kontinualné.
0Od 16.1.2007, 20:00 hod.

- tekutiny per os
0d 17.1.2007

- dieta ¢. 3 —racionalni
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6. Prubéh hospitalizace

Pan P. byl na nase oddéleni ptijat 15.1. po zavedeni stentu do AN na AV 1.sin.
Ponechan na UPV, sedovan, ob&hové nestabilni, stoupajici podpora vazopresory,
subfebrilni. Nutnost vyssi FiO2 (50%) a PEEP + 10cm.

16.1. — kontrolni CT mozku, kde neménny ndlez proti minulé kontrole, poloha
stentu beze zmén, aneurysma se zatim plni. Febrilni do 38,5 °C, podan Paralen supp., po
kterém teplota ustupuje. Po dohodé s neurochirurgem postupné vysazena analgosedace.
Pan P. se probouzi, hybe vSemi koncetinami, v 17:00 hod. pacient extubovan. Dale
ventilaéné¢ suficientni na polomasce s O2 3 — 5 I/min., ob¢hov¢ stabilizovan, postupné
vazopresory vysazeny, ponechan na kontinualnim Dilcerenu. Kratce po extubaci si stéZuje
na bolest hlavy, podana analgetika. Antiagregacni terapie — Plavix + Anopyrin. Po podani
antiagregace se objevila mirna makroskopickd hematurie, pravdépodobné z vyvodnich cest
mocovych.

17.1. levostranna paresa, na CT ve 12:20 hod. bez ekvivalentniho nalezu. Zatim se
stav neméni.

Plan: intenzivni péce, eventuelné CT mozku

Prognoza: 11
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7. OSetrovatelska anamnéza a hodnoceni sou¢asného stavu

OSetfovatelska anamnéza byla odebrana od pfitelkyné pana P. a posléze byla
doplnéna jim samotnym, v dobé kdy to jeho stav dovoloval. Panu P. je 41 let a na naSe
oddéleni byl pfijat s diagnézou SAK, zaintubovan na kontinualni analgosedaci. 2. den jsme
pacienta extubovali a byl pfi pIném védomi (GCS 15 b.). 3. den doslo k mirnému zhorseni
stavu ve smyslu levostranné parézy.

V dobé pfed onemocnénim zil pan P. plnohodnotnym Zivotem. V letech 1990 —
1995 byl clenem Cizinecké legie, kde piekonal ,Faradoniv syndrom® — nejspise
onemocnéni na imunologickém podklade€, ale nepodaftilo se pfesnéji zjistit, o co jde. Dle
ptitelkyné si Iékati zpocatku mysleli, ze jde o AIDS, ktery se ale neprokéazal. V roce 1997
byl tcastnikem dopravni nehody jako fidi¢ osobniho automobilu. Hrozila mu amputace
dolnich koncetin. Nakonec se vylécil a prakticky se ucil znovu chodit. V letech 2001 —
2002 lécen na akutni leukémii. V roce 2004 bezvédomi s néslednou hospitalizaci na
neurologickém oddéleni v Brné, kde panu P. diagnostikovali aneuryzma. O své nemoci
tedy védél. Navic mu byli naordinovany léky na vysoky krevni tlak a fedéni krve, o
kterych ani nevi, jak se jmenuji a nebere je. Ptitelkyni tvrdil, Ze je bere, ale ta je nemiize
doma najit.

Pted rokem se rozvedl s manzelkou, se kterou ma jedno dité a druhé si osvojil. Po
rozvodu zacal konzumovat alkohol ve zvysené mite a prestal se vénovat svym konickam.

Od zacatku roku uz ale nepije a op¢t se vénuje svym zalibam.

7.1. Biologické potieby

Dychani

Pan P. je kuték, vykouii asi 30 cigaret denn¢, ale dle pfitelkyné vaznéjsi problémy
s dychanim nema. Po mozkové piihod¢ z pocatku spontanni ventilace, pro zhorSujici se
stav védomi zavedena orotrachedlni rourka. V dobé pifijmu na naSe odd¢leni
farmakologicky tlumen. Napojen na ventilator typ Siemens 300, s ventila¢nim rezimem
VCV, PEEP +6 cm H,O, FiO, 0,45, frekvence dechli za minutu: 15. Astrup — pCO; lehce
zvySen, BE mirné pod normu, jinak v norme¢. SaO; pii ptijmu 95%, postupné béhem dvou

hodin 99 — 100%. Z OTI se odsava malé¢ mnozstvi bélavého sputa. Hodnoceni rizika
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komplikaci v dychacich cestdch: 28 bodl, coz znamend vysoké ohrozeni vznikem

komplikaci (viz pfiloha €. 1).

Hydratace
Pan P. pfed onemocnénim pil asi 3 | tekutin denné. Nejradéji mél minerdlni vody a
ovocné §tavy. Nerad pije mléko, ale kafe by bez né¢j nevypil. Po rozvodu zacal pit alkohol
ve zvysené mifte, ale jako alkoholik se sdm nehodnoti, stejny postoj ma i jeho pritelkyné.
Pti pfijmu neschopen pfijimat tekutiny p.o., proto byl stav télnich tekutin udrzovan

parenteralni cestou. Sliznice byly vlhké, bilance vyrovnané.

VyZziva

Pan P. pfed onemocnénim netrpél Zadnymi stravovacimi potiZzemi. Snazil se
zhubnout. Omezil cukry a tuky v potravé a zacal chodit do posilovny. Zhubnul 7 kg béhem
poslednich dvou mésicti. Kromé uvedené diety ji vSechno, ale nejrad&ji méa houby. Pfi
ptijmu véha 95 kg, vyska 185 kg, BMI 27.,8.

DU: bez protéz, chrup nékolikrat stomatologicky upravovan, v poslednim obdobi
ale péci o chrup zanedbaval a tak ma nyni asi tfi kazy, které se zatim bolestivé neprojevily.

Pii pfijmu zcela neschopen pfijimat potravu p.o., proto zavedena NGS, ktera
odvedla 200 ml/za prvnich 20 hodin. Poté nasazen Nutrison MFP+, kontinudlné pies
enteralni pumpu. Z hlediska vyzivy je nyni pan P. zcela nesobéstacny. Peristaltika stiev

bez obtizi.

Vyprazdiiovani mo¢ového méchyie

Pan P. Zadné problémy s mocenim pfed onemocnénim nemél. V soucasnosti ma
zavedeny PMK typu Foley ¢. 20Fr., ktery odvadi ¢irou jantarovou mo¢ bez piimési hlenu.
Druhy den hospitalizace se po poddni antiagregacni lécby objevila v moci krev, ktera

spontanné béhem 24 hodin odeznéla. Pfi hypotenzi dochézi k poklesu vyluc¢ovani moce.

Vyprazdiiovani tlustého stieva

Pan P. se vyprazdioval pravidelné, vétSinou béhem dopoledne. Posledni stolice
14.1. Neuzival z4dné projimadla. Od piijmu na nase oddéleni stolici nemél. Na vySetfeni
bficha pohmatem reaguje klidné, bez grimas nebo ochrannych pohybi. Bficho je mé&kké,

prohmatné.
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Télesna a psychicka aktivita

Pan P. je aktivni typ. V posledni dob¢ zacal opét pravidelné navstévovat posilovnu,
hrat squash a plavat. Rad chodi na houby, v zimnim obdobi lyzuje. Z pasivnich aktivit TV,
zejména dokumenty o vojenské technice. V soucasné dobé z divodu analgosedace je pan

P. v Giplném psychomotorickém klidu.

Spanek a odpocinek

Pan P. byl zvykly spat 6 — 8 hodin denné. M¢l problémy s tim, ze se rano brzy
budil. Pficinu vidi v mnoha aktivitach, které ho nenechaji spat. S usindnim ale problémy
nemél a zaddné léky na spani nikdy nebral. Nyni nelze hodnotit pro kontinudlni

analgosedaci.

Teplo a pohodli
Pan P. m4 rad&ji chladnéjsi prostfedi. U nds jiz u ptijmu subfebrilni, TT 37,5 —

38,1 °C. Pan P. ma nasazeny ATB jako prevenci vzniku infekce.

Bolest
Pan P. pfed onemocnénim netrpél zaddnymi bolestmi. Bolest momentalné
nehodnotitelnd z dvodu kontinudlni analgosedace. Nyni panu P. poddvéna kontinualni

analgosedace a nejevi znamky bolesti ani pti manipulaci.

Hygiena

Pfed onemocnénim zcela sobéstacny. Nyni je imobilni a zcela zavisly na
osetfovatelském personalu. Je ohrozen vznikem dekubitti, dle stupnice Nortonové: 18 bodl
(viz ptiloha ¢.2).
Oc¢i — spojivky bledé, bez sekrece
Nos — sliznice vlhké, sekrece pfimétena
DU — sliznice vlhké, jazyk bez povlaku, sekrece slin piiméfena
Usi — bez sekrece
Genital — Gsti uretery bez sekrece
Kuze — bleda, kapilarni navrat pomalejsi, bez exkoriaci a dekubitt, ¢etna tetovaz na
zadech, ramenou a hrudi. V pravém tfisle vpich po sheatu - kompresivni kryti, zatizeno
pytlikem s piskem. Od ptitelkyné jsem se dovédéla, Ze trpél vyrazkou pod o€ima, nejspise

zpiisobenou stiikanim aut syntetickymi barvami.
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Koncetiny — nehty kratké, ¢isté, plisobi upravenym dojmem, obé DK cetné starsi jizvy

Vlasy — velmi kratké, pokozka hlavy ¢ista

7.2. Psychosocialni potieby

Jistota a bezpeci
JelikoZ je pan P. odloucen od blizkych, v cizim prostfedi a nemoc pfiSla ndhle, bez

ptipravy na hospitalizaci, da se predpokladat, Ze je potieba jistoty a bezpeci narusena.

Komunikace
Pan P. byl komunikativni typ, dle ptitelkyné ptizplisobivy a vesely. Nyni z divodu
zavedené orotrachedlni rourky a kontinudlni analgosedace je komunikace s panem P.

nemozna.

Bydleni
Pan P. nyni bydli se svoji pfitelkyni v rodinném domé na vesnici u Prahy. Bydli
v prvnim patie (2+kk). V soucasné dobé zacali s rekonstrukei pfizemi (3+1) a po dohod¢

s babickou pfitelkyné, které rodinny diim patii, si planovali byty navzajem vyménit.

Rodinné zazemi

Pan P. je rozvedeny. Ma dvé déti, jedno vlastni — 15-letd Veronika a jedno
osvojené — 12-lety Tomas, se kterym se pravideln¢ schazi. Matka pana P. umfela pied
rokem a ptl na karcinom jater, s otcem se nestyka a bratr byl na navstévé pouze jednou,
hned vden pfijmu. Pravo na informace ptedal pfitelkyni nemocného z divodu svoji

vytiZzenosti.

7.3. DuSevni potieby

Pracovni a zijmové potieby

Pan P. vystudoval stfedni odbornou skolu s maturitou. Ve svych 22 letech se stal
¢lenem Cizinecké legie ve Francii. Nyni pracuje jako automechanik se Zivnostenskym
listem u nékolika firem. Planuje zaloZit vlastni firmu zaméfenou na opravu automobild.

Dle pritelkyné je velice aktivni a rad pracuje. Odpociva spiSe u aktivnich zajml —
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posilovna, squash, plavani, lyzovani. TV sleduje zfidka a peclivé si vybird potrady.
Upftednostiiuje zejména dokumentarni filmy s vojenskou tématikou. Rad ¢te Casopisy na

stejné téma.
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8. OSetrovatelské diagndozy

15.01.2007 stanoveny tyto oSetiovatelské diagnozy:

1.

Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu primarniho onemocnéni
(SAK) a kontinualni analgosedace.

Neschopnost pfijimat potravu a tekutiny z diivodu zavedené OTR a kontinualni
analgosedace.

Zména ve vyprazdiiovani moce z dlivodu zavedeného PMK.

Hypertermie vznikla v diisledku primarniho onemocnéni a anestézie.

Porucha sobéstacnosti a sebepéce v oblasti hygieny z divodu kontinualni
analgosedace, primarniho onemocnéni a ptipoutani na lazko.

Riziko nerovnovahy télesnych tekutin z divodu obéhové instability a nemoznosti
ptijimat tekutiny p.o.

Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupt a oslabeného
organizmu.

Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z diitvodu primarniho onemocnéni (SAK).

16.1.2007

Ukoncena osetiovatelska diagnéza ¢islo 1.

Doplnény tyto oSetfovatelské diagnozy:

9.

10.

11.

12.

Nebezpeci dechové nedostatecnosti z divodu odpojeni pacienta od ventilatoru.
Akutni bolest hlavy vznikla ndsledkem primarniho onemocnéni (SAK) a bolest zad
v disledku ptipoutani na lazko.

Porucha pohyblivosti z divodi neuromuskularnich (levostranna paresa), lécebného
rezimu a bolesti.

Mirna uzkost z divodu obav z primarniho onemocnéni, ciziho prostfedi a odlouceni

od blizkych osob.

17.1.2007 v 6:00 hod.

Ukonceny osetiovatelské diagnézy cislo 2., 4.

Doplnéna tato oSetfovatelska diagnéza:

13.

Porucha spanku z diivodu vlivu prosttedi (rezim JIP), bolesti a psychickych vlivi.
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9. Plan oSetrovatelské péce

1. Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z duvodu primarniho onemocnéni

(SAK) a kontinualni analgosedace.

Cil:
Zabranit poklesu hodnot SaO; pod 95 %, nevznikne infekce dychacich cest.

Plan:

Uprava ventilaéniho rezimu lékafem, pravidelné sledovani SaO, a acidobazické
rovnovahy, udrzovani priichodnosti dychacich cest pravidelnym sterilnim odsavanim
sekretlt z DC, zvlhceni a rozpusSténi hlenti v plicich pomoci mikronebulizace, poklepové

masaze, odbér sputa na bakteriologické vySetieni 2x tydné.

Realizace:

U pana P. jsem zhodnotila riziko komplikaci v dychacich cestach, vysledkem bylo vysoké
riziko vzniku komplikaci: 28 bodl (viz ptiloha ¢. 1). Byl napojen na ventilator SIEMENS
300, vdechovany vzduch byl pro zlepseni funkce fasinkového epitelu ohfivan a zvlh¢ovan
pomoci boosteru, ktery byl viazen do zevniho okruhu ventilatoru, a na ktery byla napojena
Aqua. Také byl zatazen bakterialni filtr pro snizeni rizika vzniku ventilatorové pneumonie,
ktery jsem ménila jedenkrat denné. Pacienta jsem kazdou hodinu a podle potfeby Setrné a
steriln¢ odsavala pomoci uzaviené¢ho odsavaciho systtmu TRACH — CARE. Odsévala
jsem lehce nazloutlé sputum ve vétSim mnozstvi. Kazdé tfi hodiny jsem podévala
mikronebulizaci. Kazdé dvé hodiny jsem pana P. polohovala a provadéla poklepové
masaze zad na uvolnéni hlenu z dolnich ¢asti dychacich cest. Dvakrat tydné€ jsem odebirala
sputum na mikrobiologické vySetfeni dle standardu naseho oddé€leni. Neustdle jsem
sledovala hodnoty SaO,. Dvakrat denné jsem odebirala krev na vysetieni ABR a dle téchto

vysledk se ndsledné upravovaly parametry ventilaéniho rezimu.

Hodnoceni:
Hodnoty saturace se pohybovaly v rozmezi 97 — 100 %, nedoslo k infekci dychacich cest.
Cil byl splnén.

Diagndzu jsem ukoncila a zalozila oSetfovatelskou diagnozu €. 9.
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2. Neschopnost prijimat potravu a tekutiny z divodu zavedené OTR a kontinualni

analgosedace.

Cil:

Zabranit vzniku dehydratace a nutricnimu deficitu.

Plan:
Dostate¢ny pfijem tekutin a vyzivy parenteralné i enteralné (NGS), sledovani peristaltiky a
odpadii z NGS, postupny piechod z parenteralni vyzivy na enteralni vyzivu, péce o dutinu

ustni.

Realizace:

Po snizeni odpadi z NGS pod 100 ml za 6 hodin jsem dle ordinace I¢katfe pacientovi
nasadila enterdlni vyzivu Nutrison Multifibre Protein Plus 20ml/hod. a postupné jsem
davku dle OL zvySovala. I nadale jsem sledovala odpady z NGS. Pro dostatecny piijem
zivin a tekutin byla ponechdna i ¢astecna parenterdlni vyziva (G 10% + Nutramin VLI +
Plasma-Lyte), v celkovém mnozstvi 2500 ml/24 hodin. Dvakrat denné jsem odebirala krev
na biochemické vySetieni krve pro stanoveni hladiny ionth — Na, K, Cl. Do roztoku
Glukézy a Plasma-Lyte jsem pfidavala minerdly, dle vysledki a ordinaci lékafe.
Minimalné kazdé tii hodiny jsem kontrolovala DU a zaroveii ji oSetfovala roztokem
Stopanginu a Borglycerinu. Déle jsem sledovala stievni peristaltiku. Po extubaci byla NGS
vytazena. Pacient se po dvou hodindch napil neslazeného €aje a druhy den rano dostal
plnohodnotnou stravu — dietu ¢.3 (raciondlni). Parenteralni vyziva ponechdna v plném

rozsahu.

Hodnoceni:

Vzhledem k zvySenym ndrokim organizmu byla vyziva pfiméfend, odpady zNGS
minimdlni, peristaltika dostate¢na. Ke znamkam dehydratace ¢i podvyzivy nedoslo. Cil byl
splnén.

Diagnézu jsem ukoncila.
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3. Zména ve vyprazdinovani moce z duvodu zavedeného PMK.

Cil:
Dosahnout normélniho zptsobu vylucovani moci, zabranit vzniku mocova infekce, udrzet

prachodnost PMK.

Plan:
Dodrzovat aseptické oSetfovani PMK, kontrolovat prichodnost katétru, kontrolovat barvu
a makroskopické ptfimési moce, sledovat vydej moce, odbér moce na mikrobiologické

vySetfeni dvakrat tydné, edukace pacienta.

Realizace:

Pan P. byl na nase odd¢leni pfijat jiz se zavedenym PMK, na ktery jsme napojili uzavieny
systém. Pravidelné¢ jsem sledovala prichodnost katétru a barvu moce. Kazdé rano u
hygieny jsem pecovala o PMK a cistou vodou oplachovala usti uretry. Druhy den po
extubaci jsem pacienta edukovala o dostatecném pfijmu tekutin, aby nedo$lo k infekei,
disbalanci tekutin a nedostatecné tvorbé moce. Déle jsem pana P. upozornila na nutnost
vénovat zvySenou pozornost moc¢ovému katétru pti pohybovém rezimu, aby nedochézelo

k mechanickému drazdéni uretry. 16.01. 2007 byl odebran uricult. Vysledek byl negativni.
Hodnoceni:
K mocové infekci nedoslo, prichodnost PMK je zachovana. Cil splnén. PMK byl zatim

ponechan k pfesnému sledovani bilance tekutin. Cil nebyl splnén.

4. Hypertermie vznikla v disledku primarniho onemocnéni a anestézie.

Cil:

Vratit TT do mezi normy.
Plan:

Monitorace TT, TK a srde¢ni frekvence, omezeni ptikryvky na tenkou deku, podavani

antipyretik dle ordinace I¢kafte.
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Realizace:

Pravideln¢ jsem sledovala fyziologické funkce pacienta, kazdou hodinu a pii vétsi zméné
je zaznamendvala do dekurzu. TT u pfijmu byla 37,8 °C, postupné se ale zvySovala a druhy
den v poledne dosahla hodnoty 38,5 °C. Pana P. jsem piikryla tenkou dekou a informovala
I¢kate. Ten naordinoval Paralen supp., ktery jsem aplikovala per rektum. Po hodiné klesla

TT na 38,1 °C a v podvecernich hodinach po extubaci jeste klesla na 37,0 °C.
Hodnoceni:
TT se vratila do fyziologickych mezi a jiz se nezvySovala. Cil byl splnén. Diagnézu jsem

ukongéila.

5. Porucha sobéstacnosti a sebepée v oblasti hygieny z diavodu kontinualni

analgosedace, primarniho onemocnéni a pripoutani na hizko.

Cil:

Pan P. bude provadét péci o sebe sama na urovni svych schopnosti.

Plan:
Provadét celkovou hygienickou péci kazdy den, zachovévat intimitu, udrzovat Cisté,
upravené¢ a suché lizko a pokozku, po vysazeni a odeznéni analgosedace maximalné

aktivizovat pana P. v péci o sebe sama.

Realizace:

Provedla jsem Barthelliv test zakladnich vSednich Cinnosti, jehoz vysledkem bylo vysoké
skore zavislosti: 0 bodil, (viz ptiloha €. 3). Jednou denné jsem provadéla celkovou hygienu
dle standardu naSeho oddéleni. Po hygiené jsem pokozku namazala télovym mlékem. Po
celou dobu hygieny byl pan P. ptikryty, abych zachovala jeho intimitu. Odkryta byla pouze
ta cast tcla, kterou jsem aktudlné myla. Kazdé dvé hodiny jsem pana P. polohovala a
zarovel mu masirovala zada. Predilek¢ni mista jsem vypodloZzila antidekubitarnimi
pomuckami. O¢i jsem vykapavala kazdou hodinu Lacrisynem a kazdé tfi hodiny jsem
vyplachovala sterilni Borovou o¢ni vodou. Poté jsem nanesla do spojivkového vaku
Vidisic gel. V ramci ranni hygieny jsem panu P. vycistila kartd¢kem a zubni pastou zuby a
Cistou vodou za pomoci odsavacky vyplachla dutinu tGstni. Kazdé 3 hodiny jsem vytirala

DU roztokem Stopanginu s Borglycerinem, pro jeho antisepticky uéinek a v pribéhu dne

32



jsem vytirala dutinu Ustni citronovou $tétickou na podporu salivace. Po celkové hygiené
jsem vymenila a dikladné natdhla prostéradlo a neustale sledovala jeho Cistotu, sucho a
napnuti. Po vysazeni analgosedace jsem pana P. aktivizovala v péci o sebe sama. Upravila
jsem prostiedi kolem jeho ltzka tak, aby mél k dispozici véci denni potieby — kapesniky,
kelimek s vodou, ptibor, emitni misku pro piipad nevolnosti. Nad postel jsem umistila
hrazdi¢ku pro snadnéj$i moznost pohybu pacienta na posteli. Informovala jsem pacienta o
nutnosti stfidat aktivitu s odpocCinkem. Pfed hygienou jsem se s panem P. nejdiive
domluvila na ukonech, které zvladne sam a na téch, u kterych bude potifebovat pomoc.
Poskytla jsem mu na vSe dostatek casu a soukromi. Pfi pfedavani pacienta
oSetfovatelskému persondlu no¢ni smény jsem tento informovala o jeho schopnostech a

moznostech v péc¢i o sebe sama.

Hodnoceni:

Nyni je pan P. schopen se caste¢n¢ umyt, ale nutnd je dopomoc v oblasti poskytnuti
pomucek k hygiené. Cil byl splnén castecné. 17.1. Bartheliv test zdkladnich vSednich
¢innosti: 35 bodid - vysoka zavislost (viz ptiloha €. 3). Viz téz ptilohu ¢. 5 — Testovani

vyvoje sobéstacnosti.

6. Riziko nerovnovahy télesnvch tekutin z duvodu obé&hové instability a nemoZnosti

prijimat tekutiny p.o.

Cil:

Vyrovnana bilance, zabranit vzniku otoki.

Plan:
Kazdych 6 hodin sledovat bilanci tekutin, FF, iprava TK pomoci NA, sledovani vznik
otokt, aplikace diuretik dle ordinace I¢kaie a bilance tekutin, dostate¢né mnozstvi tekutin.

Sledovani vlhkosti sliznic a kuze.

Realizace:

Neustale jsem sledovala hodnoty arteridlniho tlaku, CVT, srde¢ni akci, kizi a sliznice.
Panu P. jsme diky NA udrzovali TK ve fyziologickém rozmezi, coz spolecné s Manitolem
20% a kontinualnim Furosemidem F, udrZovalo pfiméfenou diurézu. Pfijem tekutin u

nemocného byl piiblizné¢ 3500 ml za 24 hodin. Kazdych 6 hodin jsem délala bilanci
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tekutin. Neustale jsem sledovala stav prosaknuti o¢nich vicek, kotnikd a rukou. Pod ruce a

dolni tfetinu pfedlokti jsem umistnla antidekubitarni kolecka, aby nedoslo ke vzniku otok.

Hodnoceni:

Bilance tekutin byla pomérné¢ vyrovnana a nevznikly ani otoky. CVT se pohybovalo od 5
do 15 mmHg pii PEEP + 6 cm v obdobi UPV. K nerovnovaze télesnych tekutin nedoslo.
Cil byl splnén.

Diagnézu jsem ukoncila.

7. Riziko vzniku infekce z duvodu zavedeni invazivnich vstupu a oslabeného

organizmu.

Cil:

U pana P. nevznikne infekce nebo katetrova sepse.

Plan:

Dodrzovani aseptickych zasad pti manipulaci s invazivnimi vstupy, sterilni oSetfeni a kryti
invazivnich vstupli a rany po sheatu, dodrzovani hygienicko — epidemiologického rezimu,
dvakrat tydné odbér sputa a moce na bakteriologické vySetieni, podavani ATB dle

kultivace a citlivosti.

Realizace:

Pied a po kazdé manipulaci s panem P. jsem si fadné dezinfikovala ruce a dodrzovala
hygienicko — epidemiologicky rezim. U pifevazl invazivnich vstupl jsem postupovala
aseptickym zptsobem dle standardu naSeho oddéleni. Po celkové hygiené jsem nachystala
sterilni stolek k pfevazlim, na ktery jsem pfipravila sterilni ¢tverce, tampony, Curapory,
pinzetu a nizky. Oblékla jsem si Cepici, ustenku a sterilni empir. Pfed poddvanim 1¢kt
1.v. a odbéry z arteridlniho katetru jsem kohoutky dezinfikovala. Po odbéru krve jsem
fadné proplachla arterialni set, aby tam nezustaly zbytky krve, které by mohly byt zdrojem
infekce. Pana P. jsem steriln¢ odsdvala pomoci uzavien¢ho syst¢tmu TRACH-CARE. 2x
denné jsem otirala povrchy kolem pana P. dezinfekénim roztokem dle aktudlniho
hygienicko-epidemiologického programu. Dle ordinaci 1ékafe jsem aplikovala antibiotika.
Pravidelné¢ jsem sledovala zivotni funkce a laboratorni vysledky vcetné vysledkl

bakteridlnich odbérti sputa, moce a vytér z dutiny ustni, nosu a spojivkovych vaki
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Hodnoceni:

Okoli invazivnich vstupt je klidné, bez zacervenani. V bakteriologii ze 16.1. se objevili
tyto vysledky: vytér z nosu — primo staphylococcus aureus, pomnozeni DTTO, vytér z DU
— primo streptokoky viridujici, neisseria catarrhalis, pomnozeni staphylococcus aureus,
sputum — primo staphylococcus aureus, pomnozeni DTTO. Po dodani citlivosti jsme panu

P. zménili ATB. Cil byl splnén ¢astecné.

8. Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z divodu primarniho onemocnéni (SAK).

Cil:
Zabranit vzniku opruzenin, dekubitl, atrofii svalstva a vzniku svalovych kontraktur.
Zabranit zacpé, vytvorit podminky pro pravidelnou defekaci. Zabranit vzniku ventilatorové

pneumonie a tromboembolické nemoci.

Plan:

Cisté, suché a upravené lizko, pravidelné polohovani minimalné po 2 hodinach, pouZivani
antidekubitarnich pomticek, pravidelnd kontrola stavu kiize, adekvatni mnozstvi tekutin.
Pasivni rehabilitace poskytovana fyzioterapeutem. Pfi zlepSeni stavu aktivni rehabilitace a
vertikalizace nemocného. Dostate¢nd hydratace, zbytkova strava. Podavani antikoagulancii

dle ordinace 1ékare.

Realizace:

U pana P. jsem zhodnotila riziko vzniku dekubitli dle stupnice Nortonové: 18 bodi, coz
znamena vysoké riziko (viz ptiloha ¢.2). Pacienta jsem 1 x denn€ umyla a pfevlékla mu
lizko. Hned u pfijmu byl pan P. ulozen na aktivni antidekubitdrni matraci. Davala jsem
pozor na vypnuti prostéradla z divodu mozného vzniku stfiznich sil. Pfi polohovani jsem
kontrolovala stav klize a pacienta podkladala antidekubitarnimi pomiickami. Pfes den jsem
pana P. polohovala kazdé¢ dvé hodiny, v noci kazdé tii hodiny. Stiidala jsem nizkou
Fowlerovou polohu na zadech se zvySenou hlavou a trupem o 30° s pravou a levou lateraIni
polohou. Pod hlavou mél specialni antidekubitarni polstatek, aby hlava nebyla v zaklonu a
nedoSlo k hyperextenzi krku. Pod ruce a dolni tfetinu piedlokti jsem umistila
antidekubitarni kolecka, aby nedoSlo k vzniku otokd. Na ochranu pied flexnimi
kontrakturami prstii jsem panu P. vlozila do dlani pénové mice. Dolni ¢ast postele jsem

mirné¢ zvedla pod koleny, aby nedosSlo k hyperextenzi kolen. Na ochranu pied plantarni
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flexi jsem pod nohy dala antidekubitarni kostku, tak aby se nedotykala pfimo pat. Tim se
zabrafniuje nadmérnému tahu Achillovy Slachy, drzi dolni koncetiny v Siroké bazi a snizuje
se tlak na poplitedlni oblast. Tlak na poplitedlni oblast mize poSkodit nervy a stény zil, coz
je predispozici vzniku trombil. V lateralni poloze jsem za zada umistila polohovaci klin.
Pod vrchni dolni koncetinu jsem dala antidekubitarni kolecka, a to mezi kolenni a hlezenni
klouby, aby se eliminoval tlak vyvolany hmotnosti vrchni koncetiny lezici na spodni. Pti
kazdé zméné polohy jsem kontrolovala stav pokozky a provadéla perkusi zad, aby se
uvolnil sekret zdolnich ¢asti dychacich cest. Za panem P. pravidelné dochazel
fyzioterapeut, ktery provadé¢l pasivni rehabilitaci kloubti hornich i dolnich koncetin a
vibraéni masdze dychacich svali. Pfi zlepSeni stavu se pan P. aktivnhé za pomoci
fyzioterapeuta podilel na rehabilitaci. Pan P. m¢l dle OL dostate¢ny piijem tekutin (3500
ml/24 hod.) a zbytkovou stravu, kterou jsem mu podavala do NGS pomoci enteralni
pumpy (Nutrison Multifibre Protein Plus). Od 17.1. m¢l dietu ¢islo 3. — racionalni. Od
druhého hospitalizaéniho dne, po extubaci, jsem pana P. vybizela k pravidelnému
samostatnému polohovani a pohybu na lizku vramci jeho moZnosti. 17.1. jsem
prehodnotila riziko vzniku dekubitti dle Nortonové: 27 bodl. Nebezpeci vzniku prolezenin
se vyrazn¢ snizilo (viz ptiloha ¢.2). Podle ordinaci lékafe jsem aplikovala antikoagulancia

S.C.

Hodnoceni:
Neobjevily se zadné excoriace, defekty, dekubity, svalové kontraktury ¢i atrofie svalstva.
Neprojevili se pfiznaky pneumonie ani trombembolické nemoci. Pacient se 3.

hospitaliza¢ni den vyprazdnil. Cil byl splnén.

9. Nebezpecdi dechové nedostatecnosti z divodu odpojeni pacienta od ventilatoru.

Cil:
Uplna spontanni ventilace, zabranit poklesu hodnot SaO, pod 95%, udrzet vysledky

krevnich arteridlnich plyna v pfijatelném rozmezi.

Plan:
Extubace, posoudit stav dychani a vitalnich funkci, edukovat pacienta o dechové RHB,
ulozit pacienta do Fowlerovy polohy, nasadit pacientovi kyslikovou masku dle ordinace

lékare.
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Realizace:

Pii odeznivani kontinualni analgosedace lékai zménil ventilacni rezim z VCV na SIMV +
PS a tim se pacientovi umoznila spontanni dechové aktivita. Na odsavani pan P. reagoval
zpocatku kaslem a flexi hornich koncetin. Po zastaveni a odeznéni analgosedace reagoval
obrannymi, cilenymi pohyby. Postupné¢ byly snizovany ftizené dechy ventilatoru a
dechovou préci piebiral pacient. S panem P. jsem si domluvila signaliza¢ni znameni
(zvednuti pravé ruky) v ptipade, kdyz bude néco potitebovat, nebo bude mit potize. Pti
hodnoté¢ 2 fizenych dechl za minutu a 10 — 16 spontdnnich decht pacienta a FiO, 30%,
ptistoupil lékat k extubaci, ke které jsem nachystala kyslikovou masku s rezervoarem,
resuscitacni vozik, zastavila enterdlni vyzivu a odséla zaludecni obsah. Lékat vyzval pana
P. aby nadzvedl hlavu nad podlozku, k zjiSténi jeho svalové sily a stupné odeznéni
analgosedace. Poté jsem vyfoukla obturacni balonek OTR a odlepila naplastovou fixaci.
Lékar vyzval pana P. aby zakaslal a vytahl mu OTR. Extubace prob¢hla bez komplikaci.
Po extubaci jsem pana P. ulozila do Fowlerovy polohy, dle ordinace lékafe mu nasadila
kyslikovou masku s pratokem 51/min., coZ znamena piiblizn€ 41% FiO,. Pravideln¢ jsem
kontrolovala vitalni funkce, frekvenci a kvalitu dychdni, 2x denné jsem odebirala krev na
vySetfeni krevnich plynti. U pacienta jsem zhodnotila riziko komplikaci v dychacich
cestach: 12 bodii — stfedni stupeni ohrozeni (viz pfiloha ¢.1). Pacient kazdé 3 hodiny
inhaloval stfidavé smés Atroventu a ACC pomoci kyslikové masky s nebulizatorem, aby
se ulehcilo uvoliiovani bronchialnich sekreti snizovanim jejich viskozity. Pacienta jsem

edukovala o dechové RHB pomoci balonku.
Hodnoceni:
Hodnoty SaO, byli udrzovany ve fyziologickém rozmezi (95-99%), vysledky krevnich

plynt byli také uspokojivé. Cil byl splnén.

10. Akutni bolest hlavy vznikla nasledkem primarniho onemocnéni (SAK) a bolest

zad v dusledku pripoutani na lizko.

Cil:

Zmirnéni bolesti, odstranéni bolesti, odhaleni zptisobti piindsejicich tlevu.
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Plan:
Zjistit lokalizaci, charakter, trvani, stupenn bolesti. Zalozit zdznam sledovani bolesti.

Informovat pacienta o ulevové poloze.

Realizace:

S pacientem jsem si nejdiive promluvila. Zjistila jsem, Ze ho boli hlava, tato bolest nikam
nevyzatuje, nepolevuje v Zzadné poloze a v pribéhu vecera se nezmenila. Pacient udava, ze
jde o ostrou, busivou bolest, na stupnici od 1 — 10 ji oznacil ¢islem 6. O bolesti zad
vypovédél, ze také nikam nevyzafuje, ale polevuje pfi mirném nadzvednuti se nad
podlozku a Ze jde o tupou bolest, na stupnici od 1 — 10 ji oznacil ¢islem 3. Pacientovi jsem
vysvétlila, ze bolest zad se pokusime odstranit castéjSim polohovanim a vybidla ho
k aktivnimu pohybu na lizku v rdmci jeho moznosti. Domluvili jsme se, ze druhy den, az
ptijde fyzioterapeut, nauci se ne¢které cviky na uvolnéni svalll patefe. O bolesti hlavy, ale i
zad jsem informovala lékate, ktery pacientovi naordinoval Algifen inj. 1 amp., ktery byl
pacientovi podan v 18:05 hod. Po tomto I¢ku pacient udava zmirnéni bolesti na stupen 2.
Zalozila jsem ,,Zaznam o sledovani bolesti*. Asi po dvou hodinach pan P. opét signalizuje
stoupajici intenzitu bolesti. Opét jsem informovala 1ékafe a ten pacientovi naordinoval
Dipidolor 1 amp. i.m, ktery jsem mu aplikovala ve 20:00 hod. Tentokrat pan P. udava
znacnou ulevu jiz béhem prvnich 20 minut. Na stupnici bolesti ji hodnoti ¢islem 1.
Pacientovi jsem sdé¢lila, ze 1éky na bolest mad naordinovany v pevnych c¢asovych
intervalech, ale pokud to bude nutné a bolest by ptichazela diive, nemusi se obavat to fict.
Poté pan P. dostaval 1éky na bolest dle ordinace lékafe a intenzitu bolesti, kterou jsem
zjistovala kazdou hodinu, oznacil ¢islem 2. Nestézoval si na zadné vedlejsi ucinky tohoto

analgetika, o kterych jsem ho informovala.
Hodnoceni:

Bolest hlavy i zad se podafilo snizit na minimalni intenzitu, ale ne odstranit. Cil byl splnén

castecne.
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11. Porucha pohvblivosti z duvodu neuromuskularnich (levostranna paresa),

1ééebného rezimu a bolesti.

Cil:
Zachovat funkénost a kozni integritu bez kontraktur, zachovat a zvysit silu a funkci

postizené i kompenzacni ¢asti téla. Pan P. bude udrzovat spravnou polohu téla.

Plan:
Obezndmeni pacienta s principy lécby a RHB. Predchazet vzniku komplikaci, zajistit
vhodnou polohu téla pomoci vhodnych pomiicek, vybizet pacienta ke cviceni a

sobéstacnosti.

Realizace:

Spolecné s fyzioterapeutem jsem panu P. vysvétlila dualezitost cviceni a snahy o
sobéstacnost. Poté snim fyzioterapeut cviCil a zaroven mu ukédzal cviky vhodné
k samostatnému aktivnimu cviceni na lizku, obezndmil ho s postupy, které mu ulehc¢i
pohyb na lizku a domluvil s nim dal§i cviceni na odpoledne. Panu P. jsem zajistila
pomucky ke cviceni (hrazdu nad postel, posilovaci micky, odporovou antidekubitarni
kostku do nohou postele). K posteli jsem pfisunula piiru¢ni pacientsky vozik. Na jeho
vyzadani, ale i aktivné jsem ménila vysku horni ¢asti postele. K obédu a vecefi jsem pana

P. posadila v posteli se spusténymi DK, a pfipravila mu potfebné pomiicky.
Hodnoceni: Pan P. se samostatné¢ najedl a po vétSinu dne aktivné cvi€il. Ke vzniku
svalovych kontraktur ani k poruse kozni integrity nedoslo. Svalova sila byla zachovéna. Cil

byl splnén.

12. Mirna uzkost z duvodu obav z primarniho onemocnéni, ciziho prostiredi a

odlouceni od blizkych osob.

Cil:

Zmirnéni uzkosti, dosahnout uvolnéného vzhledu.
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Plan:
Rozmluva s pacientem, v ptipad¢ nutnosti zajistit konzultaci psychologa, aktivni zapojeni

ptitelkyné pana P. do 1éCby.

Realizace:

S panem P. jsem si promluvila a zjistila, Ze jeho Uzkost spocivd hlavné ve strachu
z nasledki onemocnéni, moznostech dalSich aktivit po propusténi z nemocnice a pocitu
osamélosti. Navrhla jsem mu konzultaci s psychologem, kterou odmitl. Po ranni hygiené
jsem mu pfinesla k posteli televizi a ¢asopisy. Kdyz pfisel fyzioterapeut, poprosila jsem ho
aby s panem P. komunikoval o jeho oblibenych tématech (vojenska technika, sport, auta).
V odpolednich hodinach jsem promluvila s pfitelkyni pana P. a poprosila ji o delsi
navstévy, pokud to bude v jejich silach, a pfineseni walkmanu nebo discmanu, s jeho

oblibenou hudbou, kterou je rock and roll.
Hodnoceni:
Pan P. se jiz po RHB citil 1épe a po navstéve své pritelkyné se usmival a zivé komunikoval

se zdravotnickym personalem. Cil byl splnén.

13. Porucha spanku z duvodu vlivu prostiedi (rezim JIP). bolesti a psychickvch vlivu.

Cil:

Pan P. bude spat nepterusené alesponi 6 hodin.

Plan:

Po cely den pacienta aktivizovat, zajistit maximalni klid v noci.

Realizace:

Pacienta jsem po cely den aktivizovala, vybizela ho k aktivhimu cviceni, zjistila jeho
veCerni navyky (vecefe do 7:00 hod., sledovani TV, Cteni Casopisil). Vysvétlila jsem mu,
7e nase rezimové pracovisté nedovoluje Gplnou tmu a klid, ale, Ze se budeme snazit ud¢lat
maximum. Také jsem panu P. vysvétlila, Ze ho musime v noci budit kvili kontrole jeho

stavu.
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Hodnoceni:
Od kolegyn z no¢ni smény jsem se dovédéla, Ze pacient opét skoro nespal, protoze byl ve

dvé hodiny piijem a svétla byla rozsvicena. Cil nebyl splnén.
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10. Zavér a prognoza

Kazdych 20 vtefin postihne nékterého z obyvatel vyspélych zemi mozkova
ptihoda, zapfi¢inénd bud’ ucpanou, nebo piimo prasklou cévou. A kazdou minutu néktery z
nich na nasledky mrtvice zemfe.

V ptipadé¢ pana P. to zpocatku vypadalo, ze se do druhé poloviny tohoto smutného
konstatovani nedostane. 18.1. ale doslo k rebleedingu. Byla nutnd intubace a dalsi operacni
zakrok. V souc€asnosti pan P. lezi na naSem oddéleni, je zcela nesobéstacny a jeho dalsi
osud je velmi nejisty.

Od 26.1. jsme u pana P. zacaly s bazalni stimulaci. Do$lo k mirnému zlepSeni. Pan
P. otevira o¢i. Po vysazeni analgosedace a dalsi intenzivni bazélni stimulaci sleduje

pohledem pohyb kolem sebe a otaci hlavu za zvukem.
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ACE
AG

AV
AVM
BE
BMI
CMP
CO,
CT

CVK
Cvp
CVT
DC
DSA
DTTO

EACA
EKG
GIT
ICP

g

MV
NA
NGS
NCH

SEZNAM ZKRATEK

enzym konvertujici
angiotenzin

angiografie

aneurysma

arteria vertebralis
arteriovendzni malformace
prebytek bazi (base excess)
Body Mass Index

cévni mozkova piihoda
oxid uhlic¢ity

vypocetni tomografie
(computed tomography)
centralni venozni katétr
central venous pressure
centralni venozni tlak
dychaci cesty

digitalni subtrak¢éni angiografie

zkratka ze slova detto.

xnon

znamena "totéz", "stejné tak",

"rovnéz" apod.
g-aminokapronova kyselina
elektrokardiogram
gastrointestinalni trakt
nitrolebni tlak (intracranial
pressure)

mezinarodni jednotka
(international unit)
minutova ventilace
noradrenalin

nasogastrickd sonda
Neurochirurgie

ODK
OTI

OTR
pCOz

PEEP

PICA

PMK

RLP

SAK

SAH HH gr.

SIMP+PS

SpOz
UPV
VAS
VCV

ob¢ dolni koncetiny
orotrachealni intubace
orotrachedlni rourka
parcidlni tlak oxidu
uhli¢itého

pozitivni tlak na konci
vydechu (positive end-
expiratory pressure)
posterior inferior cerebelli
arteria

permanentni mocovy katétr
rychla 1¢karskd pomoc
subarachnoidealni krvéaceni
subarachnoideéIni
hematom Hant Hess
grading

synchronizovana
intermitentni zastupova
ventilace + tlakova
podpora (synchronised
intermittent mandatory
ventilation + pressure
support)

pulsni oxymetrie

uméla plicni ventilace
vizualni analogova skala

fizend ventilace s fixné
nastavenou velikosti
dechového obému (volume
controlled ventilation
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Priloha ¢.1

Hodnoceni rizika komplikaci v dychacich cestach

Kritéria 15.1. | 17.1.

Ochota spolupracovat

Soucasné plicni onemocnéni

Prodélané onemocnéni

Porucha imunity

Orotracheélni manipulace

Kurak/pasivni kurak

Bolest

Porucha polykani

Omezeni pohybu

Povolani ohrozujici plice

Intubaéni nark6za/respirator

Stav védomi

Hloubka dechu

Dechové frekvence

W O @ W W M= W W O W W = O N W
— O e O O = | O N WO e O |

Léky tlumici dychani

Celkovy pocet bodi

[}
(= -]
[y
N

0 — 6 bodu — Zadné ohrozeni
7 — 15 bodu — ohroZen

15 — 45 bodii — vysoce ohroZen



Priloha ¢. 2

Riziko vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové

Datum Schopnost Vék Stav Pridruzené Fyzicky Stav Aktivita Mobilita Inkontinence Soudet

spoluprice pokozky onemocnéni stav védomi

Uplna 4 <10 4 Normalni 4 | Zadné 4 Dobry 4 Bdély 4 Chodi 4 Uplna 4 Neni 4

Castené 3 <303 Alergic 3 DM, TT 3 Zhorseny 3 Apaticky 3 S doprovodem 3 Castené 3 Obcas 3

omezena omezena

Velmi 2 <60 2 Vlhka 2 Anémie 2 Spatny 2 Zmateny 2 Sedacka 2 Velmi 2 Pievazné 2

omezena Kachexie Omezend mo¢

Obezita
Z4adna 1 >60 1 Sucha 1 Karcinom 1 Velmi 1 Bezvédomi 1 Lezi 1 Z4adna 1 Mo¢ i 1
Spatny stolice

15.1. 1 2 4 3 4 1 1 1 1| 18b.
17.1. 4 2 4 4 4 4 1 2 2 | 27b.
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Priloha ¢. 3

Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti

Datum 15.1. 17.1.
Piijem Samostatné 10
potravy S pomoci 5
a tekutin Neprovede 0 5
Oblékani Samostatné 10

S pomoci 5

Neprovede 0 0 5
Koupani Samostatné nebo s pomoci | 5

Neprovede 0 0 5
Osobni Samostatné nebo s pomoci | 5
hygiena Neprovede 0 0 5
Kontinence | PIn¢ kontinentni 10
moci Obcas inkontinentni 5

Trvale inkontinentni 0 0 5
Kontinence | PIn¢ kontinentni 10
stolice Obcas inkontinentni 5

Trvale inkontinentni 0 0 5
Pouziti WC | Samostatné 10

S pomoci 5

Neprovede 0 0 0
Piesun na Samostatné bez pomoci 15
lizko, S malou pomoci 10
Zidli Vydrzi sedét 5

Neprovede 0 0 5
Chiize po Samostatné nad 50 m 15
roviné S pomoci 50 m 10

Na voziku 5

Neprovede 0 0 0
Chize po Samostatné 10
Schodech S pomoci 5

Neprovede 0 0 0
Sontet 0b.|35b.
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Priloha ¢. 4.

Glasgow Coma Scale ( stupnice hloubky bezvédomi )

1. Otevieni o€i
Spontanni

Na osloveni
Na bolest

Bez reakce

2. Slovni odpovéd’
Orientovana

Zmatena
Nekomunikuje
Nesrozumitelné zvuky

Bez odpovedi

3. Motoricka odpovéd’

Provede pohyb na vyzvu

Provede pohyb na bolest

Unikova reakce / pohyb od podnétu )
Necilena flexe koncetiny

Necilena extenze koncetiny

Bez odpovedi

pocet bodi
4
3
2

— NN W BN WD

i I VS R SN V) BN @)
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Priloha ¢. 5 Testovani vyvoje sobéstacnosti TVS

Spéanek —
odpocinek

Pohybli
vost Vyprazdiio
| vani

Verbalni
komunika 0 -1° )
ce ‘ ~N | | || Osobni
[ hygiena
Oblékani

Orientace

Datum Barva zaznamu

15.1.v11:00 hod. |[CCENend |

16.1. v 19:00 hod. | Modra

17.1. ve 12:00 hod. | Zelena
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Stupnice hodnoceni TVS

Osobni hygiena

0

Celkova hygienické péce na lizku provedend sestra

1

Péce sestry o osobni hygienu na ltizku ve spolupraci s nemocnym

S pomoci sestry osobni péce na lizku, transport do koupelny a koupel/sprcha

S pomoci sestry osobni péce na liizku a transport, v koupeln€ téméf samostatny

Jen mala asistence, nemocny uziva vlastni osobni potieby podle svych zvyklosti

2
3
4
5

Samostatny

Pohyblivost

0

Upoutan na lizko

Upoutan na lizko, schopen sam zménit polohu

S dopomoci schopen sedét na zidli

Chodi za pomoci 1 nebo 2 osob

Chodi sdm tam, kde se vyzna, jinak podle rady personalu

D B W N

Chodi samostatné

Spanek a odpocinek

0

Riizné formy nespavosti

Obcasny neklid

Klidny po sedativech a hypnoticich

Klidny bez sedativ, bere hypnotika

Klidny, spi malo a pferusované

Wl B W N

Spi dobte, béhem dne klidny

Vyziva

0

Uplnd/Castecna parenteralni vyziva

Zaludecéni sonda

Nutno krmit

Jidlo ptijima s velkou pomoci

Ji sdm s malou pomoci

| B W N

Ji zcela samostatné
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Védomi — orientace

0 | Bezvédomi, sopor

1 | Trvala dezorientace v prostoru a ¢ase

Trvald porucha orientace s psychickymi a neurotickymi ptiznaky

Obcasna porucha orientace s psychickymi a neurotickymi ptfiznaky

Lehka dezorientace, somnolence

W B W N

Jasné védomi, orientovan

Verbalni komunikace

0 | Nemluvi, nerozumi

1 | Mluvi, ale nerozumi

Nemluvi, nékdy porozumi

Mluvi malo, rozumi vSemu

Komunikace mozna s prestavkami

W B W N

Komunikuje bez problémi

Oblékani a svlékani

0 | Zcela zavisly

1 | S rozsédhlou pomoci dalsi osoby

S malou pomoci

Na vyzvu personélu

Samostatny s namahou

Wl B W N

Samostatny

VyméSovani stolice a moce

0 | Stala inkontinence moce 1 stolice

1 | Permanentni katétr, inkontinence stolice

Obcasna inkontinence moce (plenkové kalhotky), udrzi stolici

Podlozni misa, pokojovy klozet, mocova ldhev

Pokojovy klozet nebo s dopomoci na zachod

D B W N

Nezavisly, pln€ kontinentni




