UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetfovatelstvi

Michaela Zadakova

Osetrovatelska péce o klienta s kraniocerebralnim
poSkozenim v Rehabilita¢nim dstavu Kladruby

Nursing care of a client with craniocerebral
impairment in the Rehabilitation Institute Kladruby

Bakalarska prdce

Praha, kvéten 2011



Autor prace: Michaela Zaddkova
Studijni program: OSetfovatelstvi

Bakalatsky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: Mgr. Jana Hefmanova
Pracovité vedouciho prace: Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK
Odborny konzultant: Prim. MUDr. Hana Zejdova

Pracovisté odborného konzultanta: Rehabilitacni ustav Kladruby

Predpokladany termin obhajoby: ¢erven 2011



Prohlaseni

ProhlaSuji, ze jsem predkladanou préci vypracoval/a samostatné a pouzil/a
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dal$i odborné zdroje. Soucasné
davam svoleni k tomu, aby ma diplomova/ bakalaiska prace byla pouzivana ke

studijnim uéelim.

ProhlaSuji, ze odevzdand tiSténd verze bakaléaiské prace a verze elektronicka

nahrana do Studijniho informacniho systému — SIS 3. LF UK, jsou totozné.

V Praze dne 4. kvétna 2011

Michaela Zadakova



Podékovani

Na tomto misté bych rdda pod¢kovala vedouci prace Mgr. Jan¢ Hefmanové za
spolupraci pii vypracovavani mé bakalarské prace. Déle bych velmi rada
podékovala externi konzultantce Prim. MUDr. Han¢ Zejdové za poskytnuté rady a
odbornou pomoc, panu fediteli Ing. Josefovi Hendrychovi, MBA za moznost
pouzit formulafe, fotografie a tiskopisy RU Kladruby. Zaroveii velice dékuji své

rodin¢ za podporu.



TUVOA -t 7
1.1 Rehabilitaéni Gstav Kladruby ..o, 8

2 Struktura bakalafskeé prace ...........oooiiiiiiiiii i 9
3 KHNICKA CASE ..o e 10
3.1 Anatomicko-fyziologicky tvod .............ooiiiiiii 10

3.2 Kraniocerebralni Grazy — obecne€ ..............coviiiiiiiiiiiiiiiiii, 14

3.3 Klasifikace kraniocerebralnich traumat ........................cooa 15

3.3.1 Primarni poStiZeni ........ovvviiiiiiiii i 15
3.3.2 Sekundarni postiZeni .........ccevviiiiiiiiiiiii e, 17

3.4 VysSetteni pacientd s kraniocerebralnim poranénim ..................... 19

3.4.1 Klinické vySetieni ..........cooviiiiiiiiiiiii 19

3.4.2 Laboratorni vySetfeni ............covviiiiiiiiiiiiii i, 20

3.4.3 Zobrazovaci metody ........ccviiiiiiiiiiiii e 20

3.5 Lécba kraniocerebralniho poranéni ................oooiiiiiiiiiiiiiini. 21

3.6 Rehabilitace po kraniocerebralnim poranéni ......................c.o.. 22

3.7 Vyvoj zdravotni stavu klienta ped nastupem do RU Kladruby ....... 24

3.8 Piijem klienta do RU Kladruby .............cccooiiiiiiniiiiieiiiieiiin, 26

3.8.1 Anamnéza z I¢kaiské dokumentace.............................. 26

3.8.2 Lékatské diagnozy .........ccoovvviniiiiiiiiiiiiiiee e 27

3.8.3 Farmakoterapie ........ccevvviiiiiiiiiii i 27

3.8.4 Rehabilita¢ni komplexni terapie .............cccevevviviinnnnn.n. 30

3.8.5 Dietni opatfeni ........c.ooviiiiiiiiiii 30

3.8.6 VySetieni a oSetiovatelska péce ...........cooeiviiiiiiii., 30

3.8.7 VySetteni v prub¢hu hospitalizace .............................. 31

3.8.8 Prib¢h hospitalizace ............ccooiiiiiiiiiiiiiii, 32

3.8.9 Propusténi klienta z RU Kladruby .............................. 33



4 O8SetFovatelSKa CaASt ..ottt e 35

4.1 OSetiovatelSKy PrOCES ....ovuiinti it 35

4.2 Marjory Gordonova: Model ,,Funkénich vzorct zdravi“ ............... 36

4.3 OSetiovatelskd anamneéza .............cooooiiiiiiiiiiii i 37

4.4 Osetiovatelskd diagnoza .............ccoviiiiiiiiiiiii e, 42

4.4.1 Kratkodoby osetiovatelsky plan ..., 42

4.4.2 Dlouhodoby osetfovatelsky plan ..................oooiininie 47

SEAUKACE .. .eoeee e 55
6 Psychologie klienta .............coiiiiiiii e 58
TPIOZNOZA ..o e 61
B ZAVET ..o 64
9 Seznam zKratek ... ..o 65
10 Seznam pouZite IteTatury .......o.vieriieet it e e e eee e 67
11 INternetove ZATOJE .....vvnitiee e e 69

12 Seznam priloh ... 70



1 Uvod

Cilem mé bakalatské prace je zpracovani ptipadové studie 38letého klienta
s kraniocerebralnim posSkozenim v Rehabilitacnim ustavu Kladruby, ktery byl

pfijat k intenzivni rehabilitaci a stravil zde 70 dni.

Soucasti mého zpracovani by mélo byt 1 zamysleni se nad tim jak je zdravi
mnohdy vniméno jako samoziejmost az do doby, kdy nas ¢i nase blizké zasdhne
osudnd vtefina zivota. Zamysleni nad osudem lidi a jejich rodin, kterym se zivot
zménil od zékladu v jediném okamziku. Ocitaji se vnovém a nezndmém.
Z akutniho lizka v nemocnici se dostavaji na nasledné ltizko v rehabilitacnim
zafizeni, kde oCekavaji pomoc, ziskadni co nejveétsi mozné miry sobéstacnosti a
navrat do spolecnosti, své rodiny a mezi pratele. Je spole¢nost dostatecné

vybavena a pfipravena na integraci téchto nemocnych?

Velmi Casto se u klientli objevuji pocity strachu a obav, co bude dal a jaka
bude jejich budoucnost. V nemocnicich bojuji o Zivot a pfeziti, ale zde se zacinaji
pfiblizovat k realité, ktera je nékdy velmi nepiijemnd a pacienty popirana. A praveé
o nastaveni spravného sméru budoucnosti usiluje naSe zdravotnické zatizeni, které
pecuje o klienty, ktefi se stali handicapovanymi at’ v disledku urazu ¢i zdvazného
onemocnéni. Jeho soucasti je jak spoluprace a harmonie mezi jednotlivymi ¢leny

multidisciplindrniho tymu, tak i zapojeni rodiny.

Veskeré informace o klientovi jsou pouzité s jeho souhlasem.



1.1 Rehabilita¢ni ustav Kladruby

Rehabilitacni ustav Kladruby vznikl diky myslence zakladatele doktora
Viktora Schillera zalozit sanatorium pro lécbu tuberkuldzy kosti. Stavba byla
vroce 1934 zahijena, ale pfichod 2. svétové valky vSechny pfedstavy zmafil.
Ustav byl zabaven a slouzil pro némecké valeéné ucely, kdy zde bylo
hospitalizovano az 1200 vojakii. Krutou rdnou osudu byla poprava doktora
Schillera vroce 1941 a muceni jeho rodiny v koncentra¢nich taborech pro

zidovsky ptivod.

Od 1. 10. 1946 je RU v pé¢i Ministerstva zdravotnictvi a od té doby prosel
mnohymi zménami. Je statni pfispévkovou organizaci piimo fizenou
Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky. Poskytuje komplexni intenzivni
rehabilitacni péci klientim po urazech, operacich ¢i nemocech na pohybovém a
nervovém Ustroji. Rehabilitace vyuziva nejnovéjsi rehabilitacni metody a pfistroje
(lokomat, vertikaliza¢ni stojany, EEG biofeedback, ...). RU Kladruby dale nabizi
péc¢i logopedickou, psychologickou, sluzby socioterapeutické a protetické.

Nedavno byla uvedena do provozu i kaple.

Ltuzkova kapacita je 250 l10zek rozdélenych na Sesti oddélenich, které jsou
zrekonstruované a svym modernim vybavenim poskytuji klientim piijemné
prostfedi. Po naro¢ném cvieni maji moznost vyuZzit svilj volny ¢as v riiznych

kulturnich, sportovnich a vzdélavacich programech.

Prvni misto v hodnoceni ankety Kvalita ofima pacientli v roce 2009 a
spokojenost klientii je znamkou toho, ze RU Kladruby jde spravnym smérem a je

pro klienty tou spravnou startovni ¢arou do dal$iho Zivota.



2 STRUKTURA BAKALARSKE PRACE

V bakaléiské praci jsou zpracovany dvé Casti. Prvni, klinicka cast pod
vedenim lékafe a druhd, cast oSetfovatelskd, kterd je pod vedenim vyucujiciho
Ustavu oSetfovatelstvi. Soucasti bakalafské prace jsou piilohy - formulaf
oSetfovatelské anamnézy, formuldf planu oSetiovatelské péce, ukazky formulafi,

tiskopist a fotografii. V uvodu se zmiiuji o Rehabilitaénim tstavu Kladruby.

V klinické casti jsem se zameéfila na poranéni hlavy obecné. Popisuji
anatomicko-fyziologicky mozek, kraniocerebralni poranéni obecné, vySetfovaci
metody, 1é¢bu KCP, rehabilitaci obecné a farmakologickou terapii u klienta.
Vyvoj jeho zdravotniho stavu pied pfijetim do RU, pribsh hospitalizace a

propusténi domti.

V oSetfovatelské ¢asti jsem pouzila oSetfovatelsky model Marjory
Gordonové. Popisuji zde zdékladni, struénou charakteristiku oSetfovatelského
procesu, jehoz soucasti je zpracovani ziskanych informaci v oSetfovatelské
anamnéze. Na zaklad¢ téchto udaji jsem stanovila oSetfovatelské diagnozy,
vypracovala kratkodoby, dlouhodoby plan oSetfovatelské péce. Dalsi slozkou

oSetfovatelské Casti je realizace a hodnoceni oSetfovatelského planu.

Na oSetiovatelskou ¢ast navazuje edukace klienta a jeho rodiny,
psychologie klienta a progndza karniocerebralniho poranéni. V zavéru se vénuji
shrnuti struktury bakalafské prace a problematice nasledné péce o pacienty po

kraniocerebralnim poranéni.



3 KLINICKA CAST

3.1 Anatomicko-fyziologicky uvod

S

Mozek (spolecné s michou) vytvaii centralni nervovou soustavu. CNS je
nesmirn¢ slozitd, neustale piijima, zpracovava a uchovava milidny podnéti a
pfizplsobuje se vnitinim a vn&j$im podminkdm. Mozek tidi a kontroluje télesné
funkce, naptiklad ¢innost srdce, traveni, pohyb, mysleni ¢i fe€. Zodpovida za
udrzeni stalosti vnitinitho prostfedi a koordinuje funkci celého organismu.
Zékladni strukturni a funk¢ni jednotkou mozku je neuron, ktery ptijima informace
a pfedava je dalSim buiikdm. Makroskopicky se mozek sklada z bilé a Sedé hmoty,
bild je tvofena vybézky neuronli a Sedd hmota jejich tély. Mozek je ulozen
v lebecni dutiné obklopen mozkomiSnim mokem, ktery jej nadlehCuje a izoluje
proti otfesim. Uvnitf mozku je tzv. komorovy systém, vyplnény také
mozkomisnim mokem. Komorovy systém tvoii dv€é postranni komory
v mozkovych hemisférach, III. a IV. komora v mozkovém kmeni. Hmotnost

mozku se pohybuje v rozmezi 1300 — 1500 gramil 2, 3, 8, 9, 12).

Cévni zasobeni mozku, tepny zajist'uji ptivod okysli¢ené krve do mozku,
ktery je na nedostatek kysliku velice citlivy a jiz nékolikaminutova zastava
privodu kysliku ma za nasledek odumirani nervovych bun¢k. Okysli¢ena krev je
do mozku piivadéna dvéma vnitinimi karotickymi tepnami a dvéma pateinimi
tepnami. Vertebralni tepny se na urovni mozkového kmene spojuji v bazilarni
tepnu. Spole¢né pod bazi mozku vytvareji Willistiv okruh, ze kterého odstupuji
dalsi tepny zasobujici ¢asti mozku. ,,Zily z oblongaty odvadi krev do Zil michy,
z ostatnich ¢asti mozkového kmene do vena basalis, ktera vznika na spodni plose
frontalniho laloku, obemyké crura cerebri a vléva se do vena magna cerebri® (3.
ELISKOVA, NANK4, 5. 259). Z. hemisfér odtéka odkysli¢ena krev systémem povrchovych a

hlubokych zil. Povrchovy systém sbird odkyslicenou krev z kiry a odvadi ji do

nitrolebnich splavii, systém hlubokych Zil odvadi krev do vena jugularis interna (3.

ELISKOVA, NANKA, s. 259).
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Neurony a neuroglie jsou funk¢ni jednotkou mozkové tkan€. Neurony
piijimaji a ptredavaji vzruchy v nervovém systému. Neuroglie zajist'uji nervovym
bunikdm metabolické podminky. Mezi gliové buniky patfi astrocyty, které vyzivuji
neurony. Déle pak bunky mikroglie, které maji obranou funkci, schopnost
fagocytace a oligodendroglie, které produkuji myelin. Neurony neregeneruji, ale
jsou schopny za urcitych podminek readaptace. Gliové bunky regeneruji snadno (s,

2, 13). Pravé readaptace a plasticity vyuziva rehabilitace.

Mozkomis$ni mok je ¢ird tekutina cirkulujici prostory mozku a michy.
Tvori jej epitel chorioidedlnich plexti v postrannich komorach, neustdle se
obnovuje a soucasné vstfebava. Jeho denni produkce je asi 700 mililitri za 24
hodin. Jeho zasadni funkci je mechanickd ochrana mozkové tkané, dale ma

nutritivni funkci a podili se na vytvareni vnitiniho prostfedi CNS (. MOUREK; s. 186).

Hematoencefalicka bariéra tvoifi obranny mechanismus, ktery zabratiuje
vniknuti nezadoucich latek do mozku tim, ze vytvaii pfechod mezi mozkovymi

kapilarami a mozkovou tkani. 6. MOUREK; s. 186).

Mozkové obaly — jsou vazivové vrstvy, které obaluji a chrani mozek.

v' Dura mater encephali — tvrdd mozkova plena. ,Je silnd vazivova
membrana, ktera pevné Ine k lebecni bazi a k mezikostnim $vim lebky* 2.
DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOV4, s. 622). Mezi tvrdou plenou mozkovou a lebe¢nimi

kostmi probihaji cévy (2. DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOVA, s. 622).

v Arachnoidea encephali — pavucnice je tenkd bezcévnatd membrana, ktera
je spojena mnoZzstvim drobnych tramci s pia mater. Pavucnice obaluje
mozek, ale nezasahuje do brazd na jeho povrchu. ,,Mezi arachnoideou a
pia mater je cavitas subarachnoidea, vyplnénd cirkulujicim likvorem* .
DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOVA, 5. 623).. Vychlipky arachnoidey prostupujici skrze
dura mater se podileji na odtoku likvoru ze subarachnoideového prostoru

do Zilniho systému. Arachnoidea Ine k dura mater, mezi obéma obaly je
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4

mikroskopickd Stérbinka, ve které probihaji premost'ujici zily (2. pyrevsky,
DRUGA, MRAZKOVA, s. 622 - 623).

v' Pia mater encephali — omozeénice je tenka membrana, ktera Ine k povrchu
mozku a kopiruje jeho povrch. Jsou do ni zavzaty cévy, které se skrze pia

mater zanoiuji do mozku a vyzivuji jej (2. DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOVA, s. 623).
Mozek tvofi:

Truncus encephali (mozkovy kmen) — ,Je kranidlnim pokracovanim
michy. Silnymi svazky vldken je spojen s mozeckem a kraniadlné ptechdzi do
mezimozku. Mozkovy kmen s mozeCkem jsou ulozeny v zadni lebecni jamé,
sevieny mezi duplikaturou tvrdé pleny (tentorium cerebelli) a skeletem zadni
lebecni jdmy** (2. DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOVA, 5. 583 — 584). Jsou zde ulozena centra, ktera
maji vyznam pro fizeni dulezitych zivotnich funkci. Mozkovym kmenem

prochazeji hlavni motorické a senzorické drahy, které smétuji do center a zpét.
Kmen se sklada z:

v Medulla oblongata (prodlouzend micha) — je spojovacim ¢lanek mezi

pateini michou a dal$imi oddily mozku.

v" Pons Varoli (Varoliiv most) — lezi pfed mozeckem a prodlouzenou

michou.

v Mesencephalon (stfedni mozek) — ,,Je nejkrat$i ¢ast mozkového kmene (v

pruméru 2 — 3 cm), spojuje Varoliiv most s mezimozkem* 2 pyrEVskY,

DRUGA, MRAZKOVA, s. 587).

V mozkovém kmeni se nachéazi soubor Sedych hmot, vytvarejici systém
jader a spojt, jedna se o retikularni formaci. Je jakousi sitovitou strukturou, ktera
ma svou vzestupnou a sestupnou cast. Vzestupna zacinajici v prodlouzené mise
jde mozkovym kmenem do thalamu a finalné do celého povrchu mozkové kiry.
Ascendentni RF pfevadi zejména pomalou difuzni bolest (systém senzitivity) a
udrzuje védomi (systém aktivace CNS). Sestupna cast retikularni formace je

zapojena do motoriky a vegetativnich spoji. Z diivodu propojeni téchto ¢asti je
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RF Zivotné dalezitym centrem, které fidi dychani, reguluje krevni tlak, ¢innost

srdce a dalSi vegetativni funkce endokrinniho a traviciho systému 3. ELiSKoVA,

NANKA, s. 267).

Cerebellum (mozecek) — lezi nad prodlouzenou michou a Varolovym
mostem. Tvrdd plena tentorium cerebelli oddéluje mozecek od tylnich laloki.
Sklada se z vermis a dvou mozeckovych polokouli. Kazdé z polokouli je spojena
ttemi pary svazki bilé hmoty, které tvoti nervové drahy, spojené s prodlouzenou
michou, Valorovym mostem a se stfednim mozkem. Mozecek se podili na

mimovolnim fizeni hybnosti. Jeho ¢lenéni:

v' Archicerebellum (vestibularni mozeek) — zpracovava informace

z vestibularniho aparatu, kontroluje rovnovahu a stoj.

v’ Paleocerebellum (spinalni mozedek) — zpracovava informace hmatu,

zraku, sluchu, reguluje a udrzuje svalovy tonus.

v" Neocerebellum (korovy mozeéek) — je propojen s oblastmi mozkové kury

odpovidajici za motorickou ¢innost.

(2. DYLEVSKY, DRUGA, MRAZKOVA, s. 594)

Diencephalon (mezimozek) je soubor mozkovych struktur mezi
hemisférami koncového mozku. Skladd se zthalamu, hypotalamu, epithalamu,

methatalamu (soucast zrakové a sluchové drahy) a subthalamu (3. ELiskovid, NANK4, s.

269).
v’ Epithalamus — je tvofeny epifyzou, produkujici melatonin.

v' Thalamus — je parovy, jeho funkci je pfenos informaci z periferie pres
mozkovy kmen do centra, dale fidi hybnost pfepojovanim aktivity mezi

bazalnimi ganglii, moze¢kem a mozkovou kiirou.

v' Hypotalamus — svymi bohatymi spoji ovliviiuje a kontroluje mnoho
zivotng dilezitych funkci a reflexti. Ovliviiuje neurosekre¢ni ¢innost. Ma

vliv na sexudlni chovani a reprodukci, reguluje télesnou teplotu, ovlivituje
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biorytmy, je vném centrum hladu a Zizné. Soucasti hypotalamu je

hypofyza, zldza s vnitini sekreci (3. ELISKOVA, NANKA, s. 271).

Telencephalon (koncovy mozek) — tvofi nejvetsi ¢ast mozku. Sklada se
ze dvou hemisfér, které jsou propojeny mohutnym svazkem vlédken, corpus
callosum. Na kazd¢ hemisféte 1ze makroskopicky rozeznat Sedou hmotu mozkové
kiry, pod ni bilou hmotu, ktera je tvotfena nervovymi drahami. ,,V hloubce jsou
bazéalni ganglia - jadra Sed¢ hmoty jsou zabofena do bilé hmoty koncového
prichdzeji prevazné z kiiry) a predkladaji zpracované podnéty frontdlni kife a
motorickym centrim mozkového kmene k vlastnimu provedeni motorické akce*
(3. ELISKOVA, NANK4, 5. 272). Podileji se jako mozecek na mimovolnim fizeni hybnosti.
Kazda hemisféra je tvorena laloky a zafezy (gyry). Lobus frontalis, occipitallis,

temporalis a parietalis.

3.2 Kraniocerebralni urazy — obecné

Pfi¢inou kraniocerebralnich 1urazti jsou nejCastéji automobilové a
cyklistické nehody. Mezi casté pfiCiny se fadi urazy souvisejici s rozvojem
novych rekreac¢nich a adrenalinovych sport, uzivani drog a jinych omamnych
latek. ,,Lécba je financn€ velmi ndro¢nd, navic mozkova traumata postihuji
prevazné mladsi vékové skupiny v produktivnim véku a maji za nésledek casto
dlouhodobou pracovni neschopnost (14. SMRCK4 4 kol, so. 19). ,Mortalita pacientll
s t¢zkym mozkovym traumatem je ptes vSechny pokroky jak v klinické, tak
preklinické terapii nadale vysoka. V literatufe je vycislena nejcastéji mezi 20-
30%. Dalsich 21%, z tohoto souboru pacientil zistava ve vegetativnim stavu nebo
jsou po cely zbytek Zzivota postizeni tézkym neurologickym deficitem* .

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, s. 2-3).

Ke kraniocerebralnimu poskozeni dochézi v disledku poranéni mozku a
lebky, které mize mit za nasledek smrt nebo trvalé poSkozeni jedince. Velmi

dilezita je v€asnd odborna lékaiskd pomoc s maximéalnim zamezenim rozvoje
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sekundédrniho poskozeni mozkové tkané, kterd ma Casto rozhodujici vliv na dalsi

prubéh onemocnéni. (7)

,,Pro traumatické postizeni mozku je nejvyznamngjs$i hrubost vlastniho
traumatického nasili. Vyznamnou roli jak pro pribéh, dynamiku, ale i nasledky
ma vE&k postizeného a jeho celkovy zdravotni stav v dob¢€ Grazu* (7. NEBUDOVA, s. 48).
K dikladnému 1éCeni pacienta je dulezité znat piesny Casovy udaj urazu, jeho
okolnosti a mechanismus. Pokud neni mozné tyto informace ziskat od
postizen¢ho, tak se snazime ziskat objektivni anamnézu od ocitych svédki (2.
SEIDL, s. 69). Kraniocerebralni traumata se vyskytuji samostatné¢ nebo jsou soucasti

polytraumat.

3.3 Klasifikace kraniocerebralnich traumat

Kraniocerebralni poranéni délime do dvou skupin — primarni a sekundarni
13). Diky pochopeni novych mechanismli vyvoje mozkového traumatu doslo
vzhledem k jejich rychlému uplatnéni v klinické praxi ke zlepSeni vysledki péce o
tyto pacienty (14. SMRCKA a kol,, s. 29). ,,Polrazova péce se od pocatku zamétuje na
minimalizaci nasledkii plynoucich ze sekundarnich komplikaci a moZnych
trvalych Skod* (12, SEIDL, s. 69). Samotny Uraz mozku zpiisobuje primarni 1ézi.

Sekundarni 1éze se vyviji az v polrazovém obdobi.

3.3.1 Primarni postiZeni

Jednd s o mechanické poSkozeni mozkového parenchymu dasledkem

traumatu.

Fraktura lebky - u otevienych traumat dochazi k pfimé komunikaci
zevniho prostiedi a intrakranidlniho prostoru, coz u zavienych traumat chybi.

Rizikem otevienych traumat je Sifeni infekce, hrozi nebezpeci rozvoje
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meningitidy nebo encefalitidy. Porucha védomi u fraktury lebky je zndmkou

postizeni mozku. Zavaznost poranéni neni dana frakturou, ale poranénim mozku.

v' Linearni — zpusobi-li fraktura poruSeni arterii, dojde k epidurdlnimu

krvaceni.

v' Impresivni — zavazné&j$i, vznikd v misté pusobeni sily, Glomky jsou

vpaceny do mozkové tkané€ a zpiisobuji kontuzi.

v' Fraktura baze lebni — po téZkém uderu do hlavy, Casto spojené s kontuzi.
Muze se objevit likvorea a sni riziko vniknuti infekce do mozku, je
narusen prostor mezi vnitinim a vnéj§im prostiedim.

(13. SEIDL. OBENBERGER, s. 159)

Mozkova komoce — je reverzibilni trauma s pfechodnymi funkénimi
poruchami. Pfi opakovanych komoci mohou nastat 1 trvalé zmény. Je pfitomno
okamzité bezvédomi od nékolika vtefin po hodiny, Casto amnézie retrogradni

nebo posttraumatickad (13. SEIDL, OBENBERGER, s. 157).

Difuzni axonalni poranéni — zavazné trauma CNS, az 50% kon¢i smrti.
Mechanismus traumatu je obdobny whiplash syndromu, 1i§i se pouze
kvantitativné. Jedna se prudké zrychleni tkdni mozku — ,,Akcelerace mozkové
tkan€, jeji nahlé zastaveni, rotace struktur mozku, jsou neptiznivé ovlivnény
nehomogenitou nitrolebniho obsahu (likvor, Sedd a bila hmota)“ 3. sembrL,
OBENBERGER, s. 158). PoruSeni axonli nervovych bun¢k ma za nasledek poruseni
komunikace mezi kiirou a kmenem. ,,Dramatické zlepSeni klinického stavu plsobi

ustup edému. Stav je pak dale jiz staciondrni® (13. SEIDL, OBENBERGER, s. 159).

Mozkova kontuze — velmi zavazné poranéni, kdy je jiz trvale poSkozena
mozkova tkan. Kontuzni loziska se nachazeji nejcastéji v oblasti mozkovych
hemisfér, vyskyt v mozkovém kmeni je vétSinou neslucitelny se zivotem. Trvalé
nasledky kontuze vznikaji podle loZiska poSkozeni, ¢asto poruchy feci, hybnosti,
citlivosti, mozeckové ptiznaky a dalSi. Nekrotické buiiky, které se nachazeji ve
sttedu kontuzniho loziska jiz nelze obnovit. Kolem kontuze nartstda mozkovy

edém, hrozi nebezpe€i zvySeni nitrolebni hypertenze a néasledné herniace (19.
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TYRLIKOVA a kol,, s. 197). V dUsledku kontuze, zeyména pii poSkozeni frontalnich lalokt
dochazi krozvoji organického psychosyndromu (porucha paméti, pozornosti,
chovani, spanku, t€z8i ptipady doprovazi bradypsychismus), (i2. SEDL s 72).
Lacerace je t¢zké zhmozdéni mozkové tkané, ke kterému dochézi spise

v souvislosti penetrujiciho poranéni (14. SMRCKA a koL, s. 58).

3.3.2 Sekundarni postiZeni

Muze se vyvinout kdykoli po vzniku primdrniho postizeni. V¢asna 1écba

muze sekundarni 1ézi zabranit nebo ji alesponi co nejvice omezit a zmirnit.

Epiduralni hematom — je krvaceni mezi kalvu a dura mater. V 90% byva
zdrojem krvaceni arteria meningea, postiZzeni je spojené s linedrni frakturou
spankové kosti. Objevi se loziskové piiznaky, nitrolebni hypertenze, alterace
védomi, dale poruchy hybnosti kontralaterdlné k hematomu a poruchy feci.
Cefalea, zvraceni, unava. Pozdni diagn6za miize mit za nasledek smrt z herniace.
Epiduralni krvéceni je Casto indikaci k opera¢nimu zakroku — Sirokd trepanace,

odsati hematomu a uzavieni krvacejici cévy. (i3. SEIDL, EBENBERGER, s. 162).

Subduralni hematom — je krviceni mezi dura mater a arachnoideou,
ptivodem je natrzeni piemostujicich zil v rizné lokalizaci nad mozkovymi

hemisférami. Krvaceni se asto objevuje oboustranné.

v' Akutni subduralni hematom — ptiznaky jsou podobné jako u epiduralniho
krvaceni, pouze jejich vyvoj je delsi, trva az nékolik dni, zavisi to na
zavaznosti traumatu. Krvaceni je Casto spole¢né s kontuzi mozku (12 semr,

s. 73).

v" Chronicky subdurdlni hematom — se objevuje u osob s atrofii mozku,
pfemostiujici Zily se pii pohybu napinaji a pifi drobném turazu praskaji.
V disledku atrofie mozku je subdurdlni prostor vétsi, krev se do n¢j
vyléva, spontanné se zastavi, aniz by ihned doSlo ke kompresi mozku a
jeho projeviim. Hematom se opouzdii a osmoticky nasava tekutinu z okoli

nebo opakované krvaci a tim dochdzi k jeho zvétSovani. Mnohdy az
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projevy hemiparézi, bolesti hlavy, poruchy soustfedéni a paméti vedou ke
stanoveni diagnozy, kdy pacient si vzpomene, ze pred lety prodé€lal lehky

uraz hlavy. (14. SMRCKA a kol., s. 65).

Traumatické subarachnoidalni krvaceni — je krvaceni mezi pia mater a
arachnoideu, Castd komplikace Grazu s poranénim cév pii poranéni dura mater.
Objevuji se bolesti hlavy, meningealni drazdéni, v likvoru je pfitomna krev. Lécba
neurochirurgickd nebo konzervativni, zavisi na velikosti hematomu a zdravotnim
stavu nemocného. V disledku traumatu muize dojit i ruptufe aneurysmatu na

mozkoveé tepné (13, 19).

Pourazovy mozkovy edém - vyskytuje se samostatné¢ nebo spolu
s intrakranidlnim krvacenim. Vrcholi 3. — 7. den od urazu. Je to reakce mozkové
tkané na kazdé t€z8i poranéni mozku. Miize byt ohraniceny v okoli kontuze nebo
krvaceni, anebo muze byt difuzni jako nésledek zhorSujici se cirkulace a
nedostatecného okysli¢eni krve. Mozkova tkan se zvétSuje a stlacuje vitalni

centra, tim ohrozuje krevni ob&h a dychani (7, 13).

Pourazova mozkova ischemie — ,,Posttraumaticka ischémie mozkové
tkdn¢ je zplsobena traumatickou hypoxii nebo poruchou mozkové perfuze pii
selhani autoregulace. Jeji selhani je u tézSich traumat pravidlem, hypotenze tak ma
podstatné zavaznéjsi disledky nez u jedincti zdravych. ZvySeny nitrolebni tlak
snad pfispiva k stlaceni cév proti kosti, falxu ¢i tentoriu. Tyto ischemické zmény

vznikaji relativné vzacné, predevsim pokud neni edém dostatecné 1écen* (13. seipL,
OBENBERGER, s. 163).

Potrazova infekce — nebezpeci vzniku pfi oteviené frakture lebky (13).

Likvorea — Unik mozkomisniho moku v disledku poruchy komunikace

mezi subarachnoidalnim a extrakranialnim prostorem pfi fraktute lebky.
v Rinorea — unik likvoru nosem pii fraktuie v oblasti piedni jamy lebni.

v" Otorea — tnik likvoru z ucha pii fraktui'e kosti skalni. (14).
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Herniace mozkovych struktur — ,Nartistd expanze v uzavieném prostoru
Ibi, casti mozku se deformuji a dislokuji cestou nejmensiho odporu. Mozkovy

kmen je komprimovén a selhdva jeho funkce* (12. SEiDL, 5. 73 - 74).

Vegetativni stav / Apalicky syndrom — je nasledek tézkého poskozeni,
jde o blokéadu interkomunikace v CNS zptlisobenou strukturalnimi zménami nebo
kombinaci organickych a funk¢nich zmén. Rychlost a stupen upravy, pokud k ni
dojde, jsou dany rozsahem poskozeni, vékem nemocného, premorbidnim stavem,

somatickou a psychosocialni péci (7. Tento stav mize trvat roky.

Jako dalSi komplikace se miiZe projevit pourazova epilepsie, pozdéji

organicky psychosyndrom.

3.4 VySetieni pacientt s kranoicerebralnim poranénim

3.4.1. Klinické vySetreni

Zacina jiz prvnim kontaktem s Iékafem ZZS, ktery zhodnoti vitalni funkce
a provede zdkladni neurologické vySetfeni. Od toho okamziku musi byt
neurologicky stav pacienta kontinudlné¢ monitorovan (hodnoceni stavu védomi
pomoci GCS, hodnoceni Sife a reakce zornic a eventualni lateralizace na
koncetindch). Pacienti jsou pfijimani na jednotku intenzivni péce
neurochirurgické kliniky, pokud jsou pacienti hospitalizovani na ARO, mél by mit
o jeho 1é¢bé rozhodujici slovo neurochirurg. Dulezitd je anamnéza tykajici se
samotného traumatu — doba urazu, mechanismus urazu, amnézie, védomi pied
urazem, vyskyt epileptického zachvatu, vliv alkoholu ¢i jinych omamnych latek,
dale znalost pfedchozi farmakoterapie, zejména antikoagulancii a antiagregancii,
které zvySuji riziko nitrolebe¢niho krvaceni a ovlivituji dalsi 1é€bu. V neposledni
fad¢ 1 pfidruZzend onemocnéni pacienta — diabetes mellitus, srde¢ni, respiracni

onemocnéni a jing (74. SMRCKA a kol s. 115 - 116).

Kritériem k posouzeni stupné poskozeni je hodnoceni stavu védomi

pacienta. ,,Celosvétove se k orientacnimu hodnoceni stavu védomi u traumat
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mozku uzivd jednoducha Glasgowska Skala (Glasgow Coma Scale — GCS).
Testuje otevieni oc¢i, motorickou odpovéd’ a stav védomi‘ (2. SeipL s. 69). U pacientli
s traumatickym postizenim mozku je Casto pfitomna kombinace Urazu a ablizu
alkoholu ¢i jinych omamnych latek, v téchto pfipadech se doporucuje provést

posouzeni urovné védomi pomoci GCS pozd€ji. rabuika je soucdsti priloh.

Vysetteni o¢i zahrnuje hodnoceni Sitky a reaktivity zornic. ,,Abnormality
zornic mohou byt jednostranné nebo oboustranné a postupné se mohou ménit.
Oboustranna fixovand mydridza svéd¢i pro tézkou 1ézi mozkového kmene,
zavaznou globalni ischemii celého mozku a nékdy znamend jiZ smrt mozku.
Oboustranné miotické zornice jsou znamkou léze pontu, tato léze je ale u
zavienych traumat mozku vzacna. Cast&jsi pti¢inou midzy byva podavani opiatl
nebo barbituratd. Pfi vySetfeni o¢i se sleduje postaveni a pohyblivost o¢nich

bulbt (14. SMRCKA a ko, s. 116).

Dal$im neurologickym vySetfenim je reflexologické vysSetfeni (funkce
motorické drahy), u spolupracujicich pacienti se vySetiuje mozeckova funkce a
posuzuje se eventudlni porucha symbolickych funkci, zejména afézie. VySetiuji se
také zevni znamky traumatu, naptiklad oteviené rany, hematomy, otoky mékkych

tkani, vytok likvoru ¢i krvaceni (14. SMRCKA a koL, s. 117).
3.4.2 Laboratorni vySetieni

Obvykle se provadi biochemické a hematologické vySetieni. Pro
neurochirurga maji velky vyznam patologické hodnoty hemokoagulace a krevniho
obrazu, které poukazuji na ur€ity stupeit DIC, to mize zcela zménit operacni

taktiku nebo urgentni vykon oddalit (14 SMRCKA a kol., 5. 118).
3.4.3 Zobrazovaci metody

RTG vysetteni, slouzi k identifikaci fraktur lebky u pacientl pii védomi,

soucasti by mél byt i snimek kréni, 1épe celé patete.

CT vysetieni je radiologickd vySetfovaci metoda za pouziti rentgenového

zateni. Je to zakladni pomocné vySetieni pfi podezieni na poranéni mozku.
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Rozvoj metody (70. 1éta 20. stoleti) znamenal pfevratnou zménu jak v diagnostice,
tak 1 terapii traumat mozku. Kazda fisura lebky a bezvédomi trvajici déle nez 5
minut je indikaci k CT. Krevni sraZeniny se pii pocitacové rekonstrukci zobrazuji
jako hyperdenzita, protoze obsahuji velké proteinové molekuly s vysokou
hustotou elektronti, méalo vody a absorbuji RTG paprsky vice neZ normalni
mozkova tkan. Jako hypodenzity se vzhledem k vysokému obsahu vody zobrazuji

ischemické zmény mozkové tkané nebo edém mozku.

MR je moderni zobrazovaci metoda bez ionizujiciho zafeni. V akutni fazi
mozkovych traumat se nevyuziva, doba vySetfeni se pohybuje od 30-60 minut.

Slouzi k potvrzeni difizniho axonalniho poranéni.

SPECT je zobrazovaci metoda z oboru nuklearni mediciny. VySetfeni neni
uréené pro bezprostfedni potrazové obdobi. Principem SPECT je sniméni
aplikovaného radiofarmaka a zobrazeni krevniho pratoku jednotlivymi €astmi

mozku. (14. SMRCKA a kol., s. 119 121)

3.5 Lécba kraniocerebralniho poranéni

Zakladem péce a 1éCby o pacienty s poranénim mozku je adekvatni
pfednemocni¢ni péfe se zajisténim vitdlnich funkci a poté transport do
zdravotnického zatfizeni na specializovand pracovisté. Nedilnou soucasti je rychla
diagnostika a dale patificnd konzervativni nebo operacni lécba. Provadi se
monitoring fyziologickych funkci pacienta, standardem je v indikovanych
pfipadech monitoring nitrolebniho tlaku a mozkového perfuzniho tlaku. Dle stavu,
pak probiha i lécba naptiklad antiedematdzni, antibiotickd, antikonvulzivni. Tyto

kroky jsou nezbytné pro zachranu Zivota a minimalizaci pourazového postiZeni.

,»Zakladni principy 1écby poranéni mozku zahrnuji rychlou prevenci nebo

lécbu intrakranidlni hypertenze, mozkové ischemie a dalSich pourazovych
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neurologicky stav pacienta, nalezy na pomocnych zobrazovacich vysetfenich a
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rozsah extrakranialniho poranéni® (14. SMRCKA a koL, 5. 127). O vySetfovacim a lécebném
postupu rozhoduje vzdy tym Iékaiti =z oboru interniho, neurologického,
neurochirurgického, anesteziologicko-resuscita¢niho, ...), ktery pfihlizi

k celkovému stavu pacienta.

Konzervativni 1é¢ba — U¢inna konzervativni terapie u tézkych poranéni
spoc¢iva nejen ve sledovani klinického stavu, monitorovani fyziologickych funkci
pacienta, ale i v monitorovani intrakranidlniho tlaku. Konzervativné se 1éc¢i
zlomeniny lebky - fisury, pokud neni pfitomno krvaceni nebo likvorea, dale
komoce a difuzni axonalni poranéni. Kontuze je také pievazné 1écena

konzervativné pokud nedojde k dynamickému vyvoji v intrakranidlnim prostoru.

(14. SMRCKA a kol., s. 127, 130).

Operacéni lécba — ,N&kterd poranéni mohou byt operovana méné
naléhavé, jako naptiklad vpacené zlomeniny lebky, kdyz se neurologicky stav
neméni. V jinych piipadech je chirurg veden k intervenci postupnym vyvojem
(hodiny-dny) hematomu, kontuze, edému nebo pretrvavajici intra a extrakranidlni
komunikaci® (sMrRCkA a koL, s. 130). K operacnimu fesSeni patii naptiklad kraniotomie
s oSetfenim zdroje krvaceni, odstranéni hematomu trepanacnimi navrty ¢i

komorova drenaz.

Cilem terapeutickych postuptli je zajistit dostateCnou perfuzi mozku, tim
zabranit rozvoji poskozeni mozku hypoxii a zabranit herniaci mozkové tkang,

proto je dulezity monitoring ICP a CPP (14. SMRCKA a koL, 5. 206).

K hodnoceni vysledki 1€¢by pacientli po KCP se nejcastéji pouziva skala —

Glasgow Outcome Scale (GOS), (14. SMRCKA a kol 5. 237). Tabulka je soucdsti piiloh.

3.6 Rehabilitace po kraniocerebralnim poranéni

,Cilem rehabilitace je dosazeni optimalniho znovuobnoveni fyzickych,
psychickych, socialnich a pracovnich schopnosti jedince, které byly sniZeny
v disledku Grazu® (13. SEIDL, OBENBERGER, s. 342). ,,Terapeuticky program se v prvni

fad¢ orientuje na stavajici deficity s ohledem na moZnost aktudlni osobni zatéze.
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Pocatecni formy 1écebné a oSetfovatelské rehabilitace zahrnuji vedle
medikamentozni 1é€by spravné polohovani, rychlou mobilizaci, prevenci
kontraktur, pneumonii, dekubitl, trombdz a také terapii inkontinence a poruch
polykani® (5. LiPPERTOVA-GRUNEROVA, 5. 40-41). Pfedpokladem tspéSné rehabilitace je jeji
komplexnost, ta spo¢iva vtymové Cinnosti fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
logopeda, psychologa, I¢kate, sestry, nutri¢niho terapeuta, socialniho pracovnika a

v nékterych ptipadech i protetika. Za jeji spravné provadéni je odpoveédny 1ékar (.

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, s. 41).

,,V rehabilitaci se setkavame s pojmem svalovy test, ktery ndm poskytuje
informace o svalové sile funk¢nich jednotek (jednotlivych svalii nebo svalovych
skupin). Jeho nejvétsi ptinos je u perifernich paréz® (i2. SEIDL, s. 156). Tabulka svalového testu
je soucdsti priloh.

Fyzioterapie — je terapie funk¢nich poruch pohybového aparatu. Déli se
na LTV a fyzikidlni 1écbu (ultrazvuk, magnet, infraervené zafeni,
elektrostimulace, laser, parafin, vodolécba, a jiné). LTV je mozné provadét
individualné nebo ve skupinach. Fyzioterapeuti pomoci specidlnich manualnich
metod usiluji o zlepSeni nebo nédhradu pohybové funkce svali a kloubd, tak aby
bylo dosaZzeno maximalni funkcnosti pohybu. V piipadé, Ze funkci nelze obnovit,

LTV se zaméfuje na nacvik ndhradni funkce, v piipad¢ plegie ruky na néacvik na

vvvvv

v' Kabatova metoda — pouziva se u spastickych poruch, kdy metoda vychazi
z uréitych pohybovych vzorci. Clovék nevykonava pohyby jednim
svalem, ale jedna se o ,,svalovou souhru®, kde béhem jednoho pohybu se
uplatni vedle flexe a extenze i addukce, rotace jednotlivych svalovych
skupin (13. SEIDL, OBENBERGER, s. 345).

v Vojtova metoda — ,,Vychazi ze zakladniho principu, Ze u ¢lovéka existuji
dva reflexni zakdédované pohybové celky, reflexni plazeni a reflexni
otaceni, které lze vybavit jen pii urCité poloze a stimulaci® (3. SemL,

OBENBERGER, s. 345).
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v Metoda manzeli Bobathovych — ,Terapie se zaméfuje na sniZeni
spastickych svalovych skupin, aby byla podpofena funkce jejich

antagonisti® (s. LIPPERTOVA-GRUNEROVA, s. 47).

Ergoterapie — ,,Je terapie motoricko-intelektualnich funkci a socialnich
schopnosti s cilem dosaZeni samostatnosti v osobnim, socidlnim a pracovnim
ZIVOtE* (4. LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Neurorchabilitace, s. 123). Hlavnim cilem je néacvik a
spravny vybér kompenzacnich pomiicek k dosazeni co nejvetsi miry
sob&stacnosti. Nacvik jemné motoriky také probihd v terapeutickych dilnach

(tkalcovska, keramicka, vytvarna Ci truhléaiska).

Logopedie — je dulezita v oblastech faciooralni terapie, terapie poruch
komunikace (afazie, dysartrie a dysfonie) a terapie poruch polykani. (. LipPERTOVA-

GRUNEROVA, Neurorehabilitace, s. 135). Soucasti logopedické péce je i muzikoterapie.

Psychologie — psychologickéa péce je urena nejen pacientim, ale 1 jejich
rodindm a blizkym, ktefi se ocitaji v nové Zivotni situaci, a jeji zvladnuti neni
vzdy jednoduché. U pacientli po KCP se nejcasteji vyskytuji poruchy orientace,
paméti, pozornosti, socidlniho chovani, motivace, schopnost mysleni, poruchy
afektu, koncentrace, deprese a jiné. U téchto pacientii se nejCastéji provadi

testovani a nasledné trénink kognitivnich funkci.

3.7 Vyvoj zdravotniho stavu klienta p¥ed nastupem do RU

Kladruby /informace z dokumentace klienta/

Klient na dovolené v rakouskych Alpach 21. 1. 2009 upadl pod
sjezdovkou na zledovatélém povrchu a udefil se do hlavy, kterou mél chranénou
lyzatskou helmou. Na bolest hlavy si vzal 1 tbl. Brufenu 400mg a Sel spat. Druhy
den na sjezdovce, téméet po 24 hodinach od padu upadl do bezvédomi a byl
leteckou zachrannou sluzbou transportovan do Urazové nemocnice v Salzburgu,
kde byl operovan pro rozsdhly subdurdlni hematom, byla mu provedena

dekompresni kraniotomie. Po 21 dnech stravenych na JIP byl v bdélém stavu

24



pievezen do UVN ve StteSovicich - psychomotorické tempo zpomalené, stiedné

tézka pravostranna hemiparéza a expresivni afazie.

Nasledné byl pielozen do spadové nemocnice v Ceskych Budgjovicich,
kde byl hospitalizovan na chirurgické¢ JIP. V 02/09 doslo ke zhorSeni stavu,
rozvoji levostranné hemiparézy, somnolence, provedené CT mozku ukéazalo nové
SDK. Provedend komorova drendz zlepSila klientiv zdravotni stav, ovSem brzy
op¢t nastalo zhorSeni, proto v 03/09 pfistoupili k implantaci VP shuntu a provedli
revizi ploténky pro hematom, VP shunt v 04/09 ptedrénovali. Po vSech vykonech
doslo k vyvoji tetraparézy, akcentace na DK. Po stabilizovani stavu byl v 05/09
pieloZzen na rehabilitatni oddéleni v Tabote, v 06/09 vyvoj trombozy vena
subclavia, doslo k dalSimu zhorSeni motoriky a vegetativnich reakci (poceni,
tremor). Rodina sama vyhledala informace o 1é€bé v hyperbarické komofe a na
jejich zadost byl klient v 08/09 pielozena na neurologii do Kladna, kde tuto terapii
podstoupil.

Od 10/09 opét hospitalizovan na rehabilitaci v Tabote, kde jiz dalsi
komplikace nenastaly. ZlepSila se komunikace, klient byl schopen odpovédét
holou vétou. V 02/10 ve FN Motol rehabilitoval motodou dle Vojty a Kabata, byl
schopen pobytu v mechanickém voziku. Na konci 02/10 byl pielozen
k rehabilitacnimu pobytu do Luze-KoSumberk, kde podstoupil logoterapii,
psychoterapii a komplexni rehabilitacni 1é¢bu. Pobyt byl ptedcasn¢ ukoncen
z divodu vyskytu dvou epileptickych zachvatl typu grand mal a byl pfevezen do
Chrudimské nemocnice, kde CT neprokazalo Cerstvé zmeény, ale na EEG byl
hruby abnormni zdznam, proto mu byla nasazena antiepileptika. V budoucnu se

zéachvat neopakoval.

Opét se vratil na rehabilitacni oddéleni v Tébote, kde byl hospitalizovan
do 09/10. Domu jezdil na propustky. Tf¥i tydny pied nastupem do RU Kladruby
byl v péc¢i rodiny, dochazela za nim rehabilitatni pracovnice. Od vzniku urazu

prodélal opakované uroinfekce.
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3.8 Piijem klienta do RU Kladruby

Klient M. S. narozen 1972 byl do Rehabilitaéniho ustavu pfijat
k intenzivni rehabilitaci 14. 10. 2010. Ptijel za doprovodu své manzelky sanitnim

vozem z domova.

3.8.1 Anamnéza z lékarské dokumentace

Anamnestické udaje ¢aste€né odebrany od manzelky a ze zdravotnické

dokumentace.

RA: rodiCe, sourozenci i déti zdravé

OA: nic vyjma NO operace: nic vyjma NO urazy: nic vyjma NO
PSA: do vzniku NO stavebni inZenyr, nyni plny invalidni dichod, Zzije
s manzelkou a 3 détmi. Pomicky a socidlni vyhody — plny invalidni dichod,
prispévek na péci, mechanicky vozik, doma vybaven polohovaci posteli,
zvedadkem do vany a toaletni zidli.

FA: Mirzaten 30mg tbl. p. 0. 0-0-0-1,5, Novalgin tbl. p. 0. 1-1-1-0, Warfarin 3mg
tbl. p. 0. 1-0-0-0, Depakine chrono 500mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Pantoprazol 40mg
tbl. p. 0. 1-0-1-0, Sirdalud 2mg tbl. p. 0. 1-0-2-0, Baclofen 25mg tbl. p. o. 2-1-0-1
AA: tetracykliny

Abusus: neguje

NO: Klient po kraniocerebralnim traumatu 21. 1. 2009, rozvoj subduralniho
hematomu, dekompresni kraniotomie vpravo, opakované subduralni krvaceni,
opakovan¢ kraniotomie, stav po kranioplastice, rozvoj hydrocefalu, opakovana
komorové drendz, zavedeni VP shuntu, klinicky zpocatku rozvoj pouze
levostranné hemiparézy, posléze zhorSovani stavu az de facto apalicky syndrom,
od konce roku 2009 pak mirné zlepSeni stavu, klient schopen komunikace ve
smyslu jednoslovnych odpovédi, aktivni hybnost izolované zachovédna ve vSech

télesnych segmentech, nicméné bez mozného funkéniho vyuziti, opakované
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pokusy o ustavni rehabilitaci bez vétSiho uspéchu. Nyni je pfijat k pokusu o

komplexni intenzivni rehabilitaci.

Vyska: 172cm Hmotnost: 65kg TK: 115/90 TF: 84’

3.8.2 Lékarské diagnézy:

v

RN NN

<\

Tezka spastickd kvadruparéza (funkéné kvadruplegie), svalova sila HK a
DK 1 —2 dle svalového testu.

Deformity aker koncetin, t€Zké omezeni hybnosti kloubti koncetin.
Inkontinence stolice a moc¢eni — epicystostomie, recidivujici uroinfekce.

PEG

Stav po kraniocerebralnim traumatu 01/09 s kontuzi mozku, subduralni
krvaceni teSeno dekompresni kraniotomii vpravo, zavedena subduralni

drenaz likvoru (VP shunt).
Stav po trombodze vena subclavia vlevo 06/09.
Stav po urosepsi, recidivujici uroinfekty.

Pourazova epilepsie, stav po dvou epileptickych paroxysmech charakteru

grand mal 05/10.

3.8.3 Farmakoterapie

Informace o jednotlivych lécich jsem Cerpala z webovych stranek Statniho

ustavu pro kontrolu léCiv. Zminuji zde léky, které klient uZzival v prib&hu

hospitalizace v RU Kladruby.

Mirzaten 30mg, tbl.

IS: Antidepresiva

TI: Lécba deprese.
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Novalgin tbl.
IS: Analgetikum, Antipyretikum

TI: Silnd akutni nebo chronicka bolest, horecka nereagujici na jinou terapii.

Warfarin 3mg, tbl.
IS: Antikoagulancia, Antitrombotika, Antagonisté vitaminu K.

TI: Lécba a prevence hluboké zilni trombdzy a plicni embolie. Sekundarni
prevence infarktu myokardu a prevence tromboembolickych komplikaci, po

infaktu myokardu.

Depakine chrono 500mg, tbl.

IS: Sirokospektré antiepileptikum

TIL: Pripravek se uziva k 1écbé generalizované a parcidlni epilepsie, zvlasté¢ u
nasledujicich zachvati: absence, myoklonické, tonicko-klonické, atonické a

smiSené zachvaty. Paricialni jednoduché a komplexni zachvaty.

Pantoprazol 40mg, tbl.
IS: Inhibitor protonové pumpy

T K symptomatickému zlepSeni a zhojeni gastrointestindlnich chorob
vyzadujicich snizeni kyselé sekrece: duodendlni a Zaludec¢ni vied, sttedné zavazna

az zavazna reflexni ezofagitida.

Sirdalud 2mg, tbl.
IS: Centralni myorelaxans
TI: Bolestivé svalové spasmy: pfi statickych nebo funk¢nich poruchéch patete, pii

operacich, nebo pro osteoartrozu kycle. Spasticita pti neurologickych poruchach.

Baclofen 25mg, tbl
IS: Centralni myorelaxans

TI: Lécba spastickych stavl kosterniho svalstva rizného plivodu, predevSim pii
roztrousené skleroze a pii dalSich onemocnénich nebo poranénich michy a dale pfi

onemocnénich nebo poranénich mozku.
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Algifen gtt.
IS: Analgetikum, spasmolytikum

TI: Lécba spastickych bolesti hladkého svalstva, spastické migrény a bolesti zubd.

Geratam 1200mg, tbl.

IS: Psychostimulancia (nootropni 1é¢iva, analeptika)
TI: Symptomaticka 1écba psychoorganického syndromu, u kterého se 1écbou

zlepsuji pfiznaky jako ztrata paméti, poruchy pozornosti a nedostatek energie.

Olwexya 75mg, tbl

IS: Antidepresiva

TI: Lécba tézkych depresivnich epizod. K prevenci recidivy tézkych depresivnich
epizod. Lécba generalizované uzkostné poruchy. Lécba socidlni Uzkostné

poruchy.

Augmentin 625mg, tbl.
IS: Antibiotikum, kombinace penicilint

TI: Akutni bakterialni sinusitida, akutni zanét stfedniho ucha, akutni exacerbace
chronické bronchitidy, komunitni pneumonie, cystitida, pyelonefritida, infekce
ktze a mékkych tkani, zejména celulitida, pokousani zvifaty, zdvazny dentalni

absces se $ifici se celulitidou, infekce kosti a kloubtl, zejména osteomyelitida.

Paralen 500mg, tbl.
IS: Analgetika, antipyretika, anilidy

TI: Horecka, zejména pii akutnich bakteridlnich a virovych infekcich, bolesti
zubli, hlavy, neuralgie, bolesti svalii nebo kloubl nezanétlivé etiologie, bolesti

vertebrogenniho pivodu, bolestiva menstruace.

Apaurin injekce, i. m.
IS: Anxiolytika, benzodiazepinové derivaty

TI: Akutni stavy uzkosti a vzruSeni, abstinen¢ni syndrom (delirium tremens),

status epilepticus, tetanus, akutni centralni a periferni svalové kiece.
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3.8.4 Rehabilita¢ni komplexni terapie:

Rehabilitacni plan byl klientovi sestaven na zékladé ptijmového vySetfeni.
Pracovnice dispecinku RO sestavila casovy harmonogram jednotlivych procedur.

Rehabilitacni plan klienta:

v ILTV (individualni fyzioterapie) — cviebni blok 2x denné 30 minut na
LO, pasivni protahovani svalstva koncetin, cvi€eni proti spasticité, cviceni
na neurofyziologickém podklad¢ ke zlepSeni stavajici aktivni hybnosti,

nacvik sedu.

v" Ergoterapie — nacvik sobésta¢nosti na LO, nacvik sedu, samostatny sed ve

voziku?
v" Motomed HK, DK zkusmo
Logopedie — nacvik dychani a fonace

v Psycholog — kognitivni funkce a psychoterapie

3.8.5 Dietni opatreni

U pfijmu byla klientovi stanovena racionalni dieta s mletym masem a
bilkovinny piidavek, druhy den po konzultaci snutri¢ni terapeutkou byla
z davodu obtizného polykani vyloucena z jidelnicku ryze, bylo pifidano vice
omacek ke snadnému polykani a byla domluvena forma bilkovinného ptidavku
(jogurty, kefiry, termixy a pacholiky). Klient jedl v dostate¢né mite, jeho télesna
hmotnost byla pravidelné¢ kontrovana. Tekutiny pfijimal bez obtizi. Do PEG se

podaval pouze urologicky €aj a tekutiny na doplnéni denniho pfijmu.

3.8.6 VySetieni a oSetrovatelska péce:

Dle ordinace oSetfujiciho lékafe pfi pfijmu klienta. Kontrola INR,
psycholog — kognitivni funkce a psychoterapie, sledovat piijem a vydej tekutin,
neustdld péCe — polohovani, piesuny, hygiena, nutrice, péfe o PEG, péce o

epicystostomii a proplach PMK, antidekubitni reZim, mo¢ chemicky orienta¢né.
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3.8.7 VySetieni v pribéhu hospitalizace

INR, ,,Quicka* vySetfujeme v nasem zafizeni pfistrojem CoaguChek® X8,
odbérem kapilarni krve z btiska prstu HK. Klientovi jsme kontrolovali hodnoty

INR, dle hodnot byla I¢katem upravovana terapie.

CRP, provadime pfistrojem CRP — ACTIM, odbérem kapilarni krve

z biiska prstu HK. Odbér byl proveden na zacatku a na konci antibiotické 1écby.

25. tijna 2010 10 — 40 mg / litr

8. listopadu 2010 <10 mg/ litr

Orientacni chemické vySetfeni moci - u klienta byly béhem hospitalizace
provadény kontroly mo¢i z divodu chronické asymptomatické uroinfekce.
Kontrolu jsme provadéli pomoci diagnostickych testovacich prouzkti HeptaPhan,
které slouzi ke zjiSténi piitomnosti bilkoviny, glukosy, ketond, urobilinogenu,
krve a pH v moci. Celkem byla mo¢ zkontrolovana devétkrat, vzdy s mensSim
naznakem uroinfekce. Vzhledem k tomu, Ze klient jiné obtize neudaval, nemé¢l
zvySenou télesnou teplotu, byla terapie zamétfena na dostate¢ny piijem tekutin a
pravidelné podavani urologického caje. Dne 24. fijna 2010 subfebrilie a
nasledujici den jsme odeslali mo¢ na kultivaci a citlivost, mikrobiologické

vySetieni prokazalo pfitomnost bakterie Proteus Vulgaris.

RTG vysetieni 25. fijna 2010 provedeno v RU Kladruby. Lokalizace: oba
kolenni klouby, oba ramenni klouby, oba loketni klouby. Duvod: omezeni
kloubnich rozsahti v danych lokalizacich. Vysledek: oba ramenni klouby bez
strukturalnich zmén, oba loketni klouby — poréza skeletu, jiné zmény
neprokazany, pravy kolenni kloub — stav po operaci kfizovych vazl, vyrazna
osteoporoza skeletu, levy kolenni kloub — t&€zk4 osteopordza skeletu majici
charakter Sudeckovy atrofie, pruhovité dekalcinace jdouci napfi¢ distalni

epifyzou, tibie i stehenni kosti — vyrazna dekalcinace.
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3.8.8 Prubéh hospitalizace

Dne 14. 10. 2010, 1. den hospitalizace, bylo u klienta provedeno piijmové
vySetieni oSetfujicim lékafem, na jehoz zakladé¢ byl klientovi sestaven
rehabilitaéni plan. Ten probihal kazdy pracovni den v plném rozsahu, pokud
oSettujici 1¢katr ze zdravotnich diivodl neurcil jinak. Klientovi byla stanovena
kategorie ¢islo 4, zdGvodu plné imobility. Naordinovand vySetfeni a
osetfovatelska péce byly plnény. Medikace zlstala klientovi stejnd, pouze lékar
naordinoval Injek¢ni Apaurin 1 ampuli i. m. pii epileptickém zachvatu. Kazdy

pracovni den u klienta probihaly vizity jak sesterska, tak 1¢ékatska.

Dne 15. 10. 2010, druhy den hospitalizace, 1¢kai klientovi naordinoval
Geratam 1200mg 0-2-0-0 tbl. p. o., a od dalsiho dne 2-1-0-0. S nutri¢ni
terapeutkou byla domluvena uprava stravovani. Zacal rehabilitovat na LO, v
ramci lizka. Odpoledne vyzkouSel motomed na LO, zvladl to. Zajistili jsme
vertikaliza¢ni 10zko, vertikalizace se provadéla kazdy den v ramci rehabilitacniho
oSetfovatelstvi, také to zvladl bez obtizi. Rano 19. 10. 2010, Sesty den
hospitalizace, prob¢hla velkd vizita s primaikou oddé€leni, kde byl klientovi
rehabilitacni plan rozsifen o Vojtovu metodu. Dalsi velka vizita byla stanovena na

45. kalendéini tyden.

U klienta se 24. 10. 2010, jedenécty den hospitalizace, objevily subfebrilie,
poceni, byl pozitivni orientacni nalez v moci, ktery svéd¢il pro uroinfekei, druhy
den se odeslala mo¢ na kultivaci. Prokdzala se pfitomnost bakterie Proteus
Vulgaris, infekce zaléfena Augmentinem 625mg 1 tbl. p. 0. po 8 hodinach na
dobu 10 dnt, dva dny byl omluven z rehabilitace. BEhem hospitalizace prob¢hly

dvé planované vymény PMK.

V sakralni krajiné se 28. 11. 2010, patnacty den hospitalizace, objevila
ragada se zarudnutym okolim, zaléceno lokalni terapii a diislednym polohovéanim,

cvi¢eni omluveno na dva dny. Osmy den od vzniku ragady defekt zhojen.
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Primaika oddéleni 8. 11. 2010, dvacaty Sesty den hospitalizace,
telefonicky konzultovala s psychiatriCkou prohlubujici se depresivni stav u
klienta, nasazena Olwexya 75mg tbl. p. 0. 1-0-0-0 na dobu dvou tydnd, po té

zvySena davka na 1-1-0-0.

Velkd vizita se konala 10. 11. 2010, dvacaty osmy den hospitalizace.
Klient stale pasivné lezi, spoluprace zlepsena. Klient nastaveny rehabilitacni plan
zvlada, psycholozka a logopedka pravideln€ dochazeji. Mirn¢ se zlepsila svalova
sila obou HK, zlepsil se jejich rozsah pohybu v kloubech. Celkové doslo jen k
mirné zmeéné stavu, staciondrni neurologicky nalez. Pokracuje v rehabilitaci, dalsi

velka vizita byla stanovena na 48. kalendarni tyden.

Od 19. 11. 2010, tiicaty sedmy den hospitalizace, absolvoval ¢ast
rehabilitaéniho planu na RO - ILTV / Vojtova metoda a od 26. 11. 2010, ctyficaty
druhy den hospitalizace, probihd na RO cely rehabilitacni plan, ktery zvladal

v daném rozsahu bez obtizi, pouze byl vice unaveny.

Dalsi velka vizita se konala 30. 11. 2010, Ctyficaty Sesty den hospitalizace,
klientovi byl rozSifen rehabilitacni pldn o vifivky HK, psani a uchopovani.
Logopedie a psychologie pokracuje v nastaveném programu. Byl naplanovan
termin propusténi na 22. 12. 2010 sanitnim vozem do mista trvalého bydlisté. Do

konce hospitalizace byl klienttiv zdravotni stav stabilni.

3.8.9 Propusténi klienta z RU Kladruby

Klient byl propustén v kompenzovaném stavu. Do RU Kladruby se bude
vracet na rekondi¢ni pobyt a vybér elektrického voziku. Rehabilitaéni pobyt
probéhl s dobrym efektem pii stacionarnim neurologickém nélezu t&€zké
posttraumatické centralni kvadruparézy. Podstatné se zlepSila komunikace, fonace
a spolupréace s klientem. Na HK se povedlo nacvicit pohyb levé ruky k ustim a
zlepsit funkéni vyuZziti pravé ruky, kdy zmackne upravenou signalizaci (svalova

sila HK a DK dle svalového testu 2 — 3). Byla posilena celkova kondice, zlepSena
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mobilita v posteli, stabilita a vytrvalost sedu v mechanickém voziku. V poslednich
dvou tydnech se podafilo nacvicit kontinenci stolice. Klientovi bylo doporuceno
pokracovat v pravidelné celodenni oSetfovatelsko-rehabilitacni péci v domacim

prostiedi.

Medikace pfi propusténi klienta do doméciho oSetiovani: Mirzaten 30mg
tbl. p. 0. 0-0-0-1, Mirzaten 15mg tbl. p. o. 0-0-0-1, Novalgin tbl. p. o. 1-1-1-0,
Warfarin 3mg tbl. p. o. 2-0-0-0, Depakine chrono 500mg tbl. p. o. 1-0-1-0,
Pantoprazol 40mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Sirdalud 2mg tbl. p. o. 1-0-2-1, Baclofen
25mg tbl. p. 0. 2-1-0-1, Geratam 1200mg tbl. p. o. 2-1-0-0, Olwexya 75mg tbl. p.
o. 1-1-0-0.

Priméarni kratkodoby cil logopedické terapie byl splnén — navazani
spoluprace, zlepseni polykani a fonace. Klient vyzkousel i novy SW (I14Control —
pro ovladani PC pomoci o¢i — neosvédcCil se — okulomotorické pohyby jsou jesté
deficitni, na ovladani tohoto programu zatim nestaci). Logopedka doporucila
pokracovat v logopedické péci v misté bydlisté€. Rodina byla instruovdna a
zacvicena v dopomahéani pii dechovych, fonacnich, myofunkénich cviceni,

tréninku polykéni a poskytovani orofacidlnich masazi.

Psychologické péce byla nejdiive zaméfena na zlepSeni psychického stavu,
na uvolnéni, pozd€ji na zmapovani a trénink kognitivnich funkei. K tomu, aby
dobfte spolupracoval, potfebuje stale vnimat emoc¢ni podporu rodiny. V dusledku
zlepSeni psychického stavu doslo k posileni fonacnich schopnosti a komunikace.
Klient se jen pozvolna adaptuje na soucasnou zivotni i zdravotni situaci a ztratu
roli, adaptace dosud neni dostate¢na. Celkové snizeni urovné kognice z pasma
nadpriméru do pasma priméru. NejslabSimi kognitivnimi funkcemi jsou
v soucasnosti exekutivni funkce: vlastni aktivita, stanovovani cilii, samostatna
realizace cilli, verbalni fluence a ze zékladnich KF pak pozornost. Psycholozka
doporucila peCovat o naladu — zajistit pocit bezpeci, posilovat motivaci a denné

provadét kognitivni trénink, o kterém rodinu edukovala.
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4 OSETROVATELSKA CAST

4.1 Osetiovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je obrazem moderniho oSetfovatelstvi, jehoz
prostfednictvim jsou uspokojovany potfeby nemocného, ktery je sestrou vnimam

jako holisticka bytost.

Pomoci oSetfovatelského procesu sestra poskytuje nemocnému
individudlni oSetfovatelskou péci stanovenou konkrétné¢ pro néj samotného a
odpovidajici jeho potiebam. Od sestry se ocekava, ze ke svému nemocnému
pristupuje aktivné v jeho prospéch a usiluje o co nejlepSi spolupraci s nim.
Soucasti oSetfovatelského procesu je vzijemna davéra a spolecny cil
v poskytovani oSetfovatelské péce. Sestra by méla mit urCité osobnostni
predpoklady pro svou praci, jako je napiiklad uméni naslouchat a byt empaticka
ke svému nemocnému. Diive byl kladen dGraz na spravné provedenou
oSetrovatelskou techniku, nyni je nemocny vniman i v oblasti biopsychosocialni.

Podpora v této oblasti je pro nemocného velmi efektivni v pribéhu 1éceni.

Osetfovatelsky proces je zakladni metodikou pro dosazeni cilt

v oSetfovatelské péci a sklada se z péti zdkladnich fazi.

v' OSetfovatelska anamnéza - ,, Kdo je miij nemocny? “
o ziskani a zhodnoceni informaci pomoci rozhovoru, pozorovani ¢i
meéteni
v' Diagnostika - ,, Co ho trapi?
o stanoveni oSetfovatelskych diagnéz identifikované sestrou
o potieby sdélené¢ nemocnym
v’ Planovani - ,, Co pro néj mohu udélat?
o nastaveni individualizovaného planu oSetfovatelské péce
o stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cila osetfovatelské péce

o navrh intervenci k dosazeni cilta

35



v’ Realizace -
o aktivni provedeni navrzenych intervenci a opatieni
v Vyhodnoceni - ,, Pomohla jsem mu? “

o zhodnoceni efektivity poskytnuté péce

(15. STANKOVA 3, str. 15)

V oSetfovatelském procesu se jednd o individudlni pfistup k feSeni
problémti nemocného, ktery je charakterizovan aktivnimi a odbornymi ¢innostmi
sestry. Spravné nastavenym oSetfovatelskym procesem ziskava sestra zpétnou
vazbu. Cilem a vyznamem oSetfovatelského procesu je poskytnuti kvalitni
komplexni oSetfovatelské péce, navraceni €1 zachovani co nejvétsi mozné miry

sobé&stacnosti, aby mohl nemocny hodnotné zit.

4.2 Marjory Gordonova: Model ,,Funkénich vzorci zdravi‘

Pro zpracovani oSetfovatelského procesu jsem zvolila ,,model fungujiciho
zdravi® Marjory Gordonové, vychazejici z interakce prostfedi a nemocného, ktery
je vniman jako holisticka bytost s biologickymi, socidlnimi, psychologickymi,
kulturnimi, behavioralnimi, spiritualnimi, kognitivnimi potfebami a ma svij

vzorec zdravi.

V 80. letech minulého stoleti financovala federalni vlada USA grant, jehoZ
vysledkem je Model funkcénich vzorct zdravi, ktery byl roku 1987 publikovan

Marjory Gordonovou (8. PAVLIKOVA, str. 99)

Vnimani zdravi - udrzovani zdravi
Vyziva - metabolismus
Vylucovani

Aktivita - cviceni

Spanek - odpocinek

NN NN

Citlivost (vnimani) - poznavani
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Sebepojeti - sebeticta

Role - vztahy

Reprodukce - sexualita

Stres, zatézové situace - zvladani, tolerance

Vira - zivotni hodnoty

NN NN

Jiné

(8. PAVLIKOVA, str. 99)

Pii odbéru oSetiovatelské anamnézy jsem se vénovala jednotlivym
vzorcim zdravi. Na zaklad¢ zjisténych informaci jsem stanovila oSetfovatelské

diagndzy a oSetrovatelsky plan.

4.3 Osetrovatelska anamnéza

37lety muz s kraniocerebralnim poSkozenim byl piijat do Rehabilitacniho
ustavu Kladruby 14. fijna 2010 k pokusu o intenzivni rehabilitaci. Byl pfivezen
sanitnim vozem za doprovodu manzelky. Jedna se o jeho prvni pobyt
v Rehabilitatnim ustavu Kladruby. Osetfovatelskd anamnéza je z druhého dne
hospitalizace. Informace jsem ziskala caste¢né¢ od pacienta, manzelky a
z dokumentace, kterou ssebou klient pfivezl. Rozhovor probihal na pokoji
v klidné atmosféte. Pristup klienta byl spiSe pasivni, béhem komunikace fixuje
oCima a po delsi dob& velmi potichu jednoslovné odpovi. Manzelku a rodinu trapi,

ze s nimi vice nekomunikuje.

1) Vnimani zdravi - udrzovani zdravi

Klient az do trazu, ktery se mu stal 21. ledna 2009 pti snowboardingu
v Alpéach, zil velmi aktivné. K bezpecnosti b&hem sportovani piistupoval
zodpovédné, ale pfesto ho ochrannid helma nedokédzala uchrdnit pfed vaznymi
nasledky trazu. Sportu se vénoval aktivné jak individualng, tak i s rodinou. Ke
sportu spolu s manzelkou se snazi vést i své 3 déti. Ma rad cyklistiku, fotbal,

snowboard, saunovani a hral zdvodné€ hazenou. Snazil se Zit zdravé a snazil se
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tomu piizpusobit i styl stravovani. Koufeni a drogy neguje, rad si s kamarady
zaSel obcas na pivo. Nyni velmi rad sleduje sport v televizi. Nikdy vazné nestonal,
prodélal bézné détské nemoci, virdzy, chiipky ¢i anginy. Do ledna 2009 neutrpél
zadny Uraz ani nepodstoupil Zadnou operaci. Soucasny zdravotni stav si
uvédomuje, ale na dobu Urazu a 14 dni po ném si nepamatuje, znad to pouze
z vypravéni. Do naseho zafizeni se mu moc nechtélo, radéji by byl doma
s rodinou, kde stravil uplynulé tfi tydny. Je plactivy. Od urazu pobyval v riznych
zdravotnickych zafizenich, domti jezdil obCas na propustky. Pobyt doma pted

nastupem k nam, to byl nejdelsi €as, co stravil s rodinou od ledna 2009.

2) Vyziva - metabolismus

Klient mé zavedeny PEG, ten je nyni vyuzivan jen pro doplnéni tekutin.
Dietu ma racionalni s mletym masem, sdm se nenaji, je odkazan na krmeni druhou
osobou. Tekutiny také pfijima usty, ale v men$im mnoZstvi, pije pomoci brcka
nebo pfimo zhrnku. Denni pfijem tekutin minimdlné¢ 2 litry. Ma obtiZe
s polykanim, pokud ma ryzi nebo je strava suchd, proto je dilezity vybér vhodné
stravy. Klient ji velmi pomalu, né¢kdy musi byt na polykani upozornén. Stravuje se
na lazku. Rad ji jogurty, ochucené tvarohy, pfesnidavky apod. Rodina mu mlécné
vyrobky donesla a ma je uloZené v lednici pro klienty. Jeho oblibenym jidlem je
svickova s knedlikem. U klienta jsem provedla nutri¢ni screening, dle vysledku
neni nutna intervence nutri¢ni terapeutky, pfesto byla s ohledem na PEG a

dysfagii kontaktovéna.

Pokozku ma velmi citlivou. Pii pfijmu pokozka bez defektd, pouze
v sakralni oblasti otlak, ktery je oSetfovan masti Rybilka. Polohovaci lizko je
vybaveno antidekubitni matraci. Po celkové hygiené¢ je oSetfovan vlastnim
télovym mlékem, které snasi bez obtizi. Jizvy po kranioplastice jsou klidné, bez
zarudnuti. Invazivni vstupy (epicystostomie, PEG) bez zndmek zanétu, okoli
klidné a jsou steriln¢ kryty. Hodnoceni §kaly Nortonové ukazalo vysoké riziko
vzniku dekubitl, 17 bodi. Vlasy ma velmi kratce stfizené. Nehty na DKK 1 HKK

jsou v dobrém stavu. Chrup mé zdravy, bolesti neudava. Hygienu dutiny astni
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musi provadét druhd osoba 2x denné, pacient je zvykly na elektricky zubni
kartacek. Télesna hmotnost pii ptijmu 65kg, télesna vysSka 172cm a télesna teplota

36,6°C.

3) Vylucovani

Klient ma provedenou epicystostomii, velikost permanentniho moc¢ového
katétru 16CH. Posledni vyména 22. zati 2010, dal§i planovand vyména je
stanovena na 2. listopadu 2010. Od pfijmu sledujeme piijem a vydej tekutin,
protoZe mo¢ byla pfi pfijmu tmava - vysledek pH 6, bilkoviny +, krev +, vzhled
zkalena, tmavs$i. Postupné svétla, provadéno orientacni vySetfeni moci
diagnostickym testovacim prouzkem. Vyskytuji se u néj Casto intermitentni
subfebrilie. Pfed nastupem do naSeho zafizeni opakované prodélal uroinfekce,
které byly 1éceny ATB dle citlivosti.

Inkontinence stolice, pouziva plenkové kalhoty cely den. Udajné citi
nutkani na stolici, ale neni schopen dat signal. Stolici ma pravidelnou, jedenkrat
denné. Nutnd fadna pé€e o pokozku. Klient se velmi poti, vyména tricek béhem

dne je nezbytna.

4) Aktivita - cviceni

Vzhledem k centralni spastické kvadruparéze je klient ve vSech ¢innostech
pln¢ odkézan na pomoc druhé osoby. Volny ¢as a aktivity ve volném case jsou
zminovany vySe. V piedchozim obdobi byl jiz hospitalizovan k rehabilitaci
v Tabote, ve FN Motol a v Luzi KoSumberku. U nias mu byl stanoven
rehabilitacni program, ktery bude mit kazdy den, a ktery bude v prabéhu pobytu
upravovan. Zpocatku bude rehabilitace probihat na ltizkovém oddéleni v rdmci
lizka se zaméfenim na pasivni protahovani svalstva a cviceni proti spasticité.
Nacvik sedu v mechanickém voziku bude nacvicovan v ramci ergoterapie. Bude

zkouset motomed jak na HKK, tak DKK.

Klient je kardiopulmonaln¢ stabilizovan a miiZe pln¢ rehabilitovat. Behem

pobytu doma za nim dochazela fyzioterapeutka kazdy den.
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5) Spanek - odpocinek

Obtize se spankem neuvadi, pfed urazem spaval v priiméru 6 hodin, stacilo
mu to. Nyni spi vice, cely den je na ltizku. Spanek je bez obtizi, nebudi se a rano
se probouzi odpocaty. Hypnotika neuziva. Pii spani ma rad¢ji chladné;si prostiedi,
nema rad pietopenou mistnost. Prvni noc v RU se vyspal dobie, po kontrole
sestrou pii polohovani a po vyméné plenkovych kalhotek znova usnul.

V televizi kromé sportu rad sleduje potad Cerveny trpaslik, ktery mél
v oblibé 1 pfed urazem. Rodina mu c¢te noviny, ale brzy se unavi, neni tolik

koncentrovany.

6) Citlivost (vnimani) - poznani

Klient je orientovan ¢asem i prostorem. Komunikace je s nim obtizna.
Musi byt k odpovédi mnohdy opakované vyzyvan. Je nutnd trpélivost pii
komunikaci. Pokud néco hodné chce, tak dokaze fici i celou holou vétu, ale jeho
fe¢ je velmi ticha. Svou situaci si uvédomuje, o svém zdravotnim stavu je

dostate¢né informovan a rozumi tomu.

Dle piedchozich psychologickych vySetieni nejsou pamét'ové a kognitivni
funkce zdsadné naruseny, méd ndhled na onemocnéni. Nosi dioptrické bryle na
dalku, pouziva je pfi sledovani TV. Rodina s nim zkousi ovladani pocitatové

mysi, zatim to moc nejde.

7) Sebepojeti - sebetcta

Klient celou situaci zvlada diky své rodiné, ve které ma velkou oporu.
Vnima a uvédomuje si i zdjem okoli, nav§tévuji ho kamaradi. Je rad, Ze za nim
bude manzelka dochdzet kazdy den, po dobu jednoho tydne, zajistila si ubytovani
v nedalekém penzionu. V rozhodovani je stejny jako pted urazem. Vi, co chce.

Zlobi se na sebe, Ze nemiize nic d€lat, citi se neschopny a zbytecny.
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8) Role - vztahy

S manzelkou se snazil vést déti ke sportu, jiz od Gtlého détstvi. Manzelka
je magistra farmacie, nyni na mateiské dovolené. Klient je stavebni inzenyr -
OSVC, spolu s kamaradem maji stavebni firmu, ktera se zabyva projektovanim
jak rodinnych domd, tak primyslovych staveb. Zaméstnavaji 5 lidi. Spole¢nik ho
nav§tévuje a informuje o déni ve firmé&, vsoucasné dobé se jim daii dobfe.

S rodinou zil ve vlastnim rodinném domé, ktery sam projektoval.

Béhem 1éta 2010 byl klient zatazen do projektu Novy start konta Bariéry,
diky nému byl bezbariérové zrekonstruovan rodinny domek manzel¢inych rodici,

kde nyni s manZelkou a détmi Zije. Rodic¢e bydli nedaleko od nich.

9) Reprodukce - sexualita

Pan S. M. je Zenaty 11 let, se svou manzelkou maji 3 déti. Dvojcata,
chlapce a dévce, kterym je 5 let. Pak maji mladsi dceru, které je 2,5 roku. Jejich
fotografie si privezl s sebou. Na sexudlni vztahy, problémy a jiné jsem se neptala.
Nepfislo mi to vhodné jak vzhledem k véku, tak hlavné¢ vzhledem k situaci, ve

které se klient nachazi.

10) Stres, zatéZové situace - zvladani, tolerance

Pokud nékdy nastaly stresové situace v obdobi pted Grazem, tak je zvladal
bez vétSich obtizi. Udava, ze stresu a zatézim nebyl moc vystavovan. Nyni je vice
smutny a plactivy, uziva antidepresiva. Manzelka je pro néj sty¢nym bodem, plné
ji véti. Uvédomuje si, jaka je to pro manzelku naroc¢nd situace, ve které ma jeste

vychovavat tii déti.

11) Vira - Zivotni hodnoty

Klient je bez nabozenského vyznani. VEii ve zlepSeni svého zdravotniho

stavu. Zivotnim cilem je dobra vychova jejich déti.
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12) Jiné

Socidlniho Setfeni v nasem =zafizeni se uUCastnila pouze manzelka,
navstivila zdravotné-socialni pracovnici v den pifijmu. Klient pobira plny invalidni
dichod a kompenzacnimi pomickami je vybaven z piedchozich pobyti ve
zdravotnickych zafizenich. Doma ma elektrické polohovaci liZzko, elektricky
zvedak, toaletni kieslo, extencni dlahy na HKK, které jsou nevyhovujici. S sebou
ma polohovaci mechanicky vozik, ale pii transportu do naSeho zafizeni mu
posadka sanitniho vozu neSetrnou manipulaci ulomila podpérku hlavy, zajisti

opravu.

4.4 OSetrovatelska diagnoza

,OSetfovatelskd diagndza je zaveér provedeny sestrou na zaklade peclivého
a systematického sbéru informaci o nemocném. Osetfovatelskd diagndza zahrnuje
pouze ty oblasti, které je sestra schopnd a kompetentni ovlivnit® Za
osetfovatelskou diagnozu jsou odpoveédné sestry (6. STANKOVA 4, sir. 24). Je druhou fazi
oSetfovatelského procesu a ma tfi casti - problém, pfi€inu a piiznak, ktery
popisuje dany stav. OsSetfovatelské diagndézy jsem stanovila k druhému dni

hospitalizace.

4.4.1 Kratkodoby oSetrovatelsky plan

1) Uzkost z ditvodii zmény a neznalosti nového prosticedi

Osetrovatelsky cil:

v’ Klient bude znat naplii svého rehabilita¢niho programu do 3 dnu.
v Klient bude komunikovat a spolupracovat s oSetfujicim tymem.

v" Klient na konci prvniho tydne bude znat ¢leny oSetiujiciho tymu.

42



v

Klient nebude pocit'ovat uzkost z neznamého prosttedi do 7 dnt.

Osetrovatelské intervence:

v’ Akceptovat klientovu tGzkost znového a neznamého prostiedi,
nebagatelizovat jeho pfipadné obavy.

v' Seznamit se sklientem, piedstavit se mu, zajistit klidné prostiedi a
dostatek ¢asu pii rozhovoru.

v' Seznamit klienta s oSetfujicim personalem.

v' Seznamit klienta s prostfedim a provozem lizkového oddéleni.

v' Seznamit klienta s rehabilitatni kartou a sestavenym rehabilitanim
programem.

v Ovétit si, zda klient spravné pochopil piedané informace, umoznit
klientovi kladeni otazek.

v' Zachovat a respektovat intimitu a dastojnost klienta, klepat na dvefe pied
vstupem do jeho pokoje.

Realizace:

v’ Pacientovi jsem se piedstavila a zajimala jsem se, jak se v RU prvni noc
vyspal.

v Zeptala jsem se, zda mu u pfijmu byly vSechny sdélené informace jasné a
jestli nepotiebuje néjaké uptesnéni.

v' Na pokoji byl klid na rozhovor, spolubydlici odjel na rehabilita¢ni
oddéleni.

v Upozornila jsem oSetfujici persondl, aby se pfi prvnim kontaktu s klientem
nezapomnéli piedstavit.

v

Predala jsem rehabilitacni kartu a seznamila ho sjejim obsahem,
informovala jsem ho, Ze rehabilitacni karta obsahuje osobni udaje,
diagnézy, podrobny rozpis rehabilitace a konkrétni pozadavky
k jednotlivym procedurdm, a Ze z pocatku bude cvicit na lizkovém
oddéleni, fyzioterapeutky a ergoterapeutka za nim budou dochézet na

pokoj. Béhem pobytu mu budou procedury upravovany a kazdd zména
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musi byt vZzdy zaznamendna v karté. Zacne se zkouSet vertikalizace na
lizku a motomed na DKK a HKK, ktery se bude také provadét v rdmci
lizkového oddéleni.

v Béhem rozhovoru jsem klientovi davala prostor na piipadné otazky.

v' Seznamila jsem klienta a jeho manZzelku s lizkovym oddélenim (napf.
socidlni zafizeni, vySetifovna sester, jednotlivé nasténky, prava pacientd,
motomedy, ...) a vysvétlila provoz odd€leni (napi. koupani, vizity, ...)

v' Pied vstupem na pokoj personal vzdy klepal a respektoval osobni prostor

klienta, ktery si obohatil fotogratiemi a obrazky od svych déti.
Hodnoceni:

Klient svlij rehabilitacni program znal a vé&dél, v kolik hodin za nim
pfijdou z rehabilitaéniho oddéleni, dochdzku zaznamenavali do jeho rehabilitacni
karty. Klienta bylo potiteba hodné podporovat v komunikaci, kterd byla nepatrné
lepSi nez pifi pfijmu. S oSetfujicim persondlem se seznamil v prubéhu jednoho
tydne. Obavy z neznamého prostiedi byly mnohem mensi nez prvni den, spiSe
ptetrvavaly obavy z toho, ze manzelka piestane dochdzet na navstévy. Ta svého
manzela navStévovala kazdy den. S oSetfujicim persondlem spolupracoval
v oblasti stravovani, kdy si sdm zvolil, co bude jist. Sdm projevoval zajem o
rehabilitacni cviceni v ramci LO, dokazal fici, ze chce na motomed. Dale sam
pozédal oSetiujici persondl o prebaleni. Sdé¢lil ndm, Ze za nim pfijde klinicka
logopedka, jejiz jméno také znal. Pokoj byl vybaven televiznim pfijimacem, ktery

sledoval kazdy den, zejména sport. Stanovené cile byly splnény.

2) Porucha prijmu potravy a tekutin per os z diivodu imobility a

dysfagie
Osetrovatelsky cil:

v’ Klient nebude aspirovat.
v" Klient bude mit dostate¢ny piijem a vydej tekutin, minimalni pifjem 2000

ml za 24 hodin.

44



v

Cvwr

Do konce druhého tydne bude klient schopen sdm snist alesponi rohlik

nebo jinou potravinu, kterou udrzi v ruce.

Osetrovatelské intervence:

AU NEENEEN

(\

v

Vyhodnotit nutricni screening.

Zajistit navstévu nutrini terapeutky.

Zajistit stravu, ktera by eliminovala riziko aspirace.

Zapisovat piijem a vydej tekutin (ukdzka riskopisu je soucasti priloh), sledovat obtize
s polykanim.

Zahustovat tekutiny pomoci Nutilisu k lepSimu polykani.

Trpélivé pristupovat pii krmeni a zajistit dostate¢nou polohu klienta, aby
neaspiroval.

Nabizet potraviny, které mu donesla rodina. MoZznost vybéru.

Pecovat o dutinu Gstni.

Béhem pobytu pravideln¢ sledovat a zapisovat klientovu télesnou

hmotnost.

Motivovat a nacvi¢ovat tichopy, zajistit potfebné pomicky.

Realizace:

v

v

T¢lesna hmotnost klienta pfi piijmu 65kg, télesna vyska 172cm, BMI 22,5,
vysledek nutri¢niho screeningu 3 body - bez nutnosti zvlasStni intervence,
pfesto jsem vzhledem k poruse polykani kontaktovala nutri¢ni terapeutku.
Formulaf je soucasti ptiloh.

OSettujici lékaf naordinoval dietu ¢islo 3 - raciondlni a bilkovinny
ptidavek. S nutri¢ni terapeutkou jsme se domluvili na upravé klientovy
stravy s vyloucenim ryze, zajisténi dostatecného mnozstvi §tav a omacek,
maso bude dostdvat v mleté formé, aby se mu lépe polykalo. Klinicka

logopedka také doporucila zahusténé polévky.
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v OSetiujici persondl a rodina byli seznameni se sledovanim piijmu a vydeje
tekutin, vSeobecné sestry vedou fadny zapis do dokumentace. Ukdizka formuldre
Je soucdsti prilo.

v Tekutiny byly klientovi pomoci bréka podavany per os- ¢erny ¢aj nebo
voda, do PEG mu je na jeho zaddost poddvan pouze urologicky ¢aj, ktery
nema rad. Béhem snidané zvladl vypit aZz dva hrnky bilé¢ kavy. Tekutiny
jsme Nutilisem zahus$t'ovali v malé mife.

v' Mé&l moznost si zvolit i z potravin, které mu donesla rodina. Krmeni
provadel oSetiujici personal nebo rodina.

v" Do rukou klienta jsme vkladali mi¢ky a véalecky k trénovani tchopu.

v Po kazdém soustu se oSettujici personal piesvédéil, ze ma tsta prazdna.

v" Klienta jsme k jidlu polohovali tak, aby nedoslo k aspiraci. Stravoval se
v lazku.

v Po hlavnim jidle (3x denng) jsme pacientovi Cistili zuby elektrickym

zubnim kartackem:.

Hodnoceni:

Klient jedl bez obtizi, na jidlo m¢l dostatek casu. Krmeni klienta trvalo
delsi dobu, ale vzdy snédl celou porci, dobie se mu polykala strava rozemleta, na
drobno nakrajena a zvlhcend. Hodné jedl jogurty, které mél uloZené v lednici pro
klienty. Zahustovani tekutin mu moc nevyhovovalo, proto jsme Nutilis pouzivali
minimaln€. Strava byla pfipravovana, tak jak jsme se s nutricni terapeutkou
domluvili. Navstivila pacienta, zda je vSechno v pofddku a zda mu strava
vyhovuje. Zkouseli jsme stravovani, kdyz sed¢l na mechanickém voziku, ale
odmital to, nebylo mu to pohodIné, proto jsme klienta krmili, kdyz byl na lazku.
Béhem pobytu se u klienta velmi zlepSilo polykani. Pfijem a vydej tekutin byl
dostacujici, jeho zapis dle ordinace oSettujiciho 1€katfe jsme vedli 8 dni. Klient na
konci druhého tydne sam nezvladl snist Zadnou potravinu. V pribéhu
hospitalizace jsme u klienta kontrolovali té€lesnou hmotnost - ve tieti tydnu pobytu
vazil 65,5kg, v Sestém tydnu 68kg a pii propusténi byla jeho télesnd hmotnost

70kg. Stanovené cile byly splnény ¢astecné.
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4.4.2 Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

1) Porucha sobéstacnosti v oblasti oblékani, osobni hygieny a

mobility z diivodu zakladniho onemocnéni

Osetrovatelsky cil:

v

\

NI NERNEEN

Klient bude mit pocit spokojenosti a pohodli ztélesné Cistoty a
upravenosti.

Klient bude sezndmen s pomoci druhé osoby.

Klient bude schopen pomdhat pii oblékani, hygiené, pfesunech a
polohovani.

Klient bude znat davody nutnosti pravidelného reZimu polohovani.

Klient bude aktivni v zajmu o sv¢é potieby a bude je verbalizovat.

Klient se nauc¢i pouzivat signaliza¢ni zatizeni u lizZka.

Klient bude znat kompenzac¢ni pomitcky a jejich vyuziti.

Osetrovatelské intervence:

AN

RN N NEEN

AN

Dodrzovat intimitu klienta.

Dbat na bezpecnost klienta pii celkové hygiené, oblékani, presunech a
polohovani.

Provadét celkovou koupel v koupelné.

Pravidelné stiihat nehty na HKK a DKK, ¢istit usi a holit tvar.

Pecovat o pokozku po celkové hygiené€ a o dutinu tstni po jidle.

Zajistit potfebné pomucky k osobni hygiené.

Domluvit s rodinou dostatek cist¢ho osobniho préadla, které klientovi
vyhovuje a na které je zvykly.

Nabidnout rodin moznost vyuzit sluzeb pradelny spolupracujici s RU.
Vybavit lizko polohovacimi pomtiickami a pouZivat postranice ltizka.
Zajistit elektrické vertikalizaéni 10Zko a polohovaci mechanicky vozik
vcetné antidekubitniho sedaku.

Seznamit oSetfujici personal s rehabilitaénim programem klienta.
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v
v
v
v

Upravovat ltiZko a pravideln¢ ménit ltizkoviny.
Motivovat klienta ke komunikaci.
Spolupracovat s fyzioterapeutem.

Dopravit klienta na rehabilita¢ni oddéleni a zpét.

Realizace:

v
v

v

Pted vstupem na pokoj personal vzdy klepal na dvefe.

Celkovou hygienu, oblékéani, ptresuny ¢i polohovéani provadéla dvojice
z oSetfovatelského personélu.

Celkova hygiena v koupelné probihala kazdy den na hydraulickém
sprchovacim lazku, pouzivaly se toaletni prostiedky, které mu zajist'ovala
rodina. Pfi pfevozu do koupelny byla zachovéana intimita klienta, kdy se
pouzivalo prostéradlo. Z lizka na vanu a zpét presunul persondl klienta
pomoci rolovaci desky, tim eliminoval riziko poranéni klienta a jich
samotnych.

Podle potteby jsme klientovi stfihali nehty na HKK a DKK, holili tvar
elektrickym strojkem. Po snidani a pied spanim jsme klientovi Cistili zuby
jeho elektrickym zubnim kartdckem. Po celkové hygiené jsme provadéli
promazani celého téla t€lovym mlékem.

Kazdy den jsme déavali moZnost vybéru obleceni, které mu do naSeho
zatizeni dovazela rodina. T¢é jsme nabidli moznost davat prat pradlo do
smluvni pradelny pro RU a predali jsme jim cenik této sluzby. Klient
vzhledem k chladnym mésicim pouzival sportovni kalhoty, tricka a
mikiny. Obuv kvili znaénym kontrakturdm nohou nepouzival. Misto bot,
jsme mu dévali antidekubitni chranice pat, které si piivezl s sebou.

Béhem provadéni celkové hygieny, oblékani a manipulace s klientem,
jsme se snazili s klientem navédzat hovor, stile jsme snim hovofili,
zajimali se o to, jak se mu v nasem zatizeni libi, zda je vSe v poradku a jak
je spokojen s pribéhem rehabilitacniho cviceni.

Klienta jsme na lizku pravidelné polohovali pomoci polohovacich

pomicek a provadéli zapis do Zaznamu o polohovéni.
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v’ Kazdy den jsme u klienta provadéli vertikalizaci na 1&izku piblizné v 45° a
dvakrat denné $lapal na motomedu v ramci LO.

v’ Fyzioterapeut poudil a ukazal osetfujicimu personalu polohovani DKK
jako prevenci proti zhorSovani stavu kontraktur, se kterymi pfijel do RU.

v Instalovali jsme specialni tlagitko signalizace pro snadné pouziti, které je
velmi citlivé na nepatrny dotek, a snazili jsme se provadét nacvik jeho
pouziti.

v’ Lizko jsme upravovali bdhem dne, podlozku ménily vzdy pii celkové
hygiené nebo dle potfeby. Vyména vSech lizkovin se provadéla 1x tydné
nebo dle potieby.

v’ Vertikaliza¢ni elektrické lazko a mechanicky polohovaci vozik jsme si
zapujcili na jiném lizkovém oddéleni, vozik jsme vybavili antidekubitnim
sedakem.

v’ Klienta jsme vozili na rehabilitaéni oddé&leni dle rozpisu v rehabilitadni

karté.
Hodnoceni:

Klient byl vplné péci oSetfujictho persondlu. V samoobsluznych
¢innostech nezvladl nic. Zpocatku, s ndmi navazal hovor pouze, aby odpoveédél na
nasi otdzku, postupem casu si dokéazal sam fici o néco, co sam chtél (napt. chtél
jogurt, pustit TV, nasadit bryle,...), zieteln¢ nahlas promluvil. Na kazdodenni
celkovou hygienu v koupeln¢ klient reagoval velmi pozitivné. Vybér obleceni
vetSinou nechaval na oSetfujicim personalu ¢i na rodin€. Klient byl upraveny a
Cisty. Veskerou manipulaci s klientem provadél oSetiujici personal ve dvojici bez
obtizi. Pfi polohovani byly zpocatku problémy, protoze klient polohovani odmital
a ani rodina nechapala jeho potiebu, kdyz mél pokozku v poradku. V této oblasti
jsme provedli fadnou edukaci a podafilo se ndm piesvedcit klienta 1 jeho rodinu o
dulezitosti polohovani jako prevence vzniku dekubiti a kontraktur. Polohovani
jsme zaznamenavali do Zaznamu o polohovani. Ukizka formulire je soucésti priloh.
Provadéli jsme polohovani DKK dle instruktdze fyzioterapeuta. Vertikalizaci na

Idzku zvladal bez obtizi, nevolnost neudaval. Motomed na DKK také snasel velice
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dobte, zkouSeli jsme 1 motomed na HKK, ale to nezvladal. Polohu ve voziku
zaujimal v polo-sedu. Velice nas potésilo, Ze se ke konci pobytu klient naucil
pouzivat signaliza¢ni zafizeni. V prib¢hu pobytu mu byl rehabilitani program
upravovan, a navySovany procedury. Prvni tfi tydny rehabilitoval na LO, pak ho
sanitafi odvazeli na RO. Byl schopen upozornit oSetfujici persondl i na pfipadné
zmény Vv rehabilitaénim programu. Stanovené oSetiovatelské cile byly splnény

castecné.
2) Inkontinence stolice z diivodu zakladniho onemocnéni
Osetrovatelsky cil:

v" Klient bude spolupracovat pti nacviku pravidelného vyprazdiovani.

v' Klient bude mit zachovalou a neporusenou pokozku v perianalni oblasti.

Osetrovatelské intervence:

<\

Pravideln¢ podavat vyvazenou stravu a dostatek tekutin.

\

Nacvicit pouzivani signalizacniho zvonku klientem pii pocitu nutkani na
stolici.

Pravideln¢ kontrolovat a peCovat o perianalni oblast.

Sledovat charakter stolice.

Zachovat intimitu klienta pfi vyprazdiovani na lizku.

Provadét dostate€nou hygienu genitalii.

AN N N

Zaznamenat frekvenci stolice do dokumentace klienta.

Realizace:

v" Klient mél racionalni dietu, kterou vzdy s chuti snédl plnou porci, tekutiny
pfijimal v dostatecné mitfe per os, pouze do PEG jsme mu podavali
urologicky caj. Nabizeli jsme ovoce, které mu rodina pfivezla. Stravu a
tekutiny mu podéval oSetiujici persondl nebo rodina. Opakované jsme

upozoriiovali rodinu na nadmérné krmeni klienta, mnohdy i nevhodné
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kombinace stravy, kdy nésledné¢ dochazelo k uniku stolice nckolikrat
béhem dne.

v" Klient udaval, Ze pocit na stolici citi, proto jsme zacali s nicvikem obsluhy
specidlniho signalizacniho zvonku, ktery je velmi citlivy a reaguje i na
nepatrny dotek. Zvonek jsme mu davali k levé ruce, kterd byla motoricky
lepsi nez prava. Po kazdé stolici jsme u klienta provedli fadnou hygienu,
tiisla a kone¢nik jsme oSetfili Rybilkou a dali plenkové kalhoty. V této
oblasti se rodina nezapojovala.

v Frekvenci stolice jsme zaznamenavali do dokumentace. Béhem pobytu

nem¢l priijmovitou stolici.
Hodnoceni:

Po opakovaném upozornéni rodina upravila mnozstvi podavané stravy,
které klientovi ptivazeli na kazdou navstévu. Vzhledem k Castym stolicim m¢l
klient Casto opruzena tfisla okoli konec¢niku, které jsme pravidelné oSetfovali.
Pohybem zapésti dokédzal zvonek vyuzit hned prvni den, kdy jsme mu zvonek
dali, ale nezvladl zazvonit, kdyz mél pocit na stolici. Personalu vzdy jen oznamil,
ze potiebuje prebalit. Dva tydny pied ukonCenim pobytu v naSem zatfizeni zacal
sam vyuzivat zvonek, ze chce dat podlozni misu. Vnimali jsme to, jako velky
uspéch v aktivni ucasti klienta na své péc¢i. Diky tomu se u klienta jiz

nevyskytovaly opruzeniny. Cile byly splnény.

3) Riziko poruchy koZni integrity z diivodu zvySené citlivosti

pokozky, inkontinence stolice a imobility

OSetrovatelsky cil:

v" Nedojde k poruseni integrity kize klienta.
v Kize klienta bude dostate¢né hydratovana.
v’ Klient nebude pocit'ovat paleni a svédéni kize.

v" Klient bude mit aktivni pfistup k pé¢i o pokozku.

51



Osetrovatelské intervence:

Zajistit dostatecny piijem tekutin.
Zajistit vyvaZzenou stravu a bilkovinny ptidavek.
Pravideln¢ polohovat klienta a zajistit potfebné pomticky.

Pecovat o pokozku.

RN N NEEN

Vést oSetrovatelskou dokumentaci, Zaznam o polohovani.
Realizace:

v" Klientovi jsme podavali tekutiny v dostate¢né mifte, sledoval se a zapisoval
pfijem a vydej tekutin.

v Klient dostaval vyvazenou stravu, v¢etné bilkovinného piidavku.

<\

Klientovi jsme zaptjcili polohovaci pomticky.

v Klienta jsme pravidelné polohovali a zaznamenavali jsme to do
oSetfovatelské dokumentace.

v P& o pokozku jsme vénovali zvySenou pozornost. Castd hygiena
perianalni oblasti.

v’ Pievazy epicystostomie a PEG jsme provadéli kazdy den po celkové

koupeli.

v' Vse jsme zaznamenavali do oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni:

Klient byl schopen si o tekutiny fici i sam. PokoZka byla hydratovana diky
dostate¢nému piijmu tekutin. Vzhledem k riziku vzniku dekubitu klient dostaval
na doporufeni nutri¢ni terapeutky a ordinace lékate kazdy den bilkovinny
pridavek, vzdy ho snédl. Nékteré pripravky, které pouzivame, k péci pokozku mu
nevyhovovaly, objevilo se zarudnuti kize a svédéni. Rodina piivezla télové mléko
na promazavani kaze, které uzival, a necinilo mu obtize. Pfi oSetfovani tfisel se
nam osvédc¢ila Rybilka. Zaptjéené pomicky k polohovani klienta byly

dostacujici. Zpocatku byl problém s ptistupem rodiny k polohovani. Patnacty den
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pobytu se objevila v sakralni krajiné maléd ragadda cca 2cm, kterou jsme lokalné
oSetrovali dle ordinace I¢kate- 2x denné biolampa, Grassolind + Betadine ung.,
sterilni kryti a disledné polohovani pouze na bocich. Na dva dny byl klient
omluven z rehabilitaéniho programu, ani mu nebyl povolen sed v mechanickém
voziku, bylo potfeba eliminovat ptesuny, aby doslo k fadnému zahojeni. Rodina
byla opakované poucena o rizicich vzniku dekubitu. Defekt byl zhojen za osm
dni, do konce pobytu jiz nedosSlo k poruSeni integrity kiaze. Cile byly splnény

castecneé.

4) Riziko vzniku mocové infekce zdivodi dlouhodobé

epicystostomie
OSetrovatelsky cil:

v" Okoli epicystostomie nebude vykazovat znamky infekce.
v Klientova mo¢ bude mit svétlou barvu bez zapachu.

v Klient bude mit priichodny permanentni mo¢ovy katétr.
Osetrovatelské intervence:

Pravideln¢ pfevazovat epicystostomii.

Podavat tekutin v dostate¢ném mnoZstvi.

Denné proplachovat PMK a 2x tydné ménit mocovy sacek.
Sledovat vydej moci, jeji barvy a patologickych slozek.

Mg¢ftit télesnou teplotu 1x denné

SN NN N

Bezpecné zajistit moCovy sacek pii pobytu na lizku a na mechanickém
voziku.
v’ Asistovat pfi vyméné PMK a dodrzovat asepticka pravidla pii jeho

vymeéngé.
Realizace:

v" Okoli epicystostomie jsme pravidelné kazdy den po celkové koupeli

dezinfikovali a sterilné kryli.
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v' Permanentni mocovy katétr jsme proplachovali fyziologickym roztokem
Ix denné dle ordinace lékaie a moCovy sacek jsme meénili 2x tydné dle
zvyklosti oddéleni nebo podle potieby i Castéji.

v Tekutiny jsme podavali v dostate¢ném mnozstvi a mocovy sicek jsme
vypoustéli nékolikrat denné. Klient byl na mocovy sacek napojen 24 hodin
denné.

v' Pii pobytu na mechanickém voziku jsme mocovy sadek piichycovali

k vnitini stran€ postranice voziku.
Hodnoceni:

Okoli epicystostomie béhem pobytu nevykazovalo znamky infekce, kazdy
den se provadéla dislednd péce. Od piijmu dostaval preventivné 1 hrnek
urologického Caje denné. I pres to, ze byl klient dostatecné zavodiiovan, objevila
se u klienta 11. den télesna teplota 38,1°C. Odeslali jsme moc¢ na kultivaci, ktera
prokézala pfitomnost bakterie Proteus Vulgaris citlivou na Augmentin. Po dobu
10 dni jsme pravidelné¢ podavali Augmentin 625mg 4 8 hodin Itabletu. Terapii
snasel bez obtizi. Do konce pobytu seu klienta vyskytovaly intermitentni
subfebrilie, které mival i pfed nastupem do RU. Béhem pobytu v nasem zafizeni
mu byl dvakrat pldnované vyménén mocovy katétr ¢. 16, u vymeény asistovala
1¢kati vSeobecna sestra. Po vyméné se v mocovém sacku objevilo malé mnozstvi
krve, nalez se upravil do 24 hodin dislednym zavodiiovanim klienta. V prubéhu
hospitalizace jsme klientovi provadéli opakované kontroly moci diagnostickymi
testovacimi prouzky, celkem devétkrat. Vysledky svédCily pro chronickou
asymptomatickou uroinfekci. Pravidelné uzavirani cévky se u klienta neprovadélo

vzhledem k ¢astym uroinfekcim v anamnéze. Cile byly splnény ¢éste¢né.
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5 Edukace

Klient Sel po propusténi z naSeho rehabilitacniho zatizeni domi, kde bude
v celodenni stifidavé péci manzelky a matky. V pribéhu pobytu jsem klienta a
jeho rodinu edukovala o pfiméfeném a vyvazeném piijmu potravy. Znovu jsem
roding¢ vysvétlila, jak je dilezité, aby u klienta nedosSlo ke zvySeni télesné

hmotnosti. Manipulace s nim by se pro n¢ stala velmi naro¢nou.

Klient pfed ndstupem do naSeho zafizeni byl kratkou dobu doma a jiz
uzival Warfarin, rodina byla s pravidly uzivani a nezddoucimi G¢inky seznamena
v pfedchozim zdravotnickém zafizeni. Jeho manzelka je magistra farmacie, proto
nebylo potfeba v této oblasti edukaci provadét. Pouze jsem si ovéfila, zda
nepotiebuji néjaké dalsi informace a nabidla jsem jim tiskopis od nasi nutricni
terapeutky s pravidly stravovani pifi uzivani Warfarinu. Rodina si tiskopis

pievzala. Ukizka je soucasti priloh.

Z divodu negativniho pocate€niho pfistupu klienta a jeho rodiny
k polohovani jsem povazovala za velmi diilezité je pfed propusténim edukovat o
spravném a pravidelném polohovani na lazku. Vysvétlila jsem jim, co vSechno

vznik dekubitl ovliviiuje a jak je dilezitd prevence, aby k jejich rozvoji nedoslo.

v" Dlouhodoby tlak v predilekénich mistech (paty, kotniky, kolena, boky,
hyzdé, lokty, lopatky, patef, hlava). Pfi dlouhém trvani tlaku dochézi
k poruSe prokrveni tkané, poruse odtoku krve, a tim se sniZuje rezistence
ktze.

v' T¥eni pii nadmérnych a nespravné provadénych piesunech, dojde
k poskozeni ktize a riziku rozvoje infekce.

v" Imobilita, kdy nemocny nemiize provadét spontanni pohyby a tim snizit
tlak. Nutné fadné polohovani druhou osobou.

v' Vyiiva je dulezitd v prevenci vzniku dekubitd, proto musi byt vyvazena
s dostatkem vitaminu, omezenim tukl a dostate¢nym piijmem tekutin.

v’ Pé&e o pokozku po hygiené, nenechavat ji vlhkou, fadné ji osusit a oSetfit

ochrannym krémem.
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v Télesna hmotnost ovliviiuje polohovani nemocného, pé¢i o pokozku.

v Inkontinence moci nebo stolice zptisobuji vlivem silnych kyselin a zasad
rozvoj macerace kize.

v’ Antidekubitni pomicky a uprava lizka, aby bylo fadné vypnuté

prostéradlo, suché lizkoviny a prodySna matrace.

Dekubitus je poskozeni integrity kiize s naslednym rozvojem gangrény,
kdy dochézi k rozpadu tkdné a vzniku zanétlivého defektu, ktery miize skoncit 1

plastikou poSkozené tkané€. Vyvoj dekubitii dle Valka:

1) Reverzibilni zmény: zarudnuti, otok, drsna olupujici se ktize, tlak
prstu zanechava bledé misto s oblenénym krevnim navratem.

2) Nekroza podkozi a tuku.

3) Nekroza klize s demarkacnim zanétlivym lemem.

4) Tvorba rizné hlubokych, rozsahlych a infikovanych dekubitt.
(18. TRACHTOVA, str. 62 - 65)

Edukaci jsem provadéla na pokoji klienta v pfitomnosti jeho rodiny.
Béhem pobytu méli moznost vidét a zapojit se do kazdodenniho polohovani,
presto tuto moznost vyuzivali velice malo. Vysvétlila jsem jim, jaké pomucky
maji ptfi polohovani pouzivat. Vhodné jsou polstatky a valce plnéné kuliCkami,
molitanova koleCka apod., vzdy je potfeba, aby byly opatieny snimatelnym
potahem. Pfi polohovani za pomoci druhé osoby se nam velice osvédcila latkova
podlozka pod klientem, kterd usnadni manipulaci s klientem v ramci lazka.
Pravidelné polohovani je vhodné provadét kazdé dveé hodiny. Po pobytu ve voziku
je nejvhodnéjsi polohovani na bocich. Predala jsem rodin€ klienta informacni
brozuru, kterou vytvofil kolektiv rehabilitaéniho oddéleni pro potieby jak
zaméstnancl k provadéni plnohodnotného polohovéni, tak i pro potfeby klienta a
jeho rodiny. Béhem edukace mohli klast otazky jak k samotnému polohovani, tak
k péci o pokozku. Neméli zadné dotazy, byli presvédceni, ze péci zvladnou bez

obtizi. Doma jiz stravil klient kratkou dobu pied nastupem do RU, ale nebyl
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polohovan. Nepovazovali to za dalezité, aZz béhem pobytu u nas méli moZnost
vidét nasledek nedostatecného polohovani, ktery byl zptisoben odmitavym postoje
klienta. Vé&fim, Ze doma budou polohovéani vénovat vétsi pozornost, neZ tomu

bylo pied nastupem do naseho zatizeni. Brozura je soucdsti priloh.

,Pravidla rehabilitacniho oSetfovatelstvi je opravdu nutné dodrzovat

celych 24 hodin, vzdy s ohledem na aktudlni zdravotni stav* (17. S4MANKOVA a kol., str.
319).
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6 Psychologie klienta

,V peCi o pacienta museji byt vSichni, kdoz jsou v ni ucastni, nesmirné
trpélivi, vlidni a laskavi. Pacienta je nutno za kazdy sebemensi pokrok chvalit a
povzbuzovat ho k dalsi rehabilitaci. I v dobé, kdy stav pacienta stagnuje, je tieba
se stale snazit o laskavy pfistup a pozitivni ladéni, které se pfendsi na pacienta a

nesmirné¢ mu pomaha na cesté k uzdraveni(17. SAMANKOVA a ko, str. 328).

Pan S. M. byl do Rehabilita¢niho tstavu Kladruby pfijat ke komplexni
rehabilitacni péci. V lednu 2009 utrpé€l uraz hlavy pii snowboardingu. Jak sam
klient fikal, bolela ho jenom hlava a nepfiklddal tomu vyznam. Druhy den na
sjezdovce upadl do bezvédomi a jeho Zivot se zacal ménit od zdkladu, jak jemu
samotnému, tak celé jeho rodiné. Pfi raze doslo i k poskozeni mozku. Klienta
¢ekalo n€kolik naro¢nych operaci, zdravotnich komplikaci, dlouhodoby pobyt
v nemocnicich a jinych zdravotnickych zafizenich. Pfes vSechnu odbornou péci
zustal zcela zavisly na pomoci druhé osoby, tou se mu stala milujici a pecujici

rodina.

V dokumentaci klienta se uvadi, ze jiz v pfedeSlych zdravotnickych

zafizenich prodélal psychoterapii, ale velka unava klienta terapii komplikovala.

Pti nastupu do naseho zafizeni byl smutny, s persondlem komunikoval
podle nalady, n¢kdy nonverbalné, kdy vyjadfoval souhlas/nesouhlas mrkanim.
Byl schopen tvorit i holé véty, ale Septem. Chtéli jsme si pomoci, alespon
odeziranim ze rt, ale vzhledem k dysartrii to bylo dost obtizné. Dle sdéleni
manzelky byla diitvodem skleslé nalady jeho zlost, protoze nechtél pry¢ z domova,
kde posledni tfi tydny pobyval se svoji rodinou. Kdyz mu oznamili, Ze ptjde do
Kladrub, tak s nimi tyden nemluvil. Béhem pobytu se u klienta stfidala manzelka
s jeho matkou, neustale dochazely na navstévu a komunikace s klientem se

postupné¢ zlepSovala.

OSettujici 1ékat klientovi naordinoval u piijmu psychoterapii a logopedii.

Psycholozka 1 logopedka za klientem dochazely na LO pravidelng, pozdéji je
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navstévoval v jejich pracovnach v doprovodu personalu nebo rodiny, aktivné
spolupracovaly s oSetfujicim persondlem. Vysvétlovaly nam, jak je dulezité
klienta neustale motivovat a adekvatné chvalit. Nasim cilem bylo, aby byl klient
v komunikaci aktivngj$i. Persondl se snazil klienta ziskat ke spolupraci, zpocatku
to bylo naro¢né, ale postupem casu byl klient vstiicnéj$i. Postupné zlepSeni
hlasitosti fonace vedlo 1 ke zlepSovani klientova psychického stavu. Nemuseli
jsme naléhat na odpovédi, sdm fekl, co si pfeje ¢i nepieje. Velice pozitivné

reagoval na persondl pfi oSetfovatelské péci, pii komunikaci obcas i Zertoval.

Rodina se snazila dochazet kazdy den, stfidala se manzelka s klientovymi
rodi¢i. Doprovazeli ho na rehabilitaci, navstévovali psychologa a logopeda.
Podporovali jej v lepsi komunikaci s oSetfujicim persondlem. Provadéli s nim
zadané ukoly od psycholozky, kterd jim zaptjcila hlavolamy, rébusy, cvicné
seSity pro trénink kognitivnich funkei (ukdzka je soucasii priton). Byl plactivy, kdyz méla
pfijet manzelka s détmi a pokud nepfijela, tak ji a détem telefonoval. Snazil se
spolupracovat, tak aby manzelku a svoji rodinu nezklamal. Nékdy spolupracoval
1épe, jindy htife, to se pak na sebe zlobil. Souviselo to 1 s postupné se rozsifujicim
rehabilitatnim programem, kdy byval vice unaveny a odpocival. Bal se, ze svoji
rodinu ztrati, ta se o jeho zdravotni stav zajimala a n¢kolikrat béhem jeho pobytu
vRU navitivili pani primaiku. Na konci pobytu pocitoval uspokojeni

z rehabilitacni 1éCby, uvédomoval si své pokroky.

Béhem pobytu snasel psychoterapii 1 logopedii dobte, pii tnavé byl
omluven. S logopedkou vyzkousel na LO i novy SW pro ovladani PC pomoci o¢i,
ale okulomotorické pohyby byly deficitni a na ovladani tohoto programu to zatim

nestacilo. V pribeéhu hospitalizace byla klientovi upravena antidepresivni 1écba.

Cilem psychoterapie bylo zlepSeni psychického stavu, uvolnéni a pozdéji i
trénink kognitivnich funkci. V dobé piijeti nebyl v dobrém psychickém stavu, bal
se, ze ho chce rodina odlozit. Klient si sviij zdravotni stav pln¢ uvédomoval, proto
u n¢j pretrvavaly obavy ze ztraty rodiny, pii hovorech o ni plakal. V pocatku

psychoterapie byla spoluprace minimalni a pasivni. S adaptaci klienta na nové
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prostiedi a spolutiCasti rodiny nastalo zlepSeni nalady a komunikace klienta. Dle
informace klinické psycholozky dosSlo u klienta oproti premorbidnimu stavu
k celkovému snizeni Grovné kognice z pasma nadpriméru do pdsma primeéru,

vazla vlastni aktivita, stanovovani vlastnich cilti a schopnost motivovat sam sebe.

Motivaci se jisté pro klienta stala starost a péce jeho rodiny a pratel o n¢j
samotného, okoli se snazilo ho podporovat a dodavat mu pocit jistoty, ze ma pro
co bojovat. Jeho manzelka a pfatelé usporadali prvni tdborsky Véanocni bazar,
ktery zaznamenal velky Uspéch. Vytézek z dobro€inného bazaru byl urcen pro

rehabilitacni péci klienta v domacim prostiedi.

Prioritou a cilem klienta byl navrat do své rodiny, ke své manZzelce a ke
svym détem. | pfes tnavu, kterd se béhem narocného rehabilitacniho programu
dostavila, neslevil ze svého odhodlani dosahnout co nejlepsiho vysledku. T¢Sil se
na navrat domt, kdy se chce podilet na vychové déti a tim pomoci své manzelce

v jejich nové nelehké Zivotni situaci.

,Motiv je jakykoli vnitini ¢initel, ktery ¢lovéka nebo jiny organismus vede

k aktivit€® (11. RICAN, str. 177).

Klient véii ve zlepSeni svého zdravotniho stavu, i kdyz zpocatku nemél

v rehabilitaci divéru. S pobytem a vysledkem rehabilitace byl spokojen.
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7 Prognoza

,Prognostické posouzeni stavu pacienta po t€zkém traumatu mozku patii
k nejslozitéjsim lékarskym ukolim, ale je pro planovani dalsi terapie nezbytné.
Druh, rozsah a lokalizace poskozeni mozku urCuje komplexnost a tiZi funkénich
deficitli, a tim 1 moznost jejich funkéniho zlepSeni® (5. LiPPERTOVA-GRUNEROVA, s. 33).
Prognoza pacientii po kraniocerebralnim poranéni je zavisla na stupni poSkozeni,
délce trvani bezvédomi, vzniku komplikaci, pfidruzenych onemocnéni a jiné. Aby
byla prognéza téchto pacientl co nejptiznivéjsi je velice dilezitd kvalitni
organizace péCe o pacienty po KCP, jejich 1écba vyzaduje spolupraci mnoha
1ékait — odbornikl a kvalitni organizaci péce od pocatku vzniku KCP az po jeho
doléceni. Nejedna se jen o v€asnou diagnozu a spravné provedenou terapii, ale i
naslednd péce o tyto pacienty je nesmirné dulezita pro dalsi vyvoj jejich

zdravotniho stavu (14. SMRCKA a kol s. 91 - 92).

Mezi prognostické faktory patii bezesporu v€k pacienta. ,,Procento umrti
po t€Zkém poranéni vzrista linearné s v€kem. Zjednodusené plati, Ze nejstarsi
prezivajici pii poresuscitaénim GCS = 3 jsou tficatnici, pii GCS = 4 Ctyficatnici a
pti GCS = 5 padesatnici® (14. SMRCKA a kol 5. 239). Dal§im prognostickym tdajem jsou
pfidruZzend poranéni, polytraumatizovani pacienti maji Castéji komplikace nez
pacienti s monotraumatem hlavy (74. SMRCKkA4 a koL, s. 239). Prognozu zlepSuje adekvatni

zajiSténi vitalnich funkci pfi primarnim oSetfeni jeste v terénu.

,Nasledkem tézkého poskozeni mozku dochazi k omezeni vSech funkei
mozku, a tim ke ztrat¢ ovladani vSech funkci téla a psychiky, zejména
k poskozeni zivotné dilezitych funkci, v tézkych piipadech pak ke komatu az
smrti. U méné tézkych poSkozeni zistavaji zivotné dilezit¢ funkce intaktni, ale
ostatni funk¢ni okruhy mohou byt riznym zplisobem poskozeny. Nutnost terapie
v oblasti rehabilitace vyplyva z formy akutniho onemocnéni a zavisi na mife,
form¢ a kombinaci funkéniho poSkozeni — somatického a psychického® .

LIPPERTOVA-GRUNEROVA, s. 31-32).
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Vroce 2009 bylo v Ceské republice hospitalizovano 32589 osob
s poranénim mozku, které je nejcastéjsi pfi¢inou imrti u osob do 45 let, pievazné

u muzd. 10 — 15% pacientt, kteti pfeziji, zistavaji s t€Zkym funkénim postizenim

vyzadujicim dlouhodobou rehabilitatni péé&i a socialni sluzby .

Je mnoho pfic¢in, které vedou k poSkozeni mozku, 1€kati danému jedinci
zachrani zivot a snazi se udélat vSe pro zlepSeni zachovalych funkci. Ne vzdy je
v lidskych silach tyto funkce obnovit. Jedinec se ocitne v rehabilitaénim zatizend,
kde podstoupi intenzivni komplexni rehabilitaci pro maximalni navrat
sobéstacnosti, mobility, je mu poskytnuta logopedicka péci a trénink kognitivnich
funkci. AvSak navrat do béZného Zivota (zaméstnani, zaliby) jiz neni takovy, jaky
by si pacienti a jejich rodiny piali. Pomoci lidem po poskozeni mozku se snazi
napiiklad obcanské sdruzeni CEREBRUM, které vzniklo vroce 2007. Je to
sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin. Jeho posldnim je pfispivat k
porozuméni problematiky poranéni mozku, poskytovat informace a zejména
podporovat obCany, kteti utrpéli traumatické €i jiné poSkozeni mozku, nebo jejich
rodinné pftisluSniky a pecujici. Rodina klienta obcanské sdruZzeni Cerebrum plné

podporuje.

Po dlouhodobych pobytech v rehabilitaénich zafizenich jsou mnohdy
pacienti pfeloZzeni do LDN, kde nejsou podminky pro pokra¢ovani nastavené
rehabilitace. Ti, ktefi se vrati do doméciho prostiedi, potfebuji také ambulantni
rehabilitacni péci, ktera neni vzdy dostupna. Péce o pacienta s posSkozenim mozku
je pro rodinu velmi naro¢nd. Velmi pozitivné vnimam vznikajici sluzby respitni
péce, které rodiné umoziuji odpocinout si, aby nedochédzelo k neimérnému a

zbyte¢nému vycerpani pecujicich rodin.

Klient mize diky své rodin€ zlistat doma mezi t€émi, které ma rad. Vétrim,
ze 1 diky rodinnému prostiedi bude jeho komunikace zase o néco lepsi. Domu za
nim bude dochazet rehabilitatni pracovnice, kterda za nim dochazela pied

nastupem do RU Kladruby. Vzhledem k tomu, Ze fyzioterapeutku jiz zn4 a bude

]http://www.cerebrum2007,cz/pro—media/tiskove—zpravy/otevreny—dopis— ministrovi-zdravotnictvi.html
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doma, tak by se jeho funkéni vyuziti HK mohlo zlepSit natolik, Ze nacvici
sobéstanost v oblasti stravovani a naji se sdm. Rodina byla edukovéna jak
v oblasti logopedie, tak oblasti tréninku kognitivnich funkci. Kdyz jsem vidéla,
jak se vénovali klientovi béhem hospitalizace, tak nepochybuji o tom, Ze by

pokracovani nastavené¢ho reZzimu nezvladli. Rodina vétfi ve zlepSeni klientova

zdravotniho stavu.
On i jeho rodina se stali soucasti statistiky, kterd ndm také ukazuje kolik

naroné oSetfovatelské a rehabilitacni péfe o nemocné po téZkém

kraniocerebralnim poranéni je potieba.
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8 Zavér

V bakalaiské praci jsem se =zaméfila na oSetfovatelskou péci
v Rehabilitaénim ustavu Kladruby u klienta po kraniocerebradlnim poranéni.
Bakalatska prace se skladad ze dvou hlavnich ¢asti — klinické a oSetfovatelské.
V klinické cCasti jsem se zaméiila na urazy hlavy, diagnostiku, terapii, vyvoj
zdravotniho stavu klienta pied pfijetim do RU, pribéh hospitalizace propusténi
klienta domil. V oSetfovatelské Casti jsem zpracovala kratkodoby a dlouhodoby
oSetfovatelsky plan na zdkladé anamnézy sestavené dle modelu Marjory
Gordonové. Dalsi soucasti bakalarské prace je edukace, psychologie, prognoza.
V edukaci jsem zdiraznila nutnost polohovani, které je dilezité v prevenci vzniku
dekubitli. V psychologii zminuji jakou dulezitou roli v zivoté¢ klienta po
karniocerebralnim poranéni mé rodina. Progndéza je vénovana problematice

nasledné péce o pacienty s KCP.

Péce o takto postizené nemocné je velmi specifickd, fyzicky a hlavné
psychicky ndrocna. Ze strany oSetfujictho persondlu je dulezitd znalost
problematiky urazii hlavy s poSkozenim mozku, empatie, trpélivost a shovivavost.
U nemocnych dochdzi ke zméné osobnosti a mnohdy se mtize zdat, ze urcité véci

dé€laji tmysiné.

Kazdy den se v zaméstnani setkdvam s osudy lidi, ktefi zacali zivot délit
na zivot pred a na zivot po traze. Nasim cile je, aby jejich zivot po traze byl co
nejkvalitnéjSi. Je potéSujici pozorovat klienty na oddéleni, jak se stavaji
komunitou, kde si pomadhaji, podporuji se, zajimaji se o nové pokroky toho
druhého.

K dosazeni spésné rehabilitace a navratu do zivota je potfebna souhra

péce multidisciplinarniho tymu, a proto se vSichni fidime mottem Rehabilitaéniho

stavu Kladruby: NaSim cilem je pomahat, Vasim bojovat.
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9 Seznam zkratek:

AA
ATB
BMI
cm
CPP
CT
CNS
DIC
DKK
EEG
FA
FN
gtt
HKK
ICP
IS
JIP
KCP

LDN
LO
LTV
mg
MR
NO
OA
osvC
PC
PEG

alergickd anamnéza

antibiotika

body mass index

centimetr

mozkovy perfuzni tlak

pocitacova tomografie, zobrazovaci metoda
centralni nervovy systém
diseminovana intravaskularni koagulopatie
dolni koncetiny
elektroencefalogafie
farmakologick4 anamnéza
fakultni nemocnice

kapky

horni koncetiny

intrakranidlni tlak

identifika¢ni skupina

jednotka intenzivni péce
kraniocerebralni poranéni
kognitivni funkce

kilogram

1é¢ebna dlouhodobé nemocnych
lizkové oddéleni

lécebna télesnd vychova

miligram

magnetickd resonance

nyn&j$i onemocnéni

osobni anamnéza

osoba samostatné vydéle¢né ¢inna
osobni pocitac

perkutanni endoskopicka gastrostomie
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pH zaporny dekadicky logaritmus aktivity

vodikovych iont
PMK permanentni mocovy katétr
PNS periferni nervovy systém
PSA pracovné-socialni anamnéza
RA rodinnd anamnéza
RF retikularni formace
RO rehabilita¢ni oddéleni
RTG rentgenoveé vysetieni
RU rehabilitaéni Gstav
SPECT jednofotonova emisni vypocetni tomografie
SDK subduralni krvéaceni
SW software — pocitaCovy program
tbl tableta
TF tepova frekvence
TI terapeuticka indikace
TK krevni tlak
TV televizni vysilac¢
UVN Ustiedni vojensk4 nemnocnice
VP ventrikulo-peritoneélni
778 zdravotni zachranna sluzba
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Priloha €. 1: Glasgowska Skala poruch védomi - ;5. Lirrerrovi-GrUNEROVA,

131)

TEVIRANI OCi BODY
neotevira 1
na bolestivy podnét 2
na vyzvu 3
spontanné 4
SLOVNI ODPOVED BODY
zadna 1
nesrozumitelnd 2
nepiimérend 3
zmatena 4
orientovand 5
MOTORICKA REAKCE BODY
bez reakce 1
extenze na bolestivy
podnét 2
flexe na bolestivy podnét 3
necilen¢ uhyba 4
cilena obrana 5
uposlechne vyzvu 6
VYSLEDEK GCS BODY
mirné mozkové postiZzeni 13 a vice
stiedné t€zké postizeni
mozku 9az 12
tézké mozkové postizeni 8 a méné

Priloha €. 2: Glasgow Outcome Scale — (14 surcka a spol., s. 237)

kategorie Definice

dobry vysledek |pacient se vraci k pivodnimu povoléni, mize mit maly
neurologicky nebo psychicky deficit

sttedni postizeni | pacient je prace neschopen, ale samostatny v béznych ¢innostech

tézké postizeni | pacient vyZaduje pomoc, nemuze Zit sim

veédomi

vegetativni stav | absence feCovych a mentdlnich funkci u pacienta zdanlive pti

smrt




r

r

telska anamnéza (formuldi RU Kladruby)

OSetirova

Piiloha ¢. 3

Rehabilitacni ustav Kladruby, Kladruby 30, KLADRUBY 25762

Osetrovatelska anamnéza

Oddéleni: Luzkové oddéleni 3

Pojistovna: 111

E neprovede 0b [ neprovede Ob

] samostatné [J s dopomoci nm_ neprovede

O jine:

[XI neposkozena [ jizvy
[ dekubity [ otoky

o / 2
Prichazi: [X| zdomova [J zdravotnické zafizeni TK: \\@\ 90 ik qm & vyska \Y cm vaha ...t
Bartheltv test: Bodové Skore: \w Stravovani: Léky uziva Aplikuje inzulin | ZvySené riziko padu
dieta m;mE oddéleni [ jidelna, sména &. X ano [l ne Uano X ne He W ne
Najedeni napiti (] samostatné bez pomoci  10b || sonda [ PEG E jine: Bilt . P2 DRVEL] Mlergie
L' s pomoci 5b | boruchapolykani X ano O ne @acreze (Wano Une 7x7000¢0 /41y skore: g
X neprovede - 0b_1 mieta strava ¥ ano O ne Spanek: z
Sebeobsluha Pfesun luzko- Zidle zubni protéza O ano X ne narugeny: [ano [Xne Riziko vzniku dekubita
Oblékani: [J samostatné 15b [ tracheostomie O jiné: hypnotika: [ 5 >
: : ano [ ne ano O
[J samostatng 10b [J's malou pomoci 10b <.u( — _% E :w
[]'s pomoci 5b  [vydrzi sedét 5b Polohovani: Kuze (ozna¢ ¢ervené) Nortonova stupnice mxo_.muw\.

Intervence nutriéniho
terapeuta

[ samostatné 10b [] s pomoci 5b E neprovede Ob
Moé: L pIn& kontinentni 10b [X] inkontinentni Ob
[J ob¢as inkontinentni 5b
Stolice: [J plné kontinentni 10b _M inkontinentni Ob
[J ob&as inkontinentni 5b

Osobni hygiena: Koupani: Pomuaiy:

g mMHoo:mWMﬂm nebo 5b. [ MMHMMmSm s 1 nema (X vozik [ choditko (1 VH CI FH
WA AR ob s pomoc 56 O PB [ ortéza [] korzet [J protéza

g E:muaéam ob [ per.paska (] jiné:

Pouziti WC Moc:

[ bez potizi (] potize (jaké)
OCIK O SCIK [X EPI posledni vymena: £/ 7
[ jiné ] PMK posledni vyména

Stolice:

Chuze po roviné: Chuize po schodech:
[ samostatné nad 50m 15b [ samostatné bez

[J s pomoci 50m 10b pomoci  10b

[J na voziku 5b s pomoci 5b
[Xneprovede  Ob M:mu_‘gmam 0b

\E pravidelna [J nepravidelna [] prijem [J zacpa
Vyprazdiiovani s pomoci

O gtt. O supp. [ jiné:

Posledni stolice dne: /9. /)

O ano
[ akutni

©

Tl
M'
W|
4=
ml

Orientace:

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich
vSednich ¢innostech

0 - 40 bodU - vysoce zavisly

45 - 60 bodu - zavislost stfedniho stupné

65 - 95 bodl - lehka zavislost

100 bodu - nezavisly

I orientovan [ neorientovan

mf
Nl

Komunikace: :

[J bez problému X porucha fegi

[ zrakovy problém [J sluchovy problém
[ jazykova bariéra

8
9 -
104

®

Bolest: (oznac zelené)

\E :m Docmmm
[J chronicka

Vizualni analogova skala
(VAS skare):

L-leva

P - prava

[0 ano E ne
e tabitn)
skore: 9

Identifikaéni naramek
pfipevnén
Em:o O ne

Poznamky:

Kontakt se zdravotné
socialni pracovnici
X[ u lizka

[ na socialnim oddéleni

Podpis, sestry: YpORIOVA’
\Rmxma‘ ]N\

Podpis Iékare:
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Osetrovatelska anamnéza V _ Oddéleni: Luzkové oddéleni 3
Pojistovna: 111
Zjisténi rizika padu: N Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - qon,wmmmsm stupnice Nortonové
Aktivita Body: | schopnost % Sta 2Zvlastni rizika, Fyzicky Stav e ; i
Pohyb Motivace Yok x.._wM soubézna onemocnéni stav védomi adtivia Eohyblivastljfinkontinence | Bogy
[Oneomezeny 0 i normalni 3 . bdély, chodici . Mwa_._u 4
[pouziva uo«:oo_c\ (FH, vozik) 1 ] iy intaktni Bl s jasné <mac3_Dmmaom§% Pl  kontinento
[ potrebuje pomoc k pohybu 1 _Am%” Sl O Wl Moa,m soubszneho chodici e
; do 30 let |[Y] (sucha,Supinata | onem.(napf.snizeni g icky 1 b&asna 3
(dopomoc) . Clmala [l do 30 .K_m.:x.u alergie . _Bc:_.Q&mcmﬂmm mellitus [Jzhorseny|[ ] apaticky _H_M umﬂﬁm_oama u omezena [l
neschopen presunu( z voziku 1 z&nét) na diet&)
na lizko a zpét) y stfedni zmény | stfedni forma(napf., sedici na lizku
Vyprazdiiovani [¥] castecna E% 60 let [ (vika, t&z3i sclerosis,multiplex, i ) Threele e fovdZng
g / ie, zanét [Jobezita,anemie _Mw_umzé (Jzmateny  |]° . ° a o ml 2
Clnevyzaduje pomoc 0 alergie, zan Sty b ” v invalidnim omezena moé&ova
- penzovany i
|Mlv anamnéze 1 Iékys komplik..paraplegie} i
nykturie/inkontinence t&zka forma(onem.,
Clyyzaduje pomoc 1 Mm_m_& .Ndww_wu nervii,cév,kachexie, 0y . 3 s
(cévkovani, vyprazdiiovani) Czadna | nad 60+ |29 "% karcinom.diabstes; 1 [mYEAL o SR 8 omezena [y} modiistolicd 1
e es izikove ek 0 e SR et Lol il M o [
L neuziva rizikove leky - 1 likacemi kvadruplegie
Bduziva léky ze skupiny diuretik, Riziko vzniku dekubitu: nizké 25-24 bodd, stredni 23-19 bodd, vysoké 18-14 bod, velmi vysoké 13-0 bodu. 7 w/n
antiepileptik, antiparkinsonik, ZvySené nebezpedi vzniku dekubitu je u nemocného, ktery dosahne méné nez 25 bodi (8im méné bodd, tim vySsi riziko). /i
antihypertenziv, psychotroni
léky nebo benzodiazepiny. A vek do 65 let 0 bodul Nutriéni screening  BMi(kg/m na 2): &\\9“_\
Smyslové poruchy ] nad 65 let 1 bod
Ewma:m hiial 0 X 185 - pod 25 0bodll | stres: stredni faktor: chron.onemocnéni (diabetes,
[lvizudlni, sluchové, smyslovy deficit 1 B BMI 1 25-40 1 bod mellitus).
Mentalni status [1 17.5- pod1852anad40 |2 body vysoky faktor:akutni dekompenzované
%OHM:E,\%\:AB_&MB_ mmmwav w m mnm M.m wwom« onemocnéni apod.
obg&asna/nocni desorientace Zadn odu 0
el : =T - o Vysledek: A+B+C+D+E+F
Olhistorie desorientace/demence 1 © At hroiost [ <Jmm:mn 3 kg/ 3 mésice 1 bod oM - S
(v anamnéze) ] volné Saty 1 bod -3 body ez nutnosti zvlastni intervence
Vék ] vice nez 6 kg/3 mésice 2 body 4-7 bodli intervence nutri¢niho terapeuta, dieta,
1X18-75 0 stejné 0 bodu rezim
lrad 75 1 D jidlo za posledni 3 tydny  ‘[CJ_polovi€ni porce 1 bod 8-11 bodl malnutrice téZka, nutna intervence
. 2 [(]_ji ob&as nebo neji 2 body nutri¢niho terapeuta a specialni
L B TR 1 . . zadné 0 bod( nutricni lécba
E projevy nemoci m cw_.“ﬂmwﬂmm:@a_%oﬁwﬂmmz_ 1200 Nelze-li Kienta zmefit a 2vazit zapoditej 2 body,
Skére 3 a vy$si nez 3, postupuj dle os. o wwa_:,.\ - 0 coaw :m_Nm(.__ o_n nta ziskat _qﬁoﬂa.m..om
procesniho standardu &. SOP 03/2010 Ftres O stredni Thoq | 22Potitej 3 body. V takovjch pripadech
B Vysoki Shody vynech body B,C,D.




AN — (vlastni formular vytvoieny pro potieby bakalarské prace)

Osetrovatelsky pla

Ptiloha ¢&. 4

PLAN OSETROVATELSKE PECE

Jméno: Rodné ¢islo:
DATUM S .
ZALOZENI, eEIRe e T OSETROVATELSKY CIiL OSETROVATELSKA INTERVENCE
o DIAGNOZA

S5l

NQ\O

/

Aopp O 1

Uzkost z ditvodii zmény a
neznalosti nového prostiedi.

= Klient bude znat naplii svého rehabilita¢niho programu.
« Klient bude komunikovat a spolupracovat s oSetiujicim
tymem.
= Klient na konci prvniho tydne bude znat ¢leny oSetfujiciho tymu.
= Klient nebude pocit'ovat Gizkost z neznamého prostiedi do 7 dni.

= Akceptovat klientovu tizkost z nového a neznamého prostiedi
nebagatelizovat jeho pfipadné obavy.

= Seznamit se s klientem, pfedstavit se mu, zajistit klidné prostedi a
dostatek ¢asu pii rozhovoru.

+ Seznamit klienta s o$etfujicim personalem.

» Seznamit klienta s prostiedim a provozem ltiizkového oddéleni.

» Seznamit klienta s rehabilita¢ni kartou a sestavenym
rehabilitaénim programem.

= Ovefit si, zda klienta spravné pochopil predané informace, umoznit
klientovi kladeni otazek.

» Zachovat a respektovat intimitu a distojnost klienta, klepat na dveie pred
vstupem do pokoje.

75-/lo. 2070

N\(frim

ApDplovs '

Porucha pfijmu potravy a
tekutin per os z divodi
imobility a dysfagie.

= Klient nebude aspirovat.

» Klient bude mit dostate¢ny piijem a vydej tekutin, minimalni
piijem 2000 ml za 24 hodin.

« Klient nebude mit niZ$i t€¢lesnou hmotnost nez u piijmu.

» Do konce druhého tydne bude klient schopen sdm snist alespoii
rohlik nebo jinou potravinu, kterou udrzi v ruce.

* Vyhodnotit nutri¢ni screening.

= Zajistit navstévu nutri¢ni terapeutky.

« Zajistit stravu, ktera by eliminovala riziko aspirace.

= Zapisovat pfijem a vydej tekutin, sledovat obtize s polykanim.

= Zahustovat tekutiny pomoci Nutilisu k lepsimu polykani.

= Trpélivé pristupovat pii krmeni a zajistit dostate¢nou polohu klienta, aby
neaspiroval.

= Nabizet potraviny, které mu donesla rodina. Moznost vybéru.

= Béhem pobytu pravidelné sledovat a zapisovat klientovu télesnou
hmotnost.

* Motivovat a nacvi¢ovat uchopy, zajistit potiebné pomuicky.

75-/o. Zo /o

\mmfh» \J\

*rom vous’

Inkontinence stolice z diivodu
zékladniho onemocnéni

= Klient bude spolupracovat pfi nacviku pravidelného
vyprazdniovani.

« Klient bude mit zachovalou a neporusenou pokozku v perianalni
oblasti.

= Pravidelné podavat vyvazenou stravu a dostatek tekutin.

= Nacvicit pouzivani signalizaéniho zvonku klientem pfi pocitu nutkani na
stolici.

« Pravidelné kontrolovat a pecovat o perianélni oblast.

« Sledovat charakter stolice.

= Zachovat intimitu klienta pfi vyprazdiiovani na ltuzku.

= Provadét dostate¢nou hygienu genitalii.

= Zaznamenat frekvenci stolice do dokumentace klienta.




DATUM
ZALOZENI,
ZAPSALA

0wm4m0<>qmrm§
DIAGNOZA

OSETROVATELSKY CiL

OSETROVATELSKA INTERVENCE

Lo ]

0008014’

Porucha sobéstagnosti v oblasti
oblékani, osobni hygieny a
mobility z divodu zakladniho
onemocnéni.

« Klient bude mit pocit spokojenosti a pohodli z télesné Eistoty a
upravenosti. .

« Klient bude sezndmen s pomoci druhé osoby.

« Klient bude schopen poméhat pfi oblékéni, hygiené, presunech a
polohovani.

« Klient bude znat diivody nutnosti pravidelného rezimu
polohovani.

« Klient bude aktivni v zajmu o své potieby a bude je verbalizovat.

« Klient se nau¢i pouzivat signaliza¢ni zafizeni u lizka.
« Klient bude znat kompenza¢ni pomticky a jejich vyuziti.

* Dodrzovat intimitu klienta.

» Dbat na bezpe¢nost klienta pii celkové hygiené, oblékani, presunech a
polohovani.

* Provadét celkovou koupel v koupelné.

« Pravidelné stfihat nehty na HKK a DKK, &istit usi a holit tvaf.

* Pecovat 0 pokozku po celkové hygiené a o dutinu tstni po jidle.

* Zajistit potfebné pomticky k osobni hygiené.

» Domluvit s rodinou dostatek ¢istého osobniho pradla, které klientovi
vyhovuje a na ktery je zvykly.

» Nabidnout rodiné moznost vyuzit sluzeb pradelny spolupracujici s RU.

* Vybavit luzko polohovacimi pomickami a pouzivat postranice lizka.

« Zajistit elektrické vertikaliza¢ni lizko a polohovaci mechanicky vozik
véetné antidekubitniho sedaku.

 Seznamit o$etfujici personal s rehabilitaénim programem klienta.

* Upravovat luzko a pravidelné ménit lizkoviny.

» Motivovat klienta ke komunikaci.

* Spolupracovat s fyzioterapeutem.

« Dopravit klienta na rehabilita¢ni oddéleni a zpét.

)5 /0. Lo /o

AT,

kavpkow’

Riziko poruchy kozni integrity
z divodu zvysené citlivosti
pokozky, inkontinence stolice a
imobility.

* Nedojde k poruseni integrity kiize klienta.

» Kuze klienta bude dostate¢né hydratovana.

« Klient nebude pocitovat paleni a svédéni kuze.

« Klient bude mit aktivni pfistup k pé¢i o pokozku.

* Zajistit dostate¢ny piijem tekutin.

* Zajistit vyvazenou stravu a bilkovinny pfidavek.

« Pravidelné polohovat klienta a zajistit potfebné pomicky.
« Pecovat o pokozku.

* Vést o3etiovatelskou dokumentaci, Zaznam o polohovéni.

15-10. Zo Jp

k\@b\w kovs’

Riziko vzniku moc¢ové infekce
z divodu dlouhodobé
epicystostomie.

« Okoli epicystostomie nebude vykazovat znamky infekce.
« Klientova mo¢ bude mit svétlou barvu bez zapachu.
« Klient bude mit prichodny permanentni mocovy katétr.

* Pravideln¢ pievazovat epicystostomii.

 Podavat tekutiny v dostate¢ném mnozstvi.

* Denné proplachovat PMK a 2x tydné ménit mocovy sacek.

« Sledovat vydej mo¢i, jeji barvu a patologické slozky.

« Méfit télesnou teplotu 1x denné.

* Bezpecné zajistit mocovy sacek pii pobytu na liizku a na mechanickém
voziku.

* Asistovat Iékati pfi vymeéné PMK a dodrzovat asepticka pravidla pfi jeho
vyméng.




Priloha €. 5: Zaznam o pOthOV{lni — (ukdzka formulaie RU Kladruby)

Rehabilitaéni Gstav Kladruby, Kladruby 30, KLADRUBY 25762

Zaznam o polohovani Oddéleni: Luzkové oddéleni 3 List&.: .
(LB - levy bok, Z - z&da, PB - pravy bok, B - bficho, RHB - rehabilitace)
Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:
7 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10 i7s 8 9 10 7 8 9 10 u 8 ) 10
1" 12 13 14 1 12 13 14 1 12 13 14 1" 12 13 14 11 12 13 14 11 12 13 14
15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18
Dsl. Dsl. Dsl. Dsl. Dsl. Dsl.
19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22
23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2
3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6
N sl Nsl Nsl. Nsl. Nsl. N sl.
Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:
72 8 9 10 7 8 9 10 7. 8 9 10 7 8 9 10 7 8 9 10 1t 8 9 10
1 12 13 14 1 12 13 14 T 12 13 14 1 12 13 14 1 12 13 14 11 12 13 14
15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 17 18 15 16 i1i74 18
Dsl Dsl. Dsl. Dsl Dsl Dsl
19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22 19 20 21 22
23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 2 23 24 1 & 23 24 1 2
3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6 3 4 5 6
Nsl N sl Nsl Nsl. N sl N sl
wr W wv7re 4 0 .
. . Iy )
Priloha ¢. 6: Prl] cemay yde] tekutin — (ukdzka formuldie RU Kladruby)
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Piiloha ¢ 7: Edukaéni material k polohovani klientd v RU

Kladruby

POLOHA NA ZADECH — SPRAVNE VARIANTY

ZASADY (zajistit!):

l.
2.
3.

10.

11.

Hlava neni v uklonu, v zdklonu a vyrazném predklonu.

Ramena nejsou v elevaci (pfitazena k usim).

Horni koncetiny jsou podle téla nebo je mozné polohovat je i do upaZeni a
do rotace.

V ptipadé flekéni spasticity v lokti (loket se pokrcuje) nebo v piipadé

kontraktury se mohou HK polohovat pomoci prostéradla (obr. 1)

. Dlan se dle potieby polohuje v rukavici do funkéniho uchopu.

Trup neni v tklonu.

Poloha neprovokuje spasticitu (pokud ano, podkladaji se kolena) —
varianta 2 a 3.

DK nejsou ve vnitini rotaci ani ve velké zevni rotaci.

Spicky sméfuji rovné ke stropu. Nesmi byt vytocené do stran a spadlé
dolti.

Paty proti otlaku se chrani bud’ navleky (varianta 1) nebo polohovanim
pomoci polstari tak, aby nebyly v kontaktu s podlozkou (varianta 3).

V ptipadé otokt DK je tfeba DK zvednout vySe nez je hrudnik pacienta

polohovanim ltizka (obr. 2).

VARIANTA 1

Obr. 2




VARIANTA 2

CHYBY!!!

Hlava — je v tklonu, velkém piedklonu nebo zaklonu
Trup - v iklonu

Dolni koncetiny — vnitini rotace v ky¢li, hyperextenze v koleni, nezajiiténé

Spicky (ptepadaji dold, jsou vytocené ven nebo dovnitt)




POLOHA NA BOKU

ZASADY (zajistit!):
1. Hlava neni v pfedklonu, zdklonu, tklonu.
2. Varianta 1
a. Trup je mirn€ natoen dozadu a zajiStén polStafem nebo klinem za
zady (kratsi kolmou stranou). — varianta 1a a 1b
b. Spodni rameno je mirné ptedsunuté.
c. Spodni paze je pfedpaZena.
d. Spodni loket pokréeny nebo natazeny (obr. 1), ne v hyperextenzi
(viz. chyby).
e. Svrchni HK je bud’ volné polozend na trupu, opfend pied télem o
dlan (oteviena ruka — obr. 2, nebo zaviena ruka — obr. 3).
f. Trup neni rotovany (napf. tim, ze panev je nato¢end dopiedu a
ramena dozadu).
g. DK —varianta 1a
i. Spodni DK je mirné pokréena
ii.  Svrchni DK je pokrcend asi do 90° v ky¢li a koleni — nutné
podlozit velkym polsStafem, aby koleno bylo vyse nez kycel.
h. DK — varianta 1b
1. Ob& DK jsou pokréené a lezi na sobé€, mezi né je vlozeny
polstat.
1. Svrchni Spicka je zajiSténa proti piepadnuti dolt.
3. Varianta 2
a. Trup je natocen dopfedu (télo je podepfené zptedu proti
prepadnuti).
b. Spodni HK - dle potieby pacienta — spiSe v piedpazeni s
pokréenym loktem.
c. Svrchni HK bud lezi na lizku, nebo ji podloZena polStafem
v oblasti predlokti, event. zajisti zap¢€sti (obr. 4)

d. Spodni DK je mirn€ pokrcena v koleni a extendovana v kycli.



e. Spodni $picka je zajisténa mirnym podlozenim v oblasti hlezenniho
kloubu.

f. Svrchni DK lezi pokréena (asi 90° v kyc¢li i koleni) na luzku.
Vnitini plocha stehna je podlozena (u tfisla) proti pfepadnuti panve

dopiedu.

g. Spicka je nastavena do stiedniho postaveni.
VARIANTA 1a VARIANTA 2

VARIANTA 1b

Obr. 2 Obr. 4




Hlava — je v tklonu nebo zaklonu (obr. 3)

Horni konéetiny — hyperextenze v lokti (obr. 4), opfeni o hibet ruky (obr.
1a4).

Trup - pietoeny — osa ramenou neni rovnobézna s osou panve (obr. 1, 2)
Dolni koncetiny — addukce v kyclich (obr. 1), ptepadavajici svrchni Spicka
(obr. 2).



POLOHA NA BRISE

ZASADY (zajistit!):
1. Hlava neni v zaklonu. Pokud je pokréend paZe, hlava je natoc¢end k této
pazi.
2. Varianta 1

a. Hlava natocend na jednu stranu — neni v zaklonu.

b. Ramena — jsou v ose, nejsou vytazena k usim.

c. Pokréené paze — obé& jsou v upazeni (dle pocitli pacienta).

d. Hrudnik — dle potteby mirn¢€ podlozeny polStarkem (obr. 1)

e. Dolni koncetiny — podloZené v oblasti bérce tak, aby byla mirné
pokréend kolena a Spicky se nedotykaly lizka (obr. 2)

3. Varianta 2 (,,stabilizovand poloha®)

a. Hlava natocend k pokrcené pazi.

b. PaZe — jedna pokrcend (dle pocith pacienta), druhd volné¢ podél
téla.

c. Dolni koncetiny — DK na stran¢ pokréené¢ HK je také pokrcena,
druha je natazend a podlozena v oblasti hlezna polStatkem tak, aby
se Spicka nedotykala lazka.

d. Rameno, hrudnik a oblast tfisla na stran¢ pokréenych koncetin jsou

podlozené polstaiky nebo ,,zizalou®.

VARIANTA 1 Obr. 1




VARIANTA 2

Obr. 1 Obr. 2

Obr. 3

Hlava — v tiklonu nebo zaklonu (obr. 1,2)
Trup — v uklonu (obr. 1, 2)

Dolni konéetiny — nezajisténé Spicky (obr. 3)




Priloha ¢. 8: Edukaéni material — stravovani a Warfarin mazeria

stravovacitho oddéleni RU Kladruby)

..rakee s 1éky:
antibiotika(makrolidy,cefalosporiny),antiepil
eptika, antiulceréza,antimykotika

Pfi zahajeni 1é&by je nutné zcela vylougit z
jidelniho listku potraviny uvedené pod
pismeny a - d.

OBSAH VITAMINU K V POTRAVINACH

Cilem diety je zajistit regulovany pfijem potraviny ug /100 g
: gy vitaminu K, tedy zabrénit jeho nadmémému brokolice syrova 130 - 200>
DIETNI OMEZENI PRI LECBE piivodu potravou. - vafena 270
WARFARINEM celer lodyha 300 &
i Doporuéeni denni ddvka pfi 16¢bé Sinské zeli 175 ~
Uéelelm értt{koagulaéni lécby je snizeni Warfarinem je do 250 mg/den fenykl 240 <
krevni sraZlivosti. chiest — vareny 0 -
OBSAH VITAMINU K V POTRAVINACH kapusta listové 817 X
Perorélni antikoagulancia jsou velmi Mnozstvi vitaminu K v potravinch znaéné - kaderava 750
uzivanou skupinou lékd,zv1asté u kolisa podle ro¢niho obdobi. TR
v e A - riZickova 300 - 570
kardiovaskulamich chorob.U n4s se kopr 400 —
nejcastéji pouziva Warfarin. F OMEZENEM MNOZSTVI mii m F.’ 1Ak 170 - 300 —=
Nevyhodou téchto 1¢ki jsou nezidouci snist: v,ia Rarot v =
1cinky,predevaim krvaceni. a) listova zelenina, kapusta, $penat, zeli, mk ;V‘ vt
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Cviéte si svu

Priloha ¢. 9

Uréete mésto

i uvedenych niZe se pokuste uréit o jaké mésto se jedna
(Geské nebo zahranicni). Odpovédi zapiste na volné Fadky.

Rizek, valcik, kava

Skvorecky, jezero Ontario, Maple Leafs

Aréna, balkon, Romeo a Julie

Karneval, gondoly, laguna

Rybarskd basta, ulice Vdci, termdlni ldzné
Lenin, Kreml, obchodni dim Gum
Duddckd muzika, Rumpal, Fezko

Ledni hokej, dostihovy sport, pernik
Spilberk, veletrhy, Masarykév okruh

Masné krdmy, Budvar, Koh-i-noor

UNESCO, otacivé hledisté, Vitava

Jirdsek, divadelni festival, Metuje
Rumcajs, Cesky r4j, Albrecht z Valdstejna
Becherovka, Vridlo, filmovy festival

Chrdm sv. Barbory, stfibro, UNESCO

PokraGovani na dalsi strané

L LeEee Do

Odpovidaijici tva

Ke tvariim, uvedenymi v horni &asti listu pismeny abecedy, pfifadte z dolni

ca. tu tvary k nim odpovidajici (0znacené Gislicemi). Odpovédi zapiste

na volné fadky.

= LI
JRIANI

RO 1557 S

://www.vzpominkovi.cz/data/files/cvicte-si-svuj-mozek-stredni%20obtiznost.pdf

? ht



Priloha €. 10: Svalovy test

Ukézka svalového svalu: Svalovy test se sklada z péti stupiiti hodnoceni

svalové sily.

(12. SEIDL, s. 156)

STUPEN 5 Normalni svalova sila.

STUPEN 4 Oslabeni svalové sily proti ptivodnimu stavu.

STUPEN 3 Provedeni pohybu v celém rozsahu proti gravitaci, tj.
hmotnosti pohybujiciho se segmentu (napiiklad nemocny
provede normalni flexi v kloubu loketnim, kolennim atd.).

STUPEN 2 Provedeni pohybu v daném segmentu s vylou¢enim
gravitace, hmotnosti konc¢etin (nemocny provede flexi
v loketnim kloubu, pohybuje-li koncetinou po podloZzce).

STUPEN 1 Zachyceni kontrakce ve svalu, ktery neni schopen provést
ani naznak pohybu.

STUPEN 0 Bez jakékoliv kontrakce v testovaném svalu.




Priloha ¢. 11: FOtOgraﬁe RU KladrUby (archiv RU Kladruby, s povolenim pana reditele)
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	1 Úvod
	2 STRUKTURA BAKALÁŘSKÉ PRÁCE
	3 KLINICKÁ ČÁST
	3.1 Anatomicko-fyziologický úvod
	„Pro traumatické postižení mozku je nejvýznamnější hrubost vlastního traumatického násilí. Významnou roli jak pro průběh, dynamiku, ale i následky má věk postiženého a jeho celkový zdravotní stav v době úrazu“ 7. NEBUDOVÁ, s. 48. K důkladnému léčení pacienta je důležité znát přesný časový údaj úrazu, jeho okolnosti a mechanismus. Pokud není možné tyto informace získat od postiženého, tak se snažíme získat objektivní anamnézu od očitých svědků 12. SEIDL, s. 69. Kraniocerebrální traumata se vyskytují samostatně nebo jsou součástí polytraumat.
	3.3 Klasifikace kraniocerebrálních traumat
	Kraniocerebrální poranění dělíme do dvou skupin – primární a sekundární 13. Díky pochopení nových mechanismů vývoje mozkového traumatu došlo vzhledem k jejich rychlému uplatnění v klinické praxi ke zlepšení výsledků péče o tyto pacienty“ 14. SMRČKA a kol., s. 29. „Poúrazová péče se od počátku zaměřuje na minimalizaci následků plynoucích ze sekundárních komplikací a možných trvalých škod“ 12. SEIDL, s. 69. Samotný úraz mozku způsobuje primární lézi. Sekundární léze se vyvíjí až v poúrazovém období.
	3.3.1 Primární postižení
	Jedná s o mechanické poškození mozkového parenchymu důsledkem traumatu.
	Fraktura lebky - u otevřených traumat dochází k přímé komunikaci zevního prostředí a intrakraniálního prostoru, což u zavřených traumat chybí. Rizikem otevřených traumat je šíření infekce, hrozí nebezpečí rozvoje meningitidy nebo encefalitidy. Porucha vědomí u fraktury lebky je známkou postižení mozku. Závažnost poranění není dána frakturou, ale poraněním mozku.
	Lineární – způsobí-li fraktura porušení arterii, dojde k epidurálnímu krvácení.
	Impresivní – závažnější, vzniká v místě působení síly, úlomky jsou vpáčeny do mozkové tkáně a způsobují kontuzi.
	Fraktura baze lební – po těžkém úderu do hlavy, často spojené s kontuzí. Může se objevit likvorea a s ní riziko vniknutí infekce do mozku, je narušen prostor mezi vnitřním a vnějším prostředím.
	13. SEIDL. OBENBERGER, s. 159
	Mozková komoce – je reverzibilní trauma s přechodnými funkčními poruchami. Při opakovaných komocí mohou nastat i trvalé změny. Je přítomno okamžité bezvědomí od několika vteřin po hodiny, často amnézie retrográdní nebo posttraumatická 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 157.
	Difúzní axonální poranění – závažné trauma CNS, až 50% končí smrtí. Mechanismus traumatu je obdobný whiplash syndromu, liší se pouze kvantitativně. Jedná se prudké zrychlení tkání mozku – „Akcelerace mozkové tkáně, její náhlé zastavení, rotace struktur mozku, jsou nepříznivě ovlivněny nehomogenitou nitrolebního obsahu likvor, šedá a bílá hmota“ 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 158. Porušení axonů nervových buněk má za následek porušení komunikace mezi kůrou a kmenem. „Dramatické zlepšení klinického stavu působí ústup edému. Stav je pak dále již stacionární“ 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 159.
	Mozková kontuze – velmi závažné poranění, kdy je již trvale poškozená mozková tkáň. Kontuzní ložiska se nacházejí nejčastěji v oblasti mozkových hemisfér, výskyt v mozkovém kmeni je většinou neslučitelný se životem. Trvalé následky kontuze vznikají podle ložiska poškození, často poruchy řeči, hybnosti, citlivosti, mozečkové příznaky a další. Nekrotické buňky, které se nacházejí ve středu kontuzního ložiska již nelze obnovit. Kolem kontuze narůstá mozkový edém, hrozí nebezpečí zvýšení nitrolební hypertenze a následné herniace 19. TYRLÍKOVÁ a kol., s. 197. V důsledku kontuze, zejména při poškození frontálních laloků dochází k rozvoji organického psychosyndromu porucha paměti, pozornosti, chování, spánku, těžší případy doprovází bradypsychismus, 12. SEIDL, s. 72. Lacerace je těžké zhmoždění mozkové tkáně, ke kterému dochází spíše v souvislosti penetrujícího poranění 14. SMRČKA a kol., s. 58.
	3.3.2 Sekundární postižení
	Může se vyvinout kdykoli po vzniku primárního postižení. Včasná léčba může sekundární lézi zabránit nebo ji alespoň co nejvíce omezit a zmírnit.
	Epidurální hematom – je krvácení mezi kalvu a dura mater. V 90% bývá zdrojem krvácení arteria meningea, postižení je spojené s lineární frakturou spánkové kosti. Objeví se ložiskové příznaky, nitrolební hypertenze, alterace vědomí, dále poruchy hybnosti kontralaterálně k hematomu a poruchy řeči. Cefalea, zvracení, únava. Pozdní diagnóza může mít za následek smrt z herniace. Epidurální krvácení je často indikací k operačnímu zákroku – široká trepanace, odsátí hematomu a uzavření krvácející cévy. 13. SEIDL, EBENBERGER, s. 162.
	Subdurální hematom – je krvácení mezi dura mater a arachnoideou, původem je natržení přemosťujících žil v různé lokalizaci nad mozkovými hemisférami. Krvácení se často objevuje oboustranně.
	Akutní subdurální hematom – příznaky jsou podobné jako u epidurálního krvácení, pouze jejich vývoj je delší, trvá až několik dní, závisí to na závažnosti traumatu. Krvácení je často společné s kontuzí mozku 12. SEIDL, s. 73.
	Chronický subdurální hematom – se objevuje u osob s atrofií mozku, přemosťující žíly se při pohybu napínají a při drobném úrazu praskají. V důsledku atrofie mozku je subdurální prostor větší, krev se do něj vylévá, spontánně se zastaví, aniž by ihned došlo ke kompresi mozku a jeho projevům. Hematom se opouzdří a osmoticky nasává tekutinu z okolí nebo opakovaně krvácí a tím dochází k jeho zvětšování. Mnohdy až projevy hemiparézi, bolesti hlavy, poruchy soustředění a paměti vedou ke stanovení diagnózy, kdy pacient si vzpomene, že před lety prodělal lehký úraz hlavy. 14. SMRČKA a kol., s. 65.
	Traumatické subarachnoidální krvácení – je krvácení mezi pia mater a arachnoideu, častá komplikace úrazu s poraněním cév při poranění dura mater. Objevují se bolesti hlavy, meningeální dráždění, v likvoru je přítomna krev. Léčba neurochirurgická nebo konzervativní, závisí na velikosti hematomu a zdravotním stavu nemocného. V důsledku traumatu může dojít i ruptuře aneurysmatu na mozkové tepně 13, 19.
	Poúrazový mozkový edém – vyskytuje se samostatně nebo spolu s intrakraniálním krvácením. Vrcholí 3. – 7. den od úrazu. Je to reakce mozkové tkáně na každé těžší poranění mozku. Může být ohraničený v okolí kontuze nebo krvácení, anebo může být difúzní jako následek zhoršující se cirkulace a nedostatečného okysličení krve. Mozková tkáň se zvětšuje a stlačuje vitální centra, tím ohrožuje krevní oběh a dýchání 7, 13.
	Poúrazová mozková ischemie – „Posttraumatická ischémie mozkové tkáně je způsobena traumatickou hypoxií nebo poruchou mozkové perfuze při selhání autoregulace. Její selhání je u těžších traumat pravidlem, hypotenze tak má podstatně závažnější důsledky než u jedinců zdravých. Zvýšený nitrolební tlak snad přispívá k stlačení cév proti kosti, falxu či tentoriu. Tyto ischemické změny vznikají relativně vzácně, především pokud není edém dostatečně léčen“ 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 165.
	Poúrazová infekce – nebezpečí vzniku při otevřené fraktuře lebky 13.
	Likvorea – únik mozkomíšního moku v důsledku poruchy komunikace mezi subarachnoidálním a extrakraniálním prostorem při fraktuře lebky.
	Rinorea – únik likvoru nosem při fraktuře v oblasti přední jámy lební.
	Otorea – únik likvoru z ucha při fraktuře kosti skalní. 14.
	Herniace mozkových struktur – „Narůstá expanze v uzavřeném prostoru lbi, části mozku se deformují a dislokují cestou nejmenšího odporu. Mozkový kmen je komprimován a selhává jeho funkce“ 12. SEIDL, s. 73 - 74.
	Vegetativní stav / Apalický syndrom – je následek těžkého poškození, jde o blokádu interkomunikace v CNS způsobenou strukturálními změnami nebo kombinací organických a funkčních změn. Rychlost a stupeň úpravy, pokud k ní dojde, jsou dány rozsahem poškození, věkem nemocného, premorbidním stavem, somatickou a psychosociální péčí 7. Tento stav může trvat roky.
	Jako další komplikace se může projevit poúrazová epilepsie, později organický psychosyndrom.
	3.4 Vyšetření pacientů s kranoicerebrálním poraněním
	3.4.1. Klinické vyšetření
	Začíná již prvním kontaktem s lékařem ZZS, který zhodnotí vitální funkce a provede základní neurologické vyšetření. Od toho okamžiku musí být neurologický stav pacienta kontinuálně monitorován hodnocení stavu vědomí pomocí GCS, hodnocení šíře a reakce zornic a eventuální lateralizace na končetinách. Pacienti jsou přijímáni na jednotku intenzivní péče neurochirurgické kliniky, pokud jsou pacienti hospitalizováni na ARO, měl by mít o jeho léčbě rozhodující slovo neurochirurg. Důležitá je anamnéza týkající se samotného traumatu – doba úrazu, mechanismus úrazu, amnézie, vědomí před úrazem, výskyt epileptického záchvatu, vliv alkoholu či jiných omamných látek, dále znalost předchozí farmakoterapie, zejména antikoagulancií a antiagregancií, které zvyšují riziko nitrolebečního krvácení a ovlivňují další léčbu. V neposlední řadě i přidružená onemocnění pacienta – diabetes mellitus, srdeční, respirační onemocnění a jiné 14. SMRČKA a kol., s. 115 - 116.
	Kritériem k posouzení stupně poškození je hodnocení stavu vědomí pacienta. „Celosvětově se k orientačnímu hodnocení stavu vědomí u traumat mozku užívá jednoduchá Glasgowská škála Glasgow Coma Scale – GCS. Testuje otevření očí, motorickou odpověď a stav vědomí“ 12. SEIDL, s. 69. U pacientů s traumatickým postižením mozku je často přítomna kombinace úrazu a abúzu alkoholu či jiných omamných látek, v těchto případech se doporučuje provést posouzení úrovně vědomí pomocí GCS později. Tabulka je součástí příloh.
	Vyšetření očí zahrnuje hodnocení šířky a reaktivity zornic. „Abnormality zornic mohou být jednostranné nebo oboustranné a postupně se mohou měnit. Oboustranná fixovaná mydriáza svědčí pro těžkou lézi mozkového kmene, závažnou globální ischemii celého mozku a někdy znamená již smrt mozku. Oboustranné miotické zornice jsou známkou léze pontu, tato léze je ale u zavřených traumat mozku vzácná. Častější příčinou miózy bývá podávání opiátů nebo barbiturátů. Při vyšetření očí se sleduje postavení a pohyblivost očních bulbů“ 14. SMRČKA a kol., s. 116.
	Dalším neurologickým vyšetřením je reflexologické vyšetření funkce motorické dráhy, u spolupracujících pacientů se vyšetřuje mozečková funkce a posuzuje se eventuální porucha symbolických funkcí, zejména afázie. Vyšetřují se také zevní známky traumatu, například otevřené rány, hematomy, otoky měkkých tkání, výtok likvoru či krvácení 14. SMRČKA a kol., s. 117.
	3.4.2 Laboratorní vyšetření
	Obvykle se provádí biochemické a hematologické vyšetření. Pro neurochirurga mají velký význam patologické hodnoty hemokoagulace a krevního obrazu, které poukazují na určitý stupeň DIC, to může zcela změnit operační taktiku nebo urgentní výkon oddálit 14. SMRČKA a kol., s. 118.
	3.4.3 Zobrazovací metody
	RTG vyšetření, slouží k identifikaci fraktur lebky u pacientů při vědomí, součástí by měl být i snímek krční, lépe celé páteře.
	CT vyšetření je radiologická vyšetřovací metoda za použití rentgenového záření. Je to základní pomocné vyšetření při podezření na poranění mozku. Rozvoj metody 70. léta 20. století znamenal převratnou změnu jak v diagnostice, tak i terapii traumat mozku. Každá fisura lebky a bezvědomí trvající déle než 5 minut je indikací k CT. Krevní sraženiny se při počítačové rekonstrukci zobrazují jako hyperdenzita, protože obsahují velké proteinové molekuly s vysokou hustotou elektronů, málo vody a absorbují RTG paprsky více než normální mozková tkáň. Jako hypodenzity se vzhledem k vysokému obsahu vody zobrazují ischemické změny mozkové tkáně nebo edém mozku.
	MR je moderní zobrazovací metoda bez ionizujícího záření. V akutní fázi mozkových traumat se nevyužívá, doba vyšetření se pohybuje od 30-60 minut. Slouží k potvrzení difúzního axonálního poranění.
	SPECT je zobrazovací metoda z oboru nukleární medicíny. Vyšetření není určené pro bezprostřední poúrazové období. Principem SPECT je snímání aplikovaného radiofarmaka a zobrazení krevního průtoku jednotlivými částmi mozku. 
	3.5 Léčba kraniocerebrálního poranění
	Základem péče a léčby o pacienty s poraněním mozku je adekvátní přednemocniční péče se zajištěním vitálních funkcí a poté transport do zdravotnického zařízení na specializovaná pracoviště. Nedílnou součástí je rychlá diagnostika a dále patřičná konzervativní nebo operační léčba. Provádí se monitoring fyziologických funkcí pacienta, standardem je v indikovaných případech monitoring nitrolebního tlaku a mozkového perfuzního tlaku. Dle stavu, pak probíhá i léčba například antiedematózní, antibiotická, antikonvulzivní. Tyto kroky jsou nezbytné pro záchranu života a minimalizaci poúrazového postižení.
	„Základní principy léčby poranění mozku zahrnují rychlou prevenci nebo léčbu intrakraniální hypertenze, mozkové ischemie a dalších poúrazových sekundárních poškození. Nejdůležitější faktory ovlivňující proces rozhodování, zda přistoupit k chirurgické léčbě traumatických mozkových lézí, jsou neurologický stav pacienta, nálezy na pomocných zobrazovacích vyšetřeních a rozsah extrakraniálního poranění“ 14. SMRČKA a kol., s. 127. O vyšetřovacím a léčebném postupu rozhoduje vždy tým lékařů z oboru interního, neurologického, neurochirurgického, anesteziologicko-resuscitačního, …, který přihlíží k celkovému stavu pacienta.
	Konzervativní léčba – Účinná konzervativní terapie u těžkých poranění spočívá nejen ve sledování klinického stavu, monitorování fyziologických funkcí pacienta, ale i v monitorování intrakraniálního tlaku. Konzervativně se léčí zlomeniny lebky - fisury, pokud není přítomno krvácení nebo likvorea, dále komoce a difúzní axonální poranění. Kontuze je také převážně léčena konzervativně pokud nedojde k dynamickému vývoji v intrakraniálním prostoru. 14. SMRČKA a kol., s. 127, 130.
	Operační léčba – „Některá poranění mohou být operována méně naléhavě, jako například vpáčené zlomeniny lebky, když se neurologický stav nemění. V jiných případech je chirurg veden k intervenci postupným vývojem hodiny-dny hematomu, kontuze, edému nebo přetrvávající intra a extrakraniální komunikací“ SMRČKA a kol., s. 130. K operačnímu řešení patří například kraniotomie s ošetřením zdroje krvácení, odstranění hematomu trepanačními návrty či komorová drenáž.
	Cílem terapeutických postupů je zajistit dostatečnou perfuzi mozku, tím zabránit rozvoji poškození mozku hypoxií a zabránit herniaci mozkové tkáně, proto je důležitý monitoring ICP a CPP 14. SMRČKA a kol., s. 206.
	K hodnocení výsledků léčby pacientů po KCP se nejčastěji používá škála – Glasgow Outcome Scale GOS, 14. SMRČKA a kol., s. 237. Tabulka je součástí příloh.
	3.6 Rehabilitace po kraniocerebrálním poranění
	„Cílem rehabilitace je dosažení optimálního znovuobnovení fyzických, psychických, sociálních a pracovních schopností jedince, které byly sníženy v důsledku úrazu“ 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 342. „Terapeutický program se v první řadě orientuje na stávající deficity s ohledem na možnost aktuální osobní zátěže. Počáteční formy léčebné a ošetřovatelské rehabilitace zahrnují vedle medikamentózní léčby správné polohování, rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonií, dekubitů, trombóz a také terapii inkontinence a poruch polykání“ 5. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, s. 40-41. Předpokladem úspěšné rehabilitace je její komplexnost, ta spočívá v týmové činnosti fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, lékaře, sestry, nutričního terapeuta, sociálního pracovníka a v některých případech i protetika. Za její správné provádění je odpovědný lékař 5. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, s. 41.
	„V rehabilitaci se setkáváme s pojmem svalový test, který nám poskytuje informace o svalové síle funkčních jednotek jednotlivých svalů nebo svalových skupin. Jeho největší přínos je u periferních paréz“ 12. SEIDL, s. 156. Tabulka svalového testu je součástí příloh.
	Fyzioterapie – je terapie funkčních poruch pohybového aparátu. Dělí se na LTV a fyzikální léčbu ultrazvuk, magnet, infračervené záření, elektrostimulace, laser, parafín, vodoléčba, a jiné. LTV je možné provádět individuálně nebo ve skupinách. Fyzioterapeuti pomocí speciálních manuálních metod usilují o zlepšení nebo náhradu pohybové funkce svalů a kloubů, tak aby bylo dosaženo maximální funkčnosti pohybu. V případě, že funkci nelze obnovit, LTV se zaměřuje na nácvik náhradní funkce, v případě plegie ruky na nácvik na druhostranné končetině. Mezi nejdůležitější terapeutické metody patří například:
	Kabatova metoda – používá se u spastických poruch, kdy metoda vychází z určitých pohybových vzorců. Člověk nevykonává pohyby jedním svalem, ale jedná se o „svalovou souhru“, kde během jednoho pohybu se uplatní vedle flexe a extenze i addukce, rotace jednotlivých svalových skupin 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 345.
	Vojtova metoda – „Vychází ze základního principu, že u člověka existují dva reflexní zakódované pohybové celky, reflexní plazení a reflexní otáčení, které lze vybavit jen při určité poloze a stimulaci“ 13. SEIDL, OBENBERGER, s. 345.
	Metoda manželů Bobathových – „Terapie se zaměřuje na snížení spastických svalových skupin, aby byla podpořena funkce jejich antagonistů“ 5. LIPPERTOVÁ-GRŮNEROVÁ, s. 47.
	Ergoterapie – „Je terapie motoricko-intelektuálních funkcí a sociálních schopností s cílem dosažení samostatnosti v osobním, sociálním a pracovním životě“ 4. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, Neurorehabilitace, s. 123. Hlavním cílem je nácvik a správný výběr kompenzačních pomůcek k dosažení co největší míry soběstačnosti. Nácvik jemné motoriky také probíhá v terapeutických dílnách tkalcovská, keramická, výtvarná či truhlářská.
	Logopedie – je důležitá v oblastech facioorální terapie, terapie poruch komunikace afázie, dysartrie a dysfonie a terapie poruch polykání. 4. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, Neurorehabilitace, s. 135. Součástí logopedické péče je i muzikoterapie.
	Psychologie – psychologická péče je určena nejen pacientům, ale i jejich rodinám a blízkým, kteří se ocitají v nové životní situaci, a její zvládnutí není vždy jednoduché. U pacientů po KCP se nejčastěji vyskytují poruchy orientace, paměti, pozornosti, sociálního chování, motivace, schopnost myšlení, poruchy afektu, koncentrace, deprese a jiné. U těchto pacientů se nejčastěji provádí testování a následně trénink kognitivních funkcí.
	3.7 Vývoj zdravotního stavu klienta před nástupem do RÚ Kladruby /informace z dokumentace klienta/
	Klient na dovolené v rakouských Alpách 21. 1. 2009 upadl pod sjezdovkou na zledovatělém povrchu a udeřil se do hlavy, kterou měl chráněnou lyžařskou helmou. Na bolest hlavy si vzal 1 tbl. Brufenu 400mg a šel spát. Druhý den na sjezdovce, téměř po 24 hodinách od pádu upadl do bezvědomí a byl leteckou záchrannou službou transportován do úrazové nemocnice v Salzburgu, kde byl operován pro rozsáhlý subdurální hematom, byla mu provedena dekompresní kraniotomie. Po 21 dnech strávených na JIP byl v bdělém stavu převezen do ÚVN ve Střešovicích - psychomotorické tempo zpomalené, středně těžká pravostranná hemiparéza a expresivní afázie.
	Následně byl přeložen do spádové nemocnice v Českých Budějovicích, kde byl hospitalizován na chirurgické JIP. V 02/09 došlo ke zhoršení stavu, rozvoji levostranné hemiparézy, somnolence, provedené CT mozku ukázalo nové SDK. Provedená komorová drenáž zlepšila klientův zdravotní stav, ovšem brzy opět nastalo zhoršení, proto v 03/09 přistoupili k implantaci VP shuntu a provedli revizi ploténky pro hematom, VP shunt v 04/09  předrénovali. Po všech výkonech došlo k vývoji tetraparézy, akcentace na DK. Po stabilizování stavu byl v 05/09 přeložen na rehabilitační oddělení v Táboře, v 06/09 vývoj trombózy vena subclavia, došlo k dalšímu zhoršení motoriky a vegetativních reakcí pocení, tremor. Rodina sama vyhledala informace o léčbě v hyperbarické komoře a na jejich žádost byl klient v 08/09 přeložena na neurologii do Kladna, kde tuto terapii podstoupil.
	Od 10/09 opět hospitalizován na rehabilitaci v Táboře, kde již další komplikace nenastaly. Zlepšila se komunikace, klient byl schopen odpovědět holou větou. V 02/10 ve FN Motol rehabilitoval motodou dle Vojty a Kabata, byl schopen pobytu v mechanickém vozíku. Na konci 02/10 byl přeložen k rehabilitačnímu pobytu do Luže-Košumberk, kde podstoupil logoterapii, psychoterapii a komplexní rehabilitační léčbu. Pobyt byl předčasně ukončen z důvodu výskytu dvou epileptických záchvatů typu grand mal a byl převezen do Chrudimské nemocnice, kde CT neprokázalo čerstvé změny, ale na EEG byl hrubý abnormní záznam, proto mu byla nasazena antiepileptika. V budoucnu se záchvat neopakoval.
	Opět se vrátil na rehabilitační oddělení v Táboře, kde byl hospitalizován do 09/10. Domu jezdil na propustky. Tři týdny před nástupem do RÚ Kladruby byl v péči rodiny, docházela za ním rehabilitační pracovnice. Od vzniku úrazu prodělal opakované uroinfekce.
	3.8 Příjem klienta do RÚ Kladruby
	Klient M. S. narozen 1972 byl do Rehabilitačního ústavu přijat k intenzivní rehabilitaci 14. 10. 2010. Přijel za doprovodu své manželky sanitním vozem z domova.
	3.8.1 Anamnéza z lékařské dokumentace
	Anamnestické údaje částečně odebrány od manželky a ze zdravotnické dokumentace.
	RA: rodiče, sourozenci i děti zdravé
	OA: nic vyjma NO
	PSA: do vzniku NO stavební inženýr, nyní plný invalidní důchod, žije s manželkou a 3 dětmi. Pomůcky a sociální výhody – plný invalidní důchod, příspěvek na péči, mechanický vozík, doma vybaven polohovací postelí, zvedákem do vany a toaletní židlí.
	FA: Mirzaten 30mg tbl. p. o. 0-0-0-1,5, Novalgin tbl. p. o. 1-1-1-0, Warfarin 3mg tbl. p. o. 1-0-0-0, Depakine chrono 500mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Pantoprazol 40mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Sirdalud 2mg tbl. p. o. 1-0-2-0, Baclofen 25mg tbl. p. o. 2-1-0-1
	AA: tetracykliny
	Abusus: neguje
	NO: Klient po kraniocerebrálním traumatu 21. 1. 2009, rozvoj subdurálního hematomu, dekompresní kraniotomie vpravo, opakované subdurální krvácení, opakovaně kraniotomie, stav po kranioplastice, rozvoj hydrocefalu, opakovaná komorová drenáž, zavedení VP shuntu, klinicky zpočátku rozvoj pouze levostranné hemiparézy, posléze zhoršování stavu až de facto apalický syndrom, od konce roku 2009 pak mírné zlepšení stavu, klient schopen komunikace ve smyslu jednoslovných odpovědí, aktivní hybnost izolovaně zachována ve všech tělesných segmentech, nicméně bez možného funkčního využití, opakovaně pokusy o ústavní rehabilitaci bez většího úspěchu. Nyní je přijat k pokusu o komplexní intenzivní rehabilitaci.
	Výška: 172cm
	3.8.2 Lékařské diagnózy:
	Těžká spastická kvadruparéza funkčně kvadruplegie, svalová síla HK a DK 1 – 2 dle svalového testu.
	Deformity aker končetin, těžké omezení hybnosti kloubů končetin.
	Inkontinence stolice a močení – epicystostomie, recidivující uroinfekce.
	PEG
	Stav po kraniocerebrálním traumatu 01/09 s kontuzí mozku, subdurální krvácení řešeno dekompresní kraniotomií vpravo, zavedena subdurální drenáž likvoru VP shunt.
	Stav po trombóze vena subclavia vlevo 06/09.
	Stav po urosepsi, recidivující uroinfekty.
	Poúrazová epilepsie, stav po dvou epileptických paroxysmech charakteru grand mal 05/10.
	3.8.3 Farmakoterapie
	Informace o jednotlivých lécích jsem čerpala z webových stránek Státního ústavu pro kontrolu léčiv. Zmiňuji zde léky, které klient užíval v průběhu hospitalizace v RÚ Kladruby.
	Mirzaten 30mg, tbl.
	IS: Antidepresiva
	TI: Léčba deprese.
	Novalgin tbl.
	IS: Analgetikum, Antipyretikum
	TI: Silná akutní nebo chronická bolest, horečka nereagující na jinou terapii.
	Warfarin 3mg, tbl.
	IS: Antikoagulancia, Antitrombotika, Antagonisté vitaminu K.
	TI: Léčba a prevence hluboké žilní trombózy a plicní embolie. Sekundární prevence infarktu myokardu a prevence tromboembolických komplikací, po infaktu myokardu.
	Depakine chrono 500mg, tbl.
	IS: Širokospektré antiepileptikum
	TI: Přípravek se užívá k léčbě generalizované a parciální epilepsie, zvláště u následujících záchvatů: absence, myoklonické, tonicko-klonické, atonické a smíšené záchvaty. Pariciální jednoduché a komplexní záchvaty.
	Pantoprazol 40mg, tbl.
	IS: Inhibitor protonové pumpy
	TI: K symptomatickému zlepšení a zhojení gastrointestinálních chorob vyžadujících snížení kyselé sekrece: duodenální a žaludeční vřed, středně závažná až závažná reflexní ezofagitida.
	Sirdalud 2mg, tbl.
	IS: Centrální myorelaxans
	TI: Bolestivé svalové spasmy: při statických nebo funkčních poruchách páteře, při operacích, nebo pro osteoartrózu kyčle. Spasticita při neurologických poruchách.
	Baclofen 25mg, tbl
	IS: Centrální myorelaxans
	TI: Léčba spastických stavů kosterního svalstva různého původu, především při roztroušené skleróze a při dalších onemocněních nebo poraněních míchy a dále při onemocněních nebo poraněních mozku.
	Algifen gtt.
	IS: Analgetikum, spasmolytikum
	TI: Léčba spastických bolestí hladkého svalstva, spastické migrény a bolesti zubů.
	Geratam 1200mg, tbl.
	IS: Psychostimulancia nootropní léčiva, analeptika
	TI: Symptomatická léčba psychoorganického syndromu, u kterého se léčbou zlepšují příznaky jako ztráta paměti, poruchy pozornosti a nedostatek energie.
	Olwexya 75mg, tbl
	IS: Antidepresiva
	TI: Léčba těžkých depresivních epizod. K prevenci recidivy těžkých depresivních epizod. Léčba generalizované úzkostné poruchy. Léčba sociální úzkostné poruchy.
	Augmentin 625mg, tbl.
	IS: Antibiotikum, kombinace penicilinů
	TI: Akutní bakteriální sinusitida, akutní zánět středního ucha, akutní exacerbace chronické bronchitidy, komunitní pneumonie, cystitida, pyelonefritida, infekce kůže a měkkých tkání, zejména celulitida, pokousání zvířaty, závažný dentální absces se šířící se celulitidou, infekce kostí a kloubů, zejména osteomyelitida.
	Paralen 500mg, tbl.
	IS: Analgetika, antipyretika, anilidy
	TI: Horečka, zejména při akutních bakteriálních a virových infekcích, bolesti zubů, hlavy, neuralgie, bolesti svalů nebo kloubů nezánětlivé etiologie, bolesti vertebrogenního původu, bolestivá menstruace.
	Apaurin injekce, i. m.
	IS: Anxiolytika, benzodiazepinové deriváty
	3.8.4 Rehabilitační komplexní terapie:
	Rehabilitační plán byl klientovi sestaven na základě příjmového vyšetření. Pracovnice dispečinku RO sestavila časový harmonogram jednotlivých procedur. Rehabilitační plán klienta:
	ILTV individuální fyzioterapie – cvičební blok 2x denně 30 minut na LO, pasivní protahování svalstva končetin, cvičení proti spasticitě, cvičení na neurofyziologickém podkladě ke zlepšení stávající aktivní hybnosti, nácvik sedu.
	Ergoterapie – nácvik soběstačnosti na LO, nácvik sedu, samostatný sed ve vozíku?
	Motomed HK, DK zkusmo
	Logopedie – nácvik dýchání a fonace
	Psycholog – kognitivní funkce a psychoterapie
	3.8.7 Vyšetření v průběhu hospitalizace
	CRP, provádíme přístrojem CRP – ACTIM, odběrem kapilární krve z bříška prstu HK. Odběr byl proveden na začátku a na konci antibiotické léčby.
	25. října 2010
	10 – 40 mg / litr
	8. listopadu 2010
	< 10 mg / litr
	Klient byl propuštěn v kompenzovaném stavu. Do RÚ Kladruby se bude vracet na rekondiční pobyt a výběr elektrického vozíku. Rehabilitační pobyt proběhl s dobrým efektem při stacionárním neurologickém nálezu těžké posttraumatické centrální kvadruparézy. Podstatně se zlepšila komunikace, fonace a spolupráce s klientem. Na HK se povedlo nacvičit pohyb levé ruky k ústům a zlepšit funkční využití pravé ruky, kdy zmáčkne upravenou signalizaci svalová sílá HK a DK dle svalového testu 2 – 3. Byla posílena celková kondice, zlepšena mobilita v posteli, stabilita a vytrvalost sedu v mechanickém vozíku. V posledních dvou týdnech se podařilo nacvičit kontinenci stolice. Klientovi bylo doporučeno pokračovat v pravidelné celodenní ošetřovatelsko-rehabilitační péči v domácím prostředí.
	Medikace při propuštění klienta do domácího ošetřování: Mirzaten 30mg tbl. p. o. 0-0-0-1, Mirzaten 15mg tbl. p. o. 0-0-0-1, Novalgin tbl. p. o. 1-1-1-0, Warfarin 3mg tbl. p. o. 2-0-0-0, Depakine chrono 500mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Pantoprazol 40mg tbl. p. o. 1-0-1-0, Sirdalud 2mg tbl. p. o. 1-0-2-1, Baclofen 25mg tbl. p. o. 2-1-0-1, Geratam 1200mg tbl. p. o. 2-1-0-0, Olwexya 75mg tbl. p. o. 1-1-0-0.
	4 OŠETŘOVATELSKÁ ČÁST
	4.1 Ošetřovatelský proces
	7 Prognóza
	„Prognostické posouzení stavu pacienta po těžkém traumatu mozku patří k nejsložitějším lékařským úkolům, ale je pro plánování další terapie nezbytné. Druh, rozsah a lokalizace poškození mozku určuje komplexnost a tíži funkčních deficitů, a tím i možnost jejich funkčního zlepšení“ 5. LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, s. 33. Prognóza pacientů po kraniocerebrálním poranění je závislá na stupni poškození, délce trvání bezvědomí, vzniku komplikací, přidružených onemocnění a jiné. Aby byla prognóza těchto pacientů co nejpříznivější je velice důležitá kvalitní organizace péče o pacienty po KCP, jejich léčba vyžaduje spolupráci mnoha lékařů – odborníků a kvalitní organizaci péče od počátku vzniku KCP až po jeho doléčení. Nejedná se jen o včasnou diagnózu a správně provedenou terapii, ale i následná péče o tyto pacienty je nesmírně důležitá pro další vývoj jejich zdravotního stavu 14. SMRČKA a kol., s. 91 - 92.
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