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Uvod

Tématem mé bakalaiské prace je oSetfovatelska péce o pacienta po
subarachnoidalnim krvéaceni. Subarachnoidalni krvéaceni (dile SAK) je druhem
cévni mozkové piihody, pfi niz dochazi ke krvaceni mezi mozkové obaly —
arachnoideu a piu mater (Stulc a kol., 2015). V dobé zpracovani své prace jsem
pracovala na oddé¢leni nasledné intenzivni péce a s pacienty po ndhle vzniklé
mozkové piihod¢ jsem se setkdvala dost ¢asto. OSetrovatelska péce v dobé¢ jejich
rekonvalescence ma velky vyznam. Toto téma mé zaujalo, vybrala jsem si ho na
zaklad¢ svého osobniho zdjmu, nebot’ ho v soucasné dob& povazuji za velmi
aktualni.

Cilem mé prace je vniknout do problematiky onemocnéni a porozumeét
rizikovym faktorim, které vedou ke vzniku krviceni mezi mozkovymi obaly.
Zjistit, jak spravn€ rozpoznat projevy onemocnéni a moznosti jeho 1écby,
dozvédét se vice o komplikacich s nim spojenych, také o prognéze nemocnych a
moznostech jejich navratu do bézného zivota.

DalSim cilem mé prace je zpracovani kazuistiky pacientky s diagnézou
subarachnoidalni krvaceni ze stfedni mozkové tepny. Béhem dennich a noc¢nich
smén jsem sledovala Cinnosti sester v rdmci hospitalizace ,,mé* pacientky a v této
bakalaiské praci se pokusim vymezit nckolik zakladnich aktualnich a
potencidlnich oSetfovatelskych problémi a nasledné do nich aplikovat teoreticky
model oSetfovatelského procesu. Budu se orientovat na potieby pacientky, zkusim
oSetrovatelskou péci o ni individualizovat.

V této praci se zabyvam jen netraumatickym SAK vzniklym v disledku

ruptury aneurysmatu, maze vSak vzniknout i traumaticky.



1. TEORETICKA VYCHODISKA

Teoreticka vychodiska této prace se budou zabyvat anatomii a fyziologii
nervové soustavy, epidemiologii a etiologii subarachnoidalniho krvaceni, jeho
rizikovymi faktory a klinickymi projevy. Dale diagnostikou, 1écbou,

komplikacemi onemocnéni, prognozou.

1.1 Nervova soustava

Hlavnim fidicim systémem organismu je nervova soustava. Ovlada ¢innost
vnitinich organti a organovych systému v organismu, umozinuje jeho komunikaci
s vn¢j$im prostiedim.

Zakladni funkéni jednotkou nervové tkané je neuron. Sklada se z téla,
které obsahuje bunécné jadro, a z vybézkl — dendriti a axonu, za jejichz pomoci
se vede vzruch do téla buniky a poté z buiiky k dalsi struktufe. Prostfednictvim
neuront se rychle pfedavaji vzruchy pfijaté receptorem z jednoho mista na druhé.
Nervova soustava pienesenou informaci zpracovava a nasledné zajist'uje odpoveéd’
— vysila nové signaly k efektorim. ZajiStuje tak funkcni celistvost déju
v organismu (Narika, 2015).

Na zpracovani pfijatych informaci a regulaci viscerdlni funkce lidského

organismu se podili centralni nervova soustava.

1.1.1 Centralni nervova soustava

Centralni nervova soustava (CNS) je rozd€lena na michu a mozek.
Hibetni micha (Medulla spinalis) — je valcovity provazec nervové tkane.

Ma délku 40 - 50 cm, jeho Sitka je 10 - 13 mm, hmotnost ¢ini 30 - 35 g. Micha je

uloZzena v patefnim kandlu a je tvofena uvnitf Sedou hmotou (obsahuje téla
neuronil) a zvenku bilou hmotou (tvofena nervovymi vldkny). Kofeny michy
(senzitivni a motorické) jsou v trovni bedernich obratli spojeny ve spinalni nerv.
Hlavni funkci michy je fizeni jednoduchych reflexd, vedeni informaci ze
smyslovych bungk do mozku a poté ke svaliim (Natika, 2015), (Cihak, 1997).

Mozek (cerebrum) — orgéan, ktery je hlavnim fidicim a organiza¢nim

centrem nervové soustavy. Je ulozen v lebecni dutiné a je ¢lenén na zadni

(prodlouzend micha, Varoliv most, mozecek), stiedni a predni mozek



(mezimozek, koncovy mozek). Mozek dospélého Cloveéka vazi ptiblizn€ 1 300 —
1400 g, coz jsou cca 2 % celkové hmotnosti ¢lovéka. Mozkem prochéazi kanal
s mozkomisnim mokem, ktery se v nékolika mistech rozSifuje a vytvari Ctyfi
mozkové komory (Naiika, 2015), (Cihak, 1997).

Kromé kosténé opory je mozek chranén i vazivovymi obaly (meninges).
Rozeznavame tfi vrstvy obali:

e tvrdd plena mozkomi$ni (dura mater) — zevni, silny vazivovy obal,

ktery v dutin€ lebecni pevné Ine k periostu (resp. endostu) a vytvaii
nckteré tfasy (falx cerebri, tentorium cerebelli). Do tvrdé pleny jsou
zavedeny zilni splavy. Mezi tvrdou plenou a periostem patefniho
kanalu je prostor s zilnimi pletenémi;

e pavucnice (arachnoidea mater) — zevni mékka plena. Zevnitf

ptilozena k zevni tvrdé plené¢ piebiha pfes nerovnosti mozku i michy
a vnitini cévnatou plenu — omozecnici;

e omozecnice (pia mater) — vnitini mékka plena. Ptilozena tésné na

povrch nervové soustavy obsahuje mnozstvi cév (Fiala a kol., 2015).
Mezi plenami jsou patrné prostory. V lebce jsou to:
e prostor mezi periostem a tvrdou plenou, do n€éhoz muize vniknout

krvaceni z poSkozeni meningeélnich tepen — epiduralni prostor;

e prostor mezi pavuCnici a tvrdou plenou — subdurdlni prostor.

Hematomy se zde mulzou nejcastéji vytvofit z drobnych
pifemostujicich zil;

e subarachnoidalni prostor vyplnény mozkomisnim mokem vnikajicim

do nékolika vétsich komor (cisteren). Chrani mozek a michu pted
mechanickym poSkozenim. Krvaceni do subarachnoidalniho
prostoru mohou vzniknout v diisledku poruSeni mozkovych tepen

(Fiala a kol., 2015).

1.1.2 Cévni zasobeni mozku
Diky cévnimu zasobeni a pratoku krve mozkem je zajistén piivod kysliku
a jinych dilezitych latek a Zivin do nervové tkané, ktera je velmi citlivd na

jakékoliv poruchy tepenného zasobeni.



Mozek zéasobuji Ctyfi velké tepny: patefni tepny — prava a leva a.
vertebralis a vnitfni krkavice — prava a leva a. carotis interna. Karotické reciste
zasobuje mozek krvi asi z 85 %. Tepny vertebralniho feciSté se spojuji na
ventralni ploSe Varolova mostu v jedinou bazilarni tepnu — a. basilaris. Ob¢
vnitini krkavice se spojkami propoji s bazilarni tepnou a vytvoii na spodiné
mozku tepenny okruh — circulus arteriosus (Willistiv okruh). Z tohoto okruhu
vystupuji tfi pary mozkovych tepen, které vyzivuji mozek — a. cerebri: a.
cerebralis anterior, a. cerebralis media, a. cerebralis posterior (Fiala a kol., 2015),
(Cihak, 1997).

Zily mozku maji tenkou sténu a nemaji chlopng, prorazi arachnoideu a
duru mater a vlévaji se do Zilnich splavi. Tyto zilni odtoky d€lime na:

e 7zilni odtok z mozkového kmene — zily z oblongaty odvadéji krev do

zil michy, z ostatnich ¢asti mozkového kmene do v. basalis, ktera
vznikd na spodni ploSe frontdlniho laloku a vléva se do v. manga
cerebri;

e 7Zini odtok zhemisfér — na hemisféfe je vytvofen systém

povrchovych a hlubokych zil. Povrchové zily sbiraji krev z kiiry —
vv. cerebri superiores, v. cerebri media superficialis et profunda, vv.
cerebri inferiores. Hluboké Zily se nachazi pii horni plose thalamu a

patfi k nim vv. cerebri internae (Naiika, 2015).

1.2 Epidemiologie onemocnéni

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je krvacivou cévni mozkovou piithodou
(CMP), kdy dochazi ke krvaceni mezi mozkové obaly — arachnoideu a piu mater.
Piedstavuje specifickou problematiku cévnich onemocnéni (Stulc a kol., 2015).

Ukazalo se, ze pfi srovnani nckterych zemi se ro¢ni incidence SAK
Jizni Amerika se s pomérné nizkou incidenci blizi k Cing, nejhiife se ukazuje
Finsko: 22,5/100000/rok. V ostatnich zemich se wudava incidence okolo
9/100000/rok. Tyto rozdily se vykazuji v z&vislosti na rase a etnickém ptivodu —
riziko SAK je vyssi u osob afroamerického ptivodu. Roéni incidence v Ceské

republice se odhaduje na 6-10/100000/rok (Benes a kol., 2017).

10



1.3 Etiologie onemocnéni

RozliSujeme SAK traumatické a netraumatické, spontanni. Traumatické
SAK neni povazovano za cévni mozkovou piihodu, i kdyz doprovazi az tretinu
vSech kraniocerebréalnich poranéni. Tento druh SAK je Castéjsi, jeho progndza
zavisi na rozsahu poranéni mozku. Pfi¢ina traumatického SAK je Casto spojena
s kontuzi a zplisob jeho 1é¢by se odliSuje tim, Ze neni nutno oSetfovat aneurysma.
Ve své praci se budu zabyvat pouze spontdnnim netraumatickym SAK.

Necast€jsi pti¢inou (80 %) vzniku tohoto druhu krvaceni je ruptura vyduté
(aneurysmatu). Mezi dal$i ptfi€iny vzniku netraumatického SAK ftadime rupturu
pistéle pti arteriovendzni malformaci (5—10 %), amyloidni angiopatii, hypertenzi,
krvéacivé choroby, abnormalitu tepen, kapilarni teleangiektazii, infekci (Stulc a

kol., 2015).

1.3.1 SAK z aneurysmatu

Aneurysma (tepenna vydut’) — ohranicené patologické rozsiteni cévy, které
je zpusobeno strukturdlnimi zménami v predilekénich mistech cévni stény
v pritbéhu zivota. MiiZe postihnout kteroukoliv tepnu, ale 70 % vSech aneurysmat
se nachdzi v tepnach Willisova okruhu v oblasti vnitini krkavice, a. cerebri
anterior a pfedni komunikanty. Organova aneurysmata se vyskytuji méné casto.

V ptipadé¢ SAK se nejCastéji jedna o vakovita aneurysmata, kterd jsou
typicky lokalizovana na vétveni velkych mozkovych tepen Willisova okruhu.
Vzacnéjsi jsou aneurysmata vietenitd ve vertebrobazilarnim povodi, disekujici pti
disekci tepny a drobnéjsi mykotickd na perifernéjSich vétvich mozkovych tepen
pfi septickych stavech (Stulc a kol., 2015).

Typické vakovité aneurysma se skladd z vaku tvofeného sténou, kde
dochdzi k ruptute, a krc¢ku, jimz vak komunikuje s arterii. Ve sténé vaku byvaji
kalcifikace, mize byt vyplnény krvi nebo castecné ¢i plné trombotizovan. Velka
aneurysmata maji silnou sténu a chovaji se jako expanze. Mensi aneurysmata
spiSe krvaceji a kazdé dalsi krvaceni je zdvaznéjsi a potencionalné nebezpecné;si

nez predchozi.
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1.3.2 Arteriovenozni malformace

Arteriovendzni malformace mozku (AVM) je porucha cévniho systému,
vnémz pii prechodu tepenného fecist¢ do zilnitho chybi pfechodny kapilarni
systétm. Tomuto pfimému spojeni se fika arteriovendzni zkrat, jeho mistem
spojeni je shromazdéni malformovanych cév — nidus. Vzhledem k tomu, ze krev
do zil vtéka vysokym tlakem, Zilni stény nejsou schopny tento napor vydrzet, coz
muze vést k jejich prasknuti a naslednému krvaceni. Onemocnéni se nejcastéji
objevuje u osob v mlad$im véku, mezi 15 - 20 rokem Zivota. Vznika jako porucha
vyvoje plodu, tedy je vrozend a nejCastéji intrakranidlni, avSak muze se
vyskytnout kdekoliv na téle (Arteriovenozni malformace, spektrumzdravi.cz).

U zhruba c¢tvrtiny pacient s AVM je soucasné nalezeno aneurysma, coz

ovliviiyje riziko vzniku krvéceni, nebot’ ho vyrazné zvysuje.

1.4 Rizikové faktory

Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik, rozvoj a rupturu aneurysmatu je
pozitivni rodinnd anamnéza — cca 10 % nemocnych se SAK m4 alespon jednoho
pfimého piibuzného s témto onemocnénim.

Dal$imi rizikovymi faktory, které mohou zvysit riziko vyvoje
aneurysmatu, jsou hypertenze, koufeni, obezita, nadbyte¢na konzumace alkoholu,
uzivani drog (zejména metamfetaminu a kokainu), antikoagula¢ni a fibrinolyticka
terapie, uzivani hormonalni antikoncepce, zZenské pohlavi a star$i vék (Donkelaar

et al., 2015).

1.5 Klinické projevy

Ve vétSing piipadil k ruptuie aneurysmatu a néaslednému krvaceni dochazi
pii zcela béznych aktivitach a také v klidu — ve spanku. Avsak ruptura mize byt
zpusobena 1 télesnou ndmahou spojenou se zvySenym nitrolebnim tlakem (napf.
pfi zvednuti tézkych pfedmétli, pohlavnim styku, tlaku na stolici, emo¢nim stresu
apod.).

Mozkové tepny, které probihaji na povrchu mozku v subarachnoidalnich
prostorech (cisterndch) jsou neustale omyvany mozkomisnim mokem. Pfi ruptuie

vyduté se krev ndhle vylije do pfislusné cisterny a z ni je mok vytlacen do
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subarachnoidalniho prostoru. Vysledkem tohoto priniku krve je stoupajici
intrakranidlni tlak (Tomek, 2014), (Moore, 2012). Klinicky obraz se vyznacuje
nahle vzniklou silnou bolesti hlavy, Sifici se do zahlavi a §ije. Tato bolest je
zpusobena tzv. meningedlnim syndromem — drdzdénim mening v disledku
pruniku krve do subarachnoidalniho a spindlniho prostoru. Zavaznost piiznaki
odpovida mnozstvi vylité krve. Bolest hlavy vétSinou doprovazi zvraceni, nauzea,
svétloplachost, napéti kréniho svalstva a razn€ hluboka porucha védomi. Mzeme
pozorovat i arytmii, bolest na hrudniku, stfedné¢ zvySenou télesnou teplotu,
hypertenzi (Seidl, 2015).

Pomérn¢ velké Casti pacientll s netraumatickym SAK ptedchazi hlavni
atace krvaceni tzv. vystrazné krvaceni. Toto mirné, drobné krvaceni do
subarachnoidalniho prostoru se miiZze objevit nékolik dnti az tydnl pred inicialnim
krvacenim a pro své symptomy napodobuje chfipku, sinusitidu, infek¢ni
meningitidu, vertebrogenni obtize apod. Casta bolest hlavy ne vzdy svédéi o jeho
ptfitomnosti, ale na SAK musime pomyslet, pokud je tato bolest mimotadné silna a
je spojena s bolesti §ije, oci, ¢i obliCeje, se zvracenim, s pfechodnym stavem
vycerpanosti, zmatenosti nebo nevysvétlitelnou nahlou poruchou védomi (Seidl,
2015), (Moore, 2012).

Pti diagnostice je dulezité peclivé neurologické vySetfeni a podrobna
anamnéza pacienta: pifesny popis zac¢atku bolesti a jeji intenzity, zda byly podobné
potize jiz dfive. Pro hodnoceni klinického stavu pacienta a odhad prognézy se
pouziva né€kolik klinickych §kal. Velmi dilezitym prognostickym faktorem celého
onemocnéni je stupent poruchy védomi, ktery se hodnoti pomoci Glasgow Coma
Scale (GCS) (Tab. 1). Hodnota GCS je jiz zakomponovéana do Skaly World
Federation of Neurological Societies (WFNS) (Tab. 2). Také se pouziva skala dle
Hunta a Hesse (Tab. 2).
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Tabulka 2

WFNS Kklasifikace Klasifikace podle Hunta a Hesse
Motoricky
Stupenn| GCS deficit Stupen Klinické priznaky

Bez Mirna cefalea, lehky

I 15 neurologického I meningealni syndrom, bez
deficitu neurodeficitu
Bez s o .

II 14-13 | neurologického II St’redm: az vyrazna c’efalea,
deficitu vyrazny meningealni syndrom
S Somnolence a lehké loziskové

I 14-13 | neurologickym I ptiznaky
deficitem

v 12-7 v Sopor, vyrazny loZiskovy nélez

\Y 6-3 \Y Koma

(Tomek, 2014, str. 471), (Seidl, 2015, str. 209)

1.6 Diagnostika

Cilem diagnostiky je prikaz krvaceni v subarachnoidalni prostoru a

v ptipadé¢  potvrzeni  diagndézy urgentni pieklad na  specializované
cerebrovaskularni centrum s moznosti mikrochirurgického a endovaskularniho
oSetfeni zdroje krvaceni a se zdzemim neurointenzivni péfe. Je to nezbytné
z diivodu prevence opakovaného krvaceni — rebleedingu jako nejvice 1é¢ebné
ovlivnitelné pfi¢iny morbidity a mortality u SAK. Riziko rebleedingu je nejvetsi

v prvnich hodinach po SAK (Tomek, 2014).

1.6.1 VySetiovaci metody

CT mozku je hlavni urgentni vySetfovaci metodou, sjejiz pomoci je
mozZné nejen diagnostikovat SAK, ale 1 lokalizovat zdroj krvaceni (vétSinou
aneurysma). K tomuto druhu vysetfeni mozku je indikovan kazdy pacient se
suspekci na SAK (i pouhou bolesti hlavy typického charakteru). Pokud je
provedeno v prvnich 12 hodinach od zacatku krvaceni, ma senzitivitu 98 — 100 %,
ktera vSak s postupujicim Casem klesa, takze pokud je pacient vySetfen
s odstupem, nemusime SAK prokazat. Po tydnu od krvaceni je jiz senzitivita CT
jen kolem 60 % (Tomek, 2014), (Arteriovenozni malformace, spektrumzdravi.cz).
Mnozstvi krve na CT, celkovy vysledny stav a pravdépodobnost rozvoje

vazospasmu hodnotime podle Fischerovy skaly (Tab. 3).
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Tabulka 3

Stupein Fisherova Skala
I Bez prukazu SAK

II Difuzni SAK, tloustka vertikalni vrstvy nad 1 mm

I  |Lokalizovany SAK a/nebo tloustka vertikalni vrstvy nad 1 mm

v Intracerebralni nebo intraventrikularni hematom s nebo bez SAK
(Tomek, 2014, str. 471)

Lumbalni punkce

V ptipadé suspektnich klinickych projevil a pti negativnim CT indikujeme
lumbalni punkci pro potvrzeni nebo vylouceni diagnoézy. Lumbalni punkci
musime provést nejdiive po 3 hodinach od pocatku priznakl. Pii vyskytu SAK je
pritomnost xantochromie vzdy pozitivni, za 3 tydny se vSak projevuje jiz jen
v 70 %. Pii cytologickém vySetfeni u SAK nachazime zna¢nou piitomnost
erytrocytll, makrofagy s fagocytovanymi erytrocyty a pii spektrofotometrickém
vySetfeni je pfitomen hemoglobin s jeho rozpadovymi produkty. Za pomoci
lumbélni punkce predev§im odliSime neuroinfekce a jiné afekce napodobujici

SAK (Stulc a kol., 2015).

1.6.2 Diagnostika zdroje SAK

Mozkovéa angiografie — digitdlni subtrakéni angiografie s 3D rotacnim

zobrazenim. Tento druh vySetfeni je indikovan k detekci aneuryzmatu, také
k indikaci a planovani 1é€by a ma nékolik vyhod — moZnost zobrazeni distalni
cirkulace a drobnych vétvi, analyzovani kolateradlniho ob¢hu a také moZnost
pfimého navazani endovaskularni intervence (napf. uzavér aneurysmatu). Je nutné
vysetieni Ctyf cév — obou karotid a vertebralnich tepen. V pfipad¢ nalezu zdroje
krvaceni je nutné dokoncit kompletni vySetieni (viceCetna aneurysmata). Za
nejvétsi nevyhody mozkové angiografie se povazuje nutnost invazivniho
vySetfeni, zatéz kontrastni latkou a relativni ¢asova narocnost (Tomek, 2014).

CT angiografie mize byt metodou prvni volby pfi detekci aneurysmatu.

Poskytuje aktudlni 3D zobrazeni i1 ostatnich intrakranidlnich struktur (napf.

hematomy, hydrocefalus atd.). Vyhodou je neinvazivita a rychlost u akutnich
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pacientli. Nevyhody — zatéz kontrastni latkou, méné ptresny nalez na distalnich
cévach mensiho kalibru, nezobrazi kolateralni ob&h (Tomek, 2014).

MR angiografie je dal$i neinvazivni metodou pro screening a kontrolni

vysetieni po endovaskularni 1écbé. Je vSak nepraktickd pro svou casovou
naro¢nost a mensi senzitivitu zejména u malych aneurysmat pii vySetfovani

akutniho SAK (Tomek, 2014).

1.7 Lécba

Hlavnim cilem 1écby u nemocnych se SAK je vyfazeni krvacejici vyduté

z krevniho ob¢hu pii zachovani prichodnosti cév.

1.7.1 Piijem pacienta

Po pfijeti pacienta do nemocnice se provedou zakladni laboratorni
biochemické, hematologické a hemokoagulacni vySetteni krve a také vySetfeni dle
ASTRUP. Laboratorni vySetfeni dale doplnime o elektrokardiografii (EKG) a
rentgenovy snimek hrudniku. Musime se soustfedit na sniZeni rizika opakovan¢ho
krvaceni. Pacientovi zajistime maximalni komfort na Iizku, nasadime
kompresivni puncochy (prevence TEN), kvili Casto pfitomné svétloplachosti dle
moznosti se ztlumi osvétleni (Benes a kol., 2017).

Hned po pfijeti zahajujeme podavani nimodipinu. Pacientlim pii védomi se
podavaji analgetika, laxancia, antitusika, anxiolytika. V pfipad€ uzivani pacientem
antikoagulancii, korigujeme koagula¢ni parametry. Samoziejmosti je zajiSténi
pacienta centrdlnim Zilnim katetrem a invazivnim méfenim krevniho tlaku.
Provadime kontinudlni méfeni EKG, pulzni oxymetrii a bilanci tekutin. Denné se
také provadi transkranialni dopplerometrie k odhaleni vazospasmii a opakuji se
zékladni laboratorni vySetfeni. Musime se také vyhnout vykyviim krevniho tlaku
(TK). Ptfed oSetfenim zdroje krvaceni je vhodné udrZzovat TK na hodnotach do
140 mmHg. Mirnd hypertenze je vhodnd jiz po oSetfeni vyduté k prevenci
vazospasmu (Benes a kol., 2017).

Pti znalosti zdroje krvaceni (nejCastéji aneurysma nebo AVM) nasleduje
naplanovani jeho oSetfeni. Riziko opakovaného krvaceni v prvnich 6 hodinéach je
velice vysoké, mortalita ¢ini az 80 %. Musi se rozhodnout, ktera technika bude

v konkrétnim ptipad¢ upiednostnéna k vyfazeni vyduté z cirkulace a pacient se
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obvykle smétuje k vykonu co nejdiive, nejpozdé€ji do 24 hodin (Bene$ a kol.,

2017).

1.7.2 OSetfeni aneurysmatu

Existuyji dva zplsoby vyfazeni aneurysmatu z cirkulace a zaroven

zachovani prichodnosti cév:

Endovaskularni 1é€ba — zavedeni pod angiografickou kontrolou
odpoutatelnych spirdlek (coily) do vaku aneurysmatu s jeho naslednou
trombdzou. Aneurysma je pak vyplnéno trombem se spirdlkami — colling.
V soucasné dobé jiz neni podminkou pro colling vakovité aneurysma
s kr¢kem, diky modernimu vyvoji metody je mozna balonkovéa remodelace,
stentem asistovany colling, pouziti stentgrafti a flow diverterti. Tento druh
lécby je méné zatézujici pro nemocného, je tady vSak vétsi procento
nekompletnich uzavért a opakovaného krvaceni (Stulc a kol., 2015).

Neurochirurgicka oteviena operace_s uzavienim kr¢ku vyduté nebo piivodné 1
odvodné tepny svorkou — clipping. Tato metoda je povazovana za klasickou,
jde tady o definitivni oSetfeni vyduté. Umoziuje také evakuaci hematomd,
snizuje mnozstvi krve v subarachnoidadlnich prostorach, snadnéji ftesi

intraopera¢ni komplikace (Tomek, 2014).

Obé tyto strategie maji své vyhody a nevyhody. U kazdého pacienta je

preferovan individualni ptistup. Volba lécebné metody zavisi na tadé faktord,

napf. na zkuSenosti konkrétniho tymu, pfitomnosti expanzivné se chovajiciho

hematomu, na lokalizaci a morfologii vyduté, jeji velikosti, tvaru. Je dulezity také

neurologicky a celkovy stav nemocného, jeho preference (Tomek, 2014).

U pacientii po SAK s aneurysmatem napravitelnym obéma zplsoby fesSeni

je casto volena endovaskularni lécba. Clipping je preferovan u mladSich

nemocnych a také uaneurysmat v pfedni cirkulaci. Colling je naopak vzdy

indikovan ve vertebrobazilarnim povodi (Stulc a kol., 2015).
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1.7.3 Osetieni arterioven6zni malformace (AVM)

Lécba malformace zéavisi na fadé okolnosti a patii do rukou velmi
zkuSenych specialistl. Velkou roli tady hraje velmi dukladné vySetfeni jeji
velikosti, mista ulozeni a stavu okolni tkan¢ (Arteriovenozni malformace,
spektrumzdravi.cz).

Stejné jako u SAK z aneurysmatu pii planovani zplisobu 1écby se musime
rozhodnout, kterd metoda je v konkrétnim ptipadé nejvhodnéjsi. Podle situace

jsou mozné 1 rizné kombinace metod:

e Chirurgicka 1é¢ba — 1ékar se pokousi otevienym zptisobem AVM odstranit a

prerusit tepny za pomoci podvazani velkych nebo koagulace velmi malych.
Nevyhodou je to, ze tento druh 1é¢by vyzaduje pfesnou lokalizaci malformace
a také hrozi riziko krvéaceni (Arteriovenozni malformace, spektrumzdravi.cz),

(Benes a kol., 2017).

e Laserova terapie je nejvhodnéjsi u malych malformaci uloZzenych v hloubce

nejcastéji mozkové tkané. Laser se zavadi aZ do oblasti malformace a 1éze se
postupné koaguluje. Vyhodou je moznost rozlozeni terapie v ptipad¢ vétSich
rozmérit loziska malformace (Bene§ a kol., 2017), (Arteriovenozni
malformace, spektrumzdravi.cz).

e Dalsi neinvazivni moznosti je ozafeni gama nozem, jehoz paprsky se

zamé&fuji na postizené cévy. Ke zjizveni a uzavéru cév dochazi béhem
nékolika mésich po terapii (Arteriovendzni malformace, spektrumzdravi.cz),

(Benes a kol., 2017).

e Endovaskuldrni embolizace — katetrizace zavedenim vodi¢e do ptivodnych

cév pomoci angiografického zobrazeni s jejich naslednym uzavienim
tkanovym lepidlem, v disledku ¢&ehoz dojde k naruSeni pfitoku do
malformace. Tato metoda se vyuziva jako samostatna nebo jako nasledna po
zmenSeni rozmérnych malformaci ozafovanim ¢i chirurgickym zékrokem.
Zakrok lze rozlozit do né¢kolika samostatnych procesi. Za velkou vyhodu se
povazuje moznost provadéni zakroku za uplného védomi pacienta.
Nevyhodou je riziko krvaceni, ischemie a dal$i zmény (Arteriovenozni

malformace, spektrumzdravi.cz).
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Existuje fada vyjimek, které mohou byt hlavnimi pfi¢inami pro odlozZeni
oSetfeni zdroje krvéceni. Je to naptiklad vyssi v€k pacienta, pfitomnost aktivnich
vazospasmli nebo obtizné feSitelného aneurysmatu. Zavaznym divodem
k odlozeni 1écby je tézky klinicky stav pacienta (HHS a WFNS = IV — V).
V takovém pftipadé se zvoli konzervativni postup se zavedenim drenaze do
mozkomisniho moku i za pfitomnosti hydrocefalu. Teprve po zlepSeni stavu
nemocného se aktivné postupuje s cilem vytadit vydut (Bene§ a kol., 2017),

(Tomek, 2014).

1.7.4 Péce o pacienta po oSetieni zdroje krvaceni

Péce o nemocného po vykonu napodobuje péci pred vykonem. Navic se
pfidd monitoring nitrolebniho tlaku pomoci invazivniho méteni u sedovanych a
ventilovanych pacientii. Také monitorujeme mozkovy pritok, perfuzni tlak,
tkanovou oxymetrii, elektroencefalografii (Benes a kol., 2017).

Po 24 hodinach od wuzavieni vydut¢ podame preventivni davku
nizkomolekularniho heparinu. Prevenci tromboembolickych komplikaci doplnime
o elastickou banddZ dolnich koncetin. Dle stavu pacienta se vybere vhodny
zpiisob stravovani, avSak pfi nekomplikovaném prubcéhu se preferuje enteralni
vyziva. Standardni soucasti 1é€by jsou kontrolni CT vySetieni, kterd se provadéji
obvykle prvni pooperacni den a poté dle klinického stavu pro odhaleni pfipadné¢ho

rozvoje komplikaci (Benes a kol., 2017).

1.8 Komplikace

I kdyz pacient ptezil primarni krvaceni s naslednym vyfazenim vyduté
z cirkulace bez komplikaci, neznamena to, ze béhem nésledujicich né€kolika tydna
nebude vystaven dalSim rizikim a pravodnim jevim. Tyto jevy se podileji na
progndze pacienta.

Mezi znamé komplikace patii srdecni arytmie, plicni edém, febrilie,
anemie a elektrolytova dysbalance. U 15 % pacientl se vyskytuji epileptické
zachvaty, avSak profylaktickd 1écba se t€émto nemocnym nedoporucuje. Je ale
znamo 1 nékolik zadvaznych komplikaci, které jsou vyznamnou pficinou vysoké

mortality a Spatné progndzy u pacientd piezivsich SAK (Benes a kol., 2017).
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1.8.1 Vazospasmy

Nejcastéjsi a nejobavanéjsi komplikaci jsou vazospasmy. Jsou to omezené
pritoky krve v mozkovych cévach v disledku vazokonstrikce nebo strukturalni
zmény cévni stény. Tyto zmény jsou zplUsobeny rozpadovymi produkty krve
(zejména oxyhemoglobinem). Pokud k degradaci krve dojde 3.-4. dne po
ruptute, hovofime o pozdnim vazospasmu. Svého maxima dosdhne mezi 6. a 8.
dnem. Po 2 — 3 tydnech se mlize upravit, ale Casto pretrvava i delsi dobu. VEasny
vazospasmus se vyviji v prvnich hodinach po SAK, rychle ustoupi a stejné jako
pozdni vazospasmus ptedpovida mozkovy infarkt nebo neurologické zhorSeni
(Adamkov a kol., 2014), (Benes a kol., 2017).

Po piitomnosti vazospasmi musime denné patrat pomoci transkranialni
dopplerometrie (TCD), s jejiz pomoci méfime rychlost toku krve v mozkovych
cévach a porovnavame stfedni rychlosti proudéni ve stenotizované cévé a
v krénim tseku. Negativni TCD vsak nevylucuje pritomnost vazospasmii.

Vazospasmu, ktery zachyti TCD nebo angiografie, ale klinicky se
neprojevuje, fikame asymptomaticky vazospasmus. Vyskytuje se u 50 —70 %
nemocnych. Pokud dosSlo ke vzniku neurologického deficitu, jedna se o
vazospasmus klinicky. Obvykle se projevuje nahlou poruchou hybnosti koncetin,
kterou doprovazi zhorSeni védomi (Adamkov a kol., 2014), (Benes a kol., 2017).

Zvysenou pravdépodobnost vzniku vazospasmil zplsobuje Spatny vstupni
klinicky stav pacienta, silnd vrstva krve v bazilarnich cisterndch a intracerebralni
hematom (III. — IV. stupen dle Fisherovy $kaly). Dalsimi dalezitymi rizikovymi
faktory jsou hypertenze, koufeni a v€k nemocného, pficemz starSi pacienti jsou
mén¢ ohrozeni rizikem vzniku vazospasml v disledku snizeni nebo ztraty
schopnosti vazokonstrikce tepen zptsobené aterosklerdzou (Seidl, 2015), (Benes a
kol., 2017).

Vcasna diagnostika a odstranéni alesponl ¢asti krve ze subarachnoidalniho

prostoru pomuze snizit riziko vzniku vazospasmil a jejich progresi.

1.8.2 Hydrocefalus

Vseobecné znamy nasledek SAK, pfi némz dochazi k vyronu krve do

subarachnoidélniho prostoru, v disledku ¢ehoz bud’ se mechanicky zablokuje
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cirkulace mozkomiS$niho moku, nebo se narusi jeho vstfebavani rozpadovymi

produkty krve.

Z klinického hlediska rozliSujeme:

Akutni hydrocefalus — svymi symptomy napodobuje samotné SAK.

Projevuje se postupné se zhorSujicim stavem védomi, bolesti hlavy,
spavosti, nauzeou nebo zvracenim. Je vétSinou patrny na CT
vySetfeni jiz v prvnich hodinach po krvéaceni. U pacientli s poruchou
védomi je indikovana externi komorova drendz ke snizeni
intrakranialniho tlaku a k prevenci sekundarniho poskozeni mozkové

tkan¢ (Tomek, 2014).

Subakutni hydrocefalus — nejcastéji se projevi zvySenou bolesti

hlavy a kvalitativni poruchou védomi zhruba do 2 tydnt po SAK. Je
to Casto prechodny hydrocefalus, ktery je mozné tesit lumbalni
drendzi nebo odlehCovaci spindlni punkci moku (Tomek, 2014),

(Benes a kol., 2017).

Chronicky hydrocefalus po SAK se rozvine béhem tydnii az mésict.

Projevuje se tzv. Adamsovou triddou: poruchou kognitivnich funkei,
ataxii chiize a inkontinenci. Mezi hlavni symptomy také patii Spatny
vstupni klinicky stav a vys$si skore na Fisherové Skale. Tato pozdni
komplikace dost Casto neni zachycena vcas, nebot” se objevi v dob¢,
kdy pacient je jiz oSetfovan v nasledné péci. Pii 1€cbé je vhodna

mozkomisni drenaz (Tomek, 2014), (Benes a kol., 2017).

Hlavnim cilem pifi 1é€bé hydrocefalu je obnoveni adekvatni cirkulace

mozkomiS$niho moku.

1.8.3 Rebleeding

Rebleeding (opakované krvaceni) je vyznamnou piic¢inou zhorSeni

klinického stavu pacientd. Riziko jeho vzniku je nejvyssi v prvnich 24 hodinach

po SAK a jeho mortalita miiZze dosahnout az 70 %. Hlavni pfi¢inou opakovaného

krvaceni je neoSetfené prasklé aneurysma. Klinicky se projevuje jako zhorSeni

bolesti hlavy a neurologického stavu, byva doprovazené poruchou védomi. Mezi
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rizikové faktory rebleedingu patii vysoky krevni tlak, intenzita pivodniho SAK a
zavaznost inicialniho krvaceni, velikost aneurysmatu, delsi doba od vzniku SAK
k pfijeti pacienta do nemocnice (Seidl, 2015), (Donkelaar et al., 2015).
Nejucinnéjsi prevenci vzniku této komplikace je co nejrychlejsi oSetfeni
zdroje. Vhodnou metodou je endovaskuldrni 1éCba, jejiz v€asné zahdjeni zabrani
vyronu dal§tho mnozstvi krve do subarachnoidalniho prostoru a umozni tak
predejit vzniku ostatnich komplikaci, napi. vazospasmii a hydrocefalu (Seidl,

2015), (Donkelaar et al., 2015).

1.8.4 Neuropsychologické nasledky

V soucasné dobé se v neuropsychologickém oboru rozviji specifické
diagnostické metody, které kladou diraz na hodnoceni nejen motorickych zmén a
urovné fyzického fungovani, ale také na zmény vykonnosti, ndlady a osobnosti.

Okolo 50 % pacienti po SAK trpi kognitivni dysfunkci nebo zménami
v oblasti psychiky. Tyto neuropsychologické zmény se projevuji deficitem
poznavacich funkci, poruchou verbalni a nonverbalni paméti, problémy se
zpracovanim informaci, rozhodovdnim, tvorbou pojmii a myslenim. Nékdy se
vyskytuji poruchy emotivity, které se projevuji depresivnim syndromem. Pacienti
maji problém s vracenim do ptvodniho zaméstnani a zapojenim do socidlnich
aktivit, v dusledku ¢ehoz se snizuje kvalita jejich zivota a celkova zivotni
spokojenost.

Existuje fada rizikovych faktorli, které maji vliv na rozsah kognitivnich
zmén po SAK. Jedna se napiiklad o stupenn klasifikace WFNS pii piijeti a
propusténi pacienta, o tizi ruptury aneurysmatu a distribuci 1éze, typ lécby a
nacasovani operace 1 vyskyt dalSich abnormalit (Benes a kol., 2017).

Hlavnim cilem neuropsychické péce je motivace a vytvoreni co nejlepsich
podminek pro zaclenéni pacienta do béZzného Zivota prostfednictvim
rehabilitacniho planu, v némz se bere zietel na individualni potieby kazdého
pacienta. Fyzikalni 1é€ba ma v rehabilitaci pacientl spiSe dodate¢nou roli.
Indikuje se hlavné k tlumeni bolesti, ovliviiovani spasticity a prokrveni. Hlavni
roli hraji fyzioterapie a ergoterapie. U pacientll se snazime obnovit sobéstacnost,

dovednosti, pracovni schopnosti, provadi se nacvik béznych dennich aktivit, hrubé
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a jemné motoriky Je to dlouhodoby proces, do né¢hoz by se mél zapojit nejen

multidisciplinarni tym, ale i rodina (Benes a kol., 2017).

1.9 Prognoza

SAK je velmi zdvaznym stavem, tvoti asi 2-5 % vSech CMP. Pacienti se
SAK jsou v priméru ze vSech pacienti s CMP nejmladsi a jejich prognoza je
nejhorsi. Pro praxi si postaci pamatovat tzv. pravidlo tfetin: tfetina nemocnych
zemie na miste, aniz by se dostali do nemocnice, tfetina v nemocnici, dalsi tfetina
SAK prezije. AvSak z prezivs§i tfetiny jedna tfetina bude trpét neurologickym
postizenim, druhd kognitivnim a pouze posledni tfetina dosdhne plné upravy

(Stulc a kol., 2015), (Benes a kol., 2017).
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2. KAZUISTIKA

V této Casti své prace se zamétim na popis kazuistiky pacientky, ktera byla
v dobé od 18. 10. 2017 do 20. 11. 2017 hospitalizovana na odd¢leni néasledné
intenzivni péce (NIP) s primarnimi diagnézami subarachnoidalni krvaceni ze
sttedni mozkové tepny a akutni respiracni selhani I. typu. V jednotlivych
kapitolach popisu prubéh hospitalizace pacientky na oddéleni, zamétim se na
hospitalizace, jejich popis, sesterské cile a intervence a hodnoceni. Nedilnou
soucasti oSetrovatelské péCe o nemocné je také dlouhodoby plan péce. Na zaver se
pokusim zdiiraznit vyznam komplexni rehabilitace pacientky v obdobi jeji
rekonvalescence.

Pti zpracovani lékafské a oSetfovatelské anamnézy v této praci jsem
pouzila zékladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik a formulaf oSetfovatelské

anamnézy 3. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy.

2.1 Zakladni udaje

K ziskéani dileZitych informaci a zakladnich udajii o pacientce pii pfijmu
byla zpracovana nepiimé lékafska anamnéza, kterou odebira oSetiujici lékart.
Vzhledem k deten¢nimu fizeni pacientky veskeré udaje o ni byly zjistény ve
spolupraci s jejim manzelem a také pomoci prekladové zdravotnické
dokumentace.

Po zpracovani 1ékaiské anamnézy bylo také provedeno fyzikalni vySetieni

k posouzeni stavu vnitinich organii a celkového stavu pacientky.

2.1.1 Lékarska anamnéza

Oddéleni: NIP, FNKV
Datum a ¢as odbéru anamnézy: 18. 10. 2017, 09:30
Jméno: J. S. Pohlavi: Z Vék: 63 let

Datum pfijeti: 18. 10. 2017
Stav: porucha védomi Povolani: diichodce

Rodina informovéna: ano
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Diagnoza pii pfijeti (zakladni): subarachnoidalni krvaceni ze stifedni

mozkové tepny, akutni respiracni selhani, typ I

Chronicka onemocnéni: hypothyreoza, depresivni syndrom

Infekéni onemocnéni: ne

Operacni vykon: microclipping aneurysmatu ACM L. sin., dekompresni

kraniektomie 1. sin.

2.1.2

Pooperacéni den: 24.

Farmakoterapie ke dni prijeti na odd€leni:

e Intravendzné¢:
Controloc inj. 40 mg. (1 amp.) + 100 ml NaCl 0,9 % i.v. 1-0-0;
Furosemid KABI 20 mg/2 ml + 50 ml NaCl 0,9 % i.v. 0—-1-0.
e Subkutinné:
Clexane inj. 0,4 ml 0—0-1.
e [¢ky podavané prostfednictvim PEG:
Concor COR 2,5 mg tbl. 1-0-0;
Euthyrox 50 mcg tbl. 1-0-0;
Nootropil 20 % oral solution 10 ml 1-1-1;
Lactulosa Biomedica 20 ml + ¢aj 50 ml 1-1-1.
e Infuzni terapie:
Fyziologicky roztok VIAFLO 1000 ml kont. 1.v. rychlost: 30 ml/hod.
e Jiné léCebné metody:
Ophtalmo — Azulen do obou oc¢i 6—12—18-22 hod.
Rehabilitace na lazku, zvySena poloha trupu 45°.

M4 nemocnd informaci 0 nemoci: ne

Alergologicka anamnéza: 1éky — Sefotak, jiné — ne

FF: P: 46/min TK: 110/63 mmHg, SpO2: 98 %, DF: 18, TT: 36,7°C

Fyzikalni vySetieni

Pti fyzikalnim vySetfeni pacientky jsme se zaméfili na jeji celkovy vzhled,

typ habitu, stav kize, jejiho zbarveni a prokrveni. Dale se zhodnotil stav védomi a

dalsi neurologické funkce — motorika, senzitivita, zdkladni reflexy (reakce zornic

a jiné). Poté piistoupime k vySetieni jednotlivych ¢asti téla a orgdnovych systémd.
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Bézné se vysetiuje hlava a krk, hrudnik, bficho a dutina bfi$ni, koncetiny. Z
organovych systémui se mimo jiz zminéného neurologického vySetfeni vysetfuje
respiracni systém, zejména pohledem, poslechem a poklepem hrudniku, dale
ob¢hovy systétm — hodnocenim akce srde¢ni poslechem i1 pohmatem, stavu
periferniho prokrveni zmétenim krevniho tlaku. Dutina bfiSni a funkce GIT se
vySetfuji v ramci fyzikalniho vySetieni pohmatem, poslechem, eventudlné
poklepem (Nejedla, 2015).

Celkovy stav: védomi pacientky je kolisavé, na algicky podnét pootevie
obé ofi, grimasuje. Na vyzvu nevyhovuje, pohled nefixuje. Habitus
normostenicky, stav vyzivy eutroficky.

Hlava: mezocefalicka, stoena k pravé stran¢. Dekompresni kraniektomie
vlevo mirné nad niveau, operacni rana neprosakuje, zhojena.

Odi: bulby jsou ve stfednim postaveni, zornice izokorické, okrouhlé,
fotoreakce je pfitomna, spojivky bledé, skléry bil¢, vicka bez patologického
nalezu.

Usi a nos: bez vytoku.

Dutina ustni: tvar DU je soumémy, jazyk vlhky, mirné& povlekly, chrup
vlastni, zdravy, dasné rizové.

Krk: tvar je soumérny, pulzace karotid symetricka, napln jugularnich vén
oboustranné nezvysend, lymfatické uzliny oboustranné nehmatné. Tracheostomie
in situ, okoli vstupu je klidné.

Hrudnik: symetricky, pevny, prsy symetrické. Dychani pacientky je
poslechové sklipkové, bez vedlejSich fenoménl, dorzobazdln€ oboustranné
oslabené, SpO2 98 %. Z dychacich cest se odsava stfedni mnozstvi zlutobilého
sputa.

Srdce: pacientka méa pravidelnou srdec¢ni akci, ozvy ohraniCené, bez
Selestli. M4 bradykardii, tepova frekvence je 46/min.

Bficho: je nad niveau hrudniku, mékké, bez znamek peritonedlniho
drazdéni. Jatra a slezina nehmatné, peristaltika dobfe slySitelna. Operacni rana
neprosakuje, zhojena.

Urogenitalni systém: genital je bez patologického nalezu, labia majora bez

zdufeni, PMK in situ, odvadi ¢irou moc.
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Koncetiny: pacientka ma hladké nehty, prsty symetrické v ose, bez
tvarovych zmeén. Periferni pulzace je hmatna. Prsty levé horni koncetiny (LHK) se
spontann¢ pohybuji, prava horni koncetina (PHK) a prava dolni koncetina (PDK)
jsou plegické. Leva dolni koncetina (LDK) je v necilené extenzi. Dolni koncetiny

jsou bez otoki, varixii a znamek tromboembolické nemoci (TEN).

Klze a sliznice: klize je anikterickd, Cista, pacientka nema dekubity.

Sliznice jsou vlhké, rizové. Stav hydratace v normé, kozni turgor v norme.

2.1.3 OsSetrovatelska anamnéza

Po odebrani Iékarské anamnézy a provedeni fyzikdlniho vySetieni
pacientky byla vyplnéna oSetfovatelskd anamnéza, jiz zpracovava sestra pii
piijmu pacienta na odd€leni. Vhodné a systematické zhodnoceni stavu pacienta je
zakladem pro spravny pribch oSetfovatelského procesu (Nejedld, 2015). Stejné
jako u lékarské anamnézy veskeré informace o pacientce byly ziskany ve
spolupréci s jejim manzelem.

Védomi:

Pacientka byla pfijata na oddéleni s poruchou védomi, na algicky podnét
otevirala ob¢€ o¢i, vyzve vSak nevyhovéla, nespolupracujici. GCS: 6 bodu.

Bolest:

Stav bolesti pacientky nelze zhodnotit, pii pfijmu na oddéleni byla bez
nonverbalnich projevili bolesti.

Dychéni:

Pacientka byla pfijata na oddéleni s primarni diagnézou respiracni selhani
typu L. Je napojena na UPV. Ventilace v rezimu CPAP, PS 10, PEEP 5, FiO02 40
%, Vt 425, dechové frekvence 19/min. Pacientka neni schopna odkaslavat, z
tohoto dliivodu se musi odsavat z dychacich cest (DC). Dle slov manzela pacientka
nekoufi.

Stav ktize:

Pfi pfijmu na odd¢leni méla dv€ operacni rany: na hlavé — rdna klidna,
zhojena; na bfiSe — rana bez prosaku, zhojena. Jinak bez vyraznych zmén na kazi.
Riziko vzniku dekubitl dle Nortonové skore: 17 b.

Vnimani zdravi:
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Dle slov manzela pacientka je dispenzarizovana na psychiatrickém
oddéleni s depresivni poruchou. Pacientka také ma hypothyredzu. Pravidelné
dochazi na planované prohlidky na odd€leni endokrinologie a ma svoji
chronickou medikaci (Euthyrox), kterou uziva v pravidelnych intervalech.

Pacientka dochézi i na preventivni prohlidky k svému praktickému lékati a
obcas ke gynekologovi a stomatologovi. Na détskd a infekéni onemocnéni si
manzel nevzpomina.

Vvziva, metabolismus:

Pacientka pfijela na oddé¢leni se zavedenou perkutanni endoskopickou
gastrostomii (PEG), pomoci niz dostava kazdé tii hodiny enteralni vyzivu
Osmolite 250 ml a ¢aj 50 ml. Dle ordinace 1¢kare také dostava parenteralni vyZzivu
Kabiven periferal i. v.

Pfi pfijmu na oddéleni pacientka nebyla zvazena, dle slov manzela vazi
ptiblizné 75 kg, méii 175 cm, jeji BMI €inil 24,4 bodu.

Dle slov manzela nikdy neuzivala zadné dopliiky vyzivy, denné vypila
pfiblizné 2-3 1 tekutin, pfevazné Caje. Manzel si v posledni dobé€ nevsiml ubytku
nebo zvysSeni hmotnosti pacientky. Umély chrup pacientka nema.

Vyprazdinovani:

Dle piekladové oSetfovatelské dokumentace piedchoziho oddé€leni
pacientka méla béhem hospitalizace nepravidelnou stolici, datum posledni stolice
je 14. 10. 2017. Vzhledem ke svému momentalnimu fyzickému stavu je pacientka
inkontinentni. ManZel o problémech pacientky s vyprazdiiovanim v domacim
prostiedi nevi.

Pacientka ma zavedeny permanentni mocovy katétr (PMK), velikost 18 Fr,
doba zavedeni 16 dni.

Aktivita, cviéeni:

Pacientka je lezici, jeji pohyblivost je omezend. Je vysoce zavisld na
pomoci v zakladnich dennich ¢innostech a ma vysoké riziko padu, Barthel index
¢ini 0 bodd. V béZném Zivoté nesportovala, avSak rada jezdila na jizdnim kole,
chodila na prochéazky a obcas zaplavat si do bazénu.

Spanek, odpocinek:
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V domacim prostiedi pacientka spala kolem 6—7 hodin, usinala vétSinou
kolem pilnoci. Je zvykla spat na pravém boku v teplé mistnosti. Pfed spanim
vétsinou sledovala televizi. Dle slov manzela obCas méla problémy se spanim.
Probouzela se v noci a nemohla usnout. Léky na spani vSak neuzivala.

Vnimani, pozorovani:

Pacientka nema vyrazné smyslové poruchy. Potize se sluchem nikdy
nem¢éla, naslouchadlo nema4, bryle nosi jen na ¢teni. Vzhledem k momentalnimu
stavu ma poruchu feci kviili zavedené tracheostomii.

Orienta¢ni zhodnoceni psychického a socialniho stavu:

Vden pfijmu na oddéleni byla pacientka klidnd, nekomunikujici,
spoluprace obtiznd. Dle slov manzela vzdy byla psychicky labilni, je radé€ji sama
nebo s rodinou, avsak vztah k ostatnim lidem ma pozitivni. Rada si ¢te nebo chodi
sama na dlouhé prochazky. Bydli s manzelem v rodinném domku, maji jednoho
psa. Dojizdi za nimi synové, ktefi bydli a pracuji v jiném mésté.

Pacientka nekoufi, alkohol pije prilezitostné. UZivani navykovych latek
pacientkou manZzel neudéva.

Invazivni vstupy:

Pacientka je zajiSténa tracheostomickou kanylou, perifernim Zzilnim
katétrem, permanentnim mocovym katétrem a perkutanni endoskopickou

gastrostomii.

2.2 Pribéh hospitalizace

V této kapitole se zaméfim na popis pribéhu hospitalizace pacientky na
odd¢€leni nasledné intenzivni péce v jednotlivych tydnech. Na zacatku vSak kratce
popisi pribéh onemocnéni pacientky, operani zakrok a priubéh jeji predchozi
hospitalizace na oddéleni neurologie.

Epikriza

23. 09. 2017 ve vedernich hodindch se pani J. S. po vystoupeni z auta
nahle sesunula k zemi a pfiblizn€ 3 minuty byla v bezvédomi. Kolemjdoucimi
byla pfivolana zdravotnicka zachrannd sluzba (ZZS). Pti piijezdu ZZS jiz byla
pani pfi védomi, méla poruchu fe¢i a parézu PHK. Po transportovani do

nemocnice v mist¢ bydlist¢ pacientka podstoupila CT mozku s nalezem
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subarachnoidalniho krvaceni z aneurysmatu na rozhrani M1 a M2 tuseku stfedni
mozkové tepny a. cerebri media (ACM). Daéle byl objeven intracerebralni
hematom vlevo se stiedoCarovym pietlakem.

Po konzultaci s neurochirurgem byla pielozena na odd¢€leni
neurochirurgie. Zde kvili klinicky progredujici poruse védomi byla zaintubovéana
a ve stejny den operovdna — proveden microclipping aneurysmatu ACM 1. sin.
v oblasti M1 — M2, poté odsati intracerebralniho hematomu a dekompresni
kraniektomie s naslednou implantaci lebe¢ni kosti do levého mezogastria. Po
operaci se stav pacientky stabilizoval, dychala pomoci umélé plicni ventilace.
Ostatni fyziologické funkce byly v normé.

Béhem hospitalizace pacientky na oddéleni neurologie bylo provedeno
kontrolni RTG vySetieni srdce a plic s ndlezem suspektniho infiltratu. Pro elevaci
zanétlivych parametrt byl nasazen Sefotak. Hladina CRP klesla, ale u nemocné se
objevila alergicka reakce — exantém. Sefotak byl vysazen.

Béhem hospitalizace bylo také dvakrat provedeno kontrolni vySettfeni
mozku CT sprikazem parcidlni regrese hematomu, zavedl se PEG a po
kontrolnim neurologickém vySetfeni byla pacientka ptfelozena na oddé€leni NIP,
FNKYV, Praha.

1. tyden hospitalizace

Pacientka byla pfijata na jednotku NIP FNKV dne 18. 10. 2017 v 9:30

hodin. Hned po ulozeni na luzko byla pfepojena z transportniho plicniho
ventiladtoru na nemocnicni. ReZim a vesSkeré parametry ventilatoru jiz byly
nastaveny dle stavu pacientky pied jejim pfijmem na oddéleni. Déle byla napojena
na EKG monitor pro méteni zakladnich fyziologickych funkci (FF). Zaroven byl
natocen 12 svodovy elektrokardiogram. Zkontroloval se stav kiiZe, pacientka byla
prevlecena do nemocni¢ni koSile a ulozena do Fowlerovy polohy. OSetiujici sestra
odebrala Zilni krev na laboratorni biochemické, hematologické a hemokoagulacni
vySetieni a také vySetieni dle ASTRUP. Odsédla sputum z dychacich cest
k laboratornimu vySetfeni a poté odebrala vzorek mo¢e z PMK na chemické
vysetieni a mocovy sediment (Bene§ a kol., 2017). Od 18:00 byl zahdjen sbér

moce na vySetfeni clearance kreatininu za 12 hodinovy interval. Pacientka
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podstoupila RTG vySetfeni srdce a plic vleze na lizku, vysledek byl bez
patologického nalezu.

Béhem prvniho hospitaliza¢niho tydne byl stav pacientky stabilizovany.
Kontinudlné¢ se uni monitorovaly FF (SpO2, P, TK, DF, TT, EKG kiivka) a
bilance tekutin po 6 hodindch. Stolici méla pravidelnou. Tiikrat denné se
sledovala hladina glukézy v krvi. Pacientka byla afebrilni, na algicky podnét
reagovala extenzi koncetiny, na vyzvu otevirala oci. GCS: 6 bodi.

U nemocné se zahdjil weaning. Dle ordinace oSetfujiciho lékatre byla
dvakrat denné¢ napojena na Ayreovo T na dobu 30 min. Weaning tolerovala,
dychani méla sklipkové, dechové exkurze symetrické, DF 16—19/min, SpO2 97—
98 %.

Vzhledem ke stavu pacientky neni u ni mozny pfijem stravy usty (per os,
p. 0.). Misto toho dostavala enteralni vyzivu prostfednictvim PEG a intraven6zné
parenteralni vyzivu.

Dvakrat denné se u pacientky provadéla respiracni fyzioterapie, a to
pasivni vibracni expira¢ni masdz a masaz stimulujici dychani, mickovani
hrudniku, zad a oblicejovych tkéani, reflexni otaCeni (Vojtiv princip), techniky
mékkych tkani, kontaktni dychani. Také se provadéla pasivni télesnd vychova na
luzku s vyuzitim vestibularnich reflexti k tlumeni spasticity a zapoceti pohybu
(metoda manzeli Bobathovych), senzomotoricka stimulace. U pacientky byl
zaveden koncept bazédlni stimulace v plné oSetfovatelské péci. Polohovala se
kazde¢ dvé hodiny ptes den a kazdé tfi hodiny v noci, a to na zada, na pravy bok a
vzhledem k levostranné kraniektomii na levy polobok.

Za pacientkou dojizd€l manzel se star§Sim synem. Po dobu navstévy méla
oteviené oci, reagovala mirnou tachykardii.

Hodnoty laboratornich vySetfeni mimo referen¢ni meze:

e biochemie — Fe: 6,5 umol/l, urea: 12,72 umol/l, osmolalita: 297
umol/kg, ALT: 2,83 ukat/l, alkalickd fosfataza: 2,71 ukat/l, gama-
glutamyltransferasa: 1,25 ukat/l, amylasa: 3,25 ukat/l, celkova
bilkovina: 64,9 ukat/l, albumin: 33,1 ukat/l, C-reaktivni protein:
40,6 mg/l, procalcitonin: 0,26 ug/l, volny trijodthyronin Ft3: 2,34
pmol/l;
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e krevni obraz — RBC: 3,64 x1012/1, HGB: 106 g/I, MCHC: 309 g/1,
PLT: 533 x109/1, plateletcrit: 0,51 %;

e koagulace — D-dimery kvantitativni: 3250 ug/l, antitrombin: 135 %;

e mocovy sediment — erytrocyty: 190 pocet/ul, valce hyalinni: 4
pocet/ul;

e mo¢ chemicky — krev (erytrocyty): 2 arb. j, specifickd hustota:
1021 kg/m?>.

2. tvden hospitalizace

Pacientka druhy tyden hospitalizace byla afebrilni, obéhové stabilizovana,
srde¢ni akci méla pravidelnou, ¢astéji bradykardie. Koncetiny bez otokii a zndmek
TEN. Byla klidna, na vyzvu otevirala o¢i, znamky bolesti neméla. GCS: 8 bodi.
U nemocné se kontinudln¢ monitorovaly FF, bilance tekutin po 6 hodinach a
hladina gluko6zy v krvi bez nutnosti aplikace inzulinu. Stolice byla pravidelna.

Pacientka zvladala weaning. Dle ordinace oSetfujiciho lékafe se doba
napojeni na Ayreovo T béhem tydne postupné navysila na 60 min dvakrat denn¢.
Dychéni méla klidné, DF 16—18/min, SpO2 96-99 %.

Dne 26. 10. 2017 byla provedena mobilizace PEG k prevenci pfertistani
Zaludecni sliznice pies kloboucek. Pacientka stale nedostava stravu p. o., z tohoto
divodu se u ni pokracovalo v podani enterdlni vyzivy prostfednictvim PEG a
parenteralni vyzivy intravendzné.

Kazdy den se upacientky provadéla dechova rehabilitace a pasivni
rehabilitace na lizku. Polohovala se kazd¢ dvé hodiny pies den a kazdé tfi hodiny
V noci.

Obden za pacientkou dojizd€la rodina. Jeji reakce na navstévu byla
pozitivni: snaZila se je pozorovat, reagovala lehkym grimasovanim.

Tento tyden bylo provedeno vySetieni Zilni krve dle ASTRUP, hodnoty
vysledku se nachazely v referencnim rozsahu.

3. tyden hospitalizace

Tteti hospitalizatni tyden byla pacientka ob&hoveé stabilizovana,
subfebrilni. Méla sklon k bradykardii, proto dle ordinace 1ékafe z medikace byl

vysazen Concor COR 2,5 mg. Spontanné¢ otevirala obé oci, byla schopna fixace
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pohledu, sledovéani. GCS: 9 bodl. Béhem tydne se métily zakladni FF, bilance
tekutin po 6 hodinach, hladina glukdzy. Stolici méla pravidelnou.

U pacientky pokracuje weaning. Doba napojeni na Ayreovo T se postupné
zvysuje. Dle ordinace oSettujiciho 1ékafe prepojeni probiha tfikrat denné po dobu
60 min. Pacientka byla zahlenénd, po odsati sputa z DC méla pravidelné a klidné
dychani. Jeji DF byla 18—20/min, SpO2 m¢la 94-99 %.

Tento tyden se u pacientky zkousel p. o. piijem tekutin. Ttikrat denn¢ se ji
podavalo malé mnoZstvi ¢aje a minerdlni vody pomoci Janette stiikacky, zvladla
udélat nekolik malych lokt. Dne 03. 11. 2017 byla provedena mobilizace PEG.

Dle stavu nemocné se provadéla dechova rehabilitace a pasivni
rehabilitace na lUzku. Zahgjila se jeji vertikalizace v poloze ,kieslo z lizka®,
vertikalizaci zvladala dobfte. Stale se polohuje kazdé dvé hodiny ptes den a kazdé
tfi hodiny v noci.

Reakce pacientky na navstévu se vyrazné zlepsila. Na rodinu se parkrat
usmala, ¢imz je velice potcSila. Také reagovala pozorovanim a mirnym zvySenim
tepové frekvence.

Vysetieni krve na ASTRUP ukézalo hodnoty v referencnim rozsahu. Bylo
odebrano sputum a vzorek moce z PMK na mikrobiologické vySeteni s ndlezem
Pseudomonas aeruginosa a Proteus mirabilis. Dle ordinace 1ékate byla nasazena
antibakterialni 1é¢ba — Gentamicin 240 mg i.v. 0-1-0.

Ostatni hodnoty laboratornich vySetfeni mimo referencni meze:

e biochemie — C-reaktivni protein: 151,6 mg/l, procalcitonin: 0,72
ug/l;

e krevni obraz — WBC: 10,7 x109/1, RBC: 3,57 x1012/1, HGB: 105
g/l, HCT: 0,336 1, MCHC: 313 g/l, PLT: 445 x109/1, plateletcrit:
0,42 %.

4. — 5. tyden hospitalizace

Béhem dvou poslednich hospitaliza¢nich tydnt se stav pacientky vyrazné
zlepsil. Ob&hove byla stabilni, afebrilni, bez znamek bolesti, srde¢ni akci méla
pravidelnou. Spontanné otevirala obé o€i, pohled fixovala, usmivala se,
grimasovala. Byla schopna spontanni flexe LHK, samovolné tiskla ruku v pést.

GCS: 10 bodi. Metily se zakladni FF, hodinova diuréza, hladina glukozy v krvi.
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Béhem 4. hospitalizacniho tydne méla potize s vyprazdiovanim stolice, na
1€katsky predpis dostala Dulcolax 10 mg supp. 0-2-0, stav se zlepsil.

Pani J.S. méla znaéné pokroky ve weaningu. Doba piepojeni na
Ayreovo T se porad zvySovala a pacientka postupné zvladla byt bez ventilatoru po
dobu celého dne. Tii dny pfed propusSténim z nemocnice jiz byla schopna byt
kontinualné napojena na Ayreovo T. Dychdni méla pravidelné a klidné, DF 16—
18/min, SpO2 96-99 %. Byla schopna reflexné vykasSlavat malé mnozstvi sputa,
stale ale potifebovala odsavat z DC.

M¢la pokroky i v pfijmu tekutin a vyzivy p. o. Pomoci Janette stiikacky se
zvladala napit malého mnozstvi vody nebo caje. Také trikrat denné po malych
1zickach dostdvala jogurt a ovocnou presnidavku, zvladla snist ptl sklenice (80 g).
Potad ale byla dokrmovana enterdlni vyZivou prostfednictvim PEG a dostavala
intravendzn€ parenteralni vyzivu. Ve dnech 11. 11. 2017 a 18. 11. 2017 byla
provedena mobilizace PEG.

Pti rehabilitaci s fyzioterapeuty pacientka tolerovala cviceni i vertikalizaci.
S dopomoci dvou osob se posazovala s dolnimi koncetinami z lizka. Sed me¢la
spiSe pasivni, trup napfimeny, snazila se zvedat hlavu a opirat se levou rukou
o lizko. Pii cviCeni na rehabilitatnim pfistroji MOTOmed vykazala castecné
aktivni pohyb po dobu 5—-6 minut.

Dne 15. 11. 2017 bylo provedeno kontrolni vySetfeni neurologem. Ze
zavéru lze vycist, ze pacientka se spontanné probouzi, zornice ma lehce
anizokoricke, je pfitomna fotoreakce. Na osloveni reaguje, pti pohybu pted o¢ima
mrkne, bez slovni spoluprace. Dekompresni kraniektomie je mirné nad niveu.
Aktivné pohybuje LHK a LDK, reakce na algicky podnét je pfitomna. PHK a
PDK jsou atonické, plegické, bez reakce na algicky podnét.

Hodnoty laboratornich vySetfeni mimo referen¢ni meze:

e Biochemie — Mg: 1,06 mmol/l, urea: 15,89 mmol/l, glukoza: 6,29
mmol/l, osmolalita: 316 mmol’kg, ALT: 3,81 ukat/l, AST: 1,05
ukat/l, amylasa: 2,34 ukat/l, celkovéd bilkovina: 64,4 g/1, albumin:
31,6 g/l, C-reaktivni protein: 15,6 mg/l, procalcitonin: 0,20 ug/l;

e Hodnoty elektrolytii a metaboliti dle ASTRUP — Na+: 147 mmol/l,
Ca2+: 1,47 mmol/l, Cl-: 109 mmol/l, Glu: 10,1 mmol/I.
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Dne 20. 11. 2017 pacientka byla pfelozena na oddéleni dlouhodobé
intenzivni osetfovatelské péce (DIOP).
Farmakoterapie béhem hospitalizace (Tab. 4)
e PEG:
Euthyrox 50 mcg tbl. 1-0-0;
Apo Ome 40 mg 1-0-0;
KCI 2 g tbl. 1-1-1;
Doreta 325 mg tbl. 1-0-0;
Geratam 1600 mg tbl. 1-1-1;
Concor COR 2,5 mg tbl. 1-0-0.
e Intravendzné¢:
Gentamicin 240 mg i.v. 0-1-0 kapat 30 min.
e Subkutanné:
Fraxiparine inj. 0,4 ml v 20:00.
e Per rectum:
Dulcolax 10 mg supp. 0-2-0.
e Inhalace:
Berodual 1 ml + FR 1/1 2 ml 8-20 hod;
Vincentka 2 ml 6-14—18-23 hod.
e Jiné lécebné metody:

Hypromelosa — P 10 ml, 1 kapka do obou o¢i 6—12—-18-22 hod.

2.3 OSetrovatelské problémy

V této casti prace budu popisovat oSetfovatelské problémy vzniklé
v pribéhu hospitalizace pacientky a jejich feSeni pomoci oSetfovatelského
procesu. ,,Samotny proces predstavuje sérii planovanych cinnosti a tyto cinnosti
jsou zameéreny na dosazeni urcitého vysledku* (Tothova V., 2014, s. 38). Je to
zpusob, kterym sestra vykondva péci o pacienta (Tothova, 2014).

Pti realizaci oSetfovatelského procesu jsem se zaméfila na pét jeho
jednotlivych fazi. Nejdiive jsem na zékladé ziskanych informaci zhodnotila
zdravotni stav pacientky. Dal§im krokem bylo ur€eni existujicich i potencialnich

problémi, vymezeni nejprioritnéjSich z nich a stanoveni redlnych cilt, kterych
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bylo nutno dosahnout. Po stanoveni cilli jsem ve spolupraci s oSetfovatelskym
tymem naplanovala oSetfovatelskou péci vhodnou pro danou pacientku a postupné
jirealizovala. V posledni fazi oSetfovatelského procesu jsem zhodnotila, zda doslo

k dosazeni stanovenych cilt (Tothova, 2014).

2.3.1 Aktualni oSetiovatelsky problém: infekce mocovych cest

Nozokomialni infekce je onemocnéni vnitintho nebo vnéjsiho pivodu,
vzniklé u pacienta béhem hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni a které pii jeho
nastupu do nemocnice piitomna nebyla. Hlavnimi negativnimi disledky této
zavazné komplikace je narGst mortality a morbidity, prodlouzeni doby
hospitalizace a zhorsSeni kvality Zivota pacienta (Vytejckova, 2011).

Infekce mocovych cest je druhou nejcastéjsi infekei v intenzivni medicing
vyskytujici se u pacientli s permanentnim mocovym katétrem zavedenym déle nez
pet dni. Plivodci tohoto druhu infekce jsou Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumonie, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii,
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis. Infekce moCovych cest se
§ifi pomérné snadno, mezi nejCastéjs$i priciny jejtho vzniku obvykle patfi
invazivni zékroky, invazivni vstupy, trauma, destrukce tkani a zvySend expozice
patogenim z okoli, farmaceutické ptisobeni, malnutrice, nedostate¢né znalosti o
zamezeni patogend (napf. Spatnd hygiena po stolici, nedodrzeni aseptickych
postuptt atd.), prostiedi zvySené vystavené patogeniim, oslabend imunita,
nedostateCny primarni/sekundarni ochranny systém, chronické onemocnéni
(Herdman, 2010), (Mareckova, 2006), (Kapounova, 2007).

Vzhledem k zdvaZznému zdravotnimu stavu a k prodé€lanym intervenénim
zasahim byla pacientka uloZena na odd€leni NIP po dobu necelych péti tydnd.
Pro respira¢ni selhani, farmakoterapii, poruchu pfijmu potravy a vylu¢ovani byla
zajisténa nékolika invazivnimi vstupy. Méla zavedenou tracheostomickou kanylu,
periferni Zilni katétr, perkutanni endoskopickou gastrostomii a permanentni
mocovy katétr. B&hem hospitalizace pacientka mivala sniZzenou hladinu
hemoglobinu. Nelze opomenout ani vedlejsi diagnozy pacientky, na které uzivala

chronickou medikaci, a to poruchu funkce S§titné Zlazy a depresivni syndrom.
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Veskeré tyto faktory ji vystavily vysokému riziku pro vznik infekce (Herdman,
2010), (Doenges a Frances, 2001), (Mareckova, 2006).

Béhem tretiho hospitalizacniho tydne pacientka meéla subfebrilii. Dle
ordinace I¢ékaie byly odebrany vzorky biologického materialu na mikrobiologické
vySetfeni s ndlezem Pseudomonas aeruginosa a Proteus mirabilis v moci.
U pacientky se vyskytla infekce mocovych cest.

Hlavnim cilem pfi pé¢i o nemocnou bylo zabranit Sifeni infekce a také
udélat vSechno pro to, aby pacientka piestala mit zndmky této komplikace. Dal§im
cilem bylo v¢asné zahajeni 1écby a pravidelné informovani lékafe o vesSkerych
vysledcich 1é¢by a zménach u nemocné.

Pti planovani oSetfovatelské péce jsme se zaméfili na sledovani mistnich a
celkovych projevii infekce, kvalitni hygienu rukou zdravotnikii, manipulaci
s PMK za ptisné aseptickych podminek, kontrolu prichodnosti PMK, pravidelnou
kontrolu vzhledu, pfimési a zdpachu moce. Dale se naplanovalo pravidelné
odebirani vzorku moce k laboratornimu vySetfeni, sledovani bilance tekutin,
spravna hygiena genitalu pacientky, zajiSténi jeji dostate¢né hydratace, sledovani
télesné teploty, fadné vedeni dokumentace a podavani naordinovanych 1€kd.

Jednim z ptiznakil zacinajici infekce je zvySena télesna teplota. Proto je
nutno ji neustale sledovat. Dle standardu oddé€leni jsme pacientce méfili teplotu
kazdou hodinu. Maximalni télesna teplota byla 37,6°C. AvSak po zahgjeni 1écby
klesla na normalni hodnotu.

Pro minimalizaci rizika vzniku a také k zabranéni Sifeni infekce pfi
manipulaci s PMK si musi zdravotnicky persondl diikkladné umyt a dezinfikovat
ruce a také pifisné dodrzovat zasady asepse. VSichni zdravotnici méli krétce
ostiihané nehty, pouzivali jednordzové rukavice a obli¢ejovou masku. Nosit
naramkové hodinky a prsteny je na jednotce intenzivni péce naprosto nepiipustné.
Pii ochrané pted infekci nejen pacienta, ale 1 zdravotnika také velice pomulze
pouzivani jednordzovych pomucek k jednotlivym vykonlim (Vytejckova, 2013).

PMK byl pacientce zaveden pii pfijmu na oddéleni a byl napojen na
uzavieny sbérny mocovy systém, k némuz se musime chovat tak, abychom
minimalizovali riziko jeho kontaminace. Mocovy systém nesmime rozpojovat,

jeho vyménu provadime pravidelné¢ jednou za 7 dni. Kontroluje se poloha
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sbérného sacku, musi byt pod urovni mocového méchyie, aby se zabranilo
zpétnému toku moce. Odbéry moce se provadély ze specidlniho portu, ktery se
nejdiive dikladné dezinfikoval. OSetiujici sestra pravidelné¢ sledovala mnozstvi,
barvu a =zapach moce. Kontrolovala prichodnost PMK a zda nedoslo
k rozpojovani mocového systému anebo jeho zalomeni. Pravideln€ jsme provadéli
hygienu pacientky s diirazem na fadné ocisténi jejiho genitalu (Vytejckova, 2013).

Osetfujici sestra dukladne¢ sledovala a zapisovala do zdravotnické
dokumentace veskeré zmény ve stavu pacientky a pravidelné o nich informovala
osetfujiciho I1ékare.

Na zavér lze zhodnotit, ze pii manipulaci s PMK pacientky jsme
dodrzovali fadnou hygienu rukou a postupovali pfisné asepticky. Pacientku jsme
pravidelné kontrolovali na celkové a mistni zndmky infekce véetné méteni TT.
Me¢rila se bilance tekutin a byla zajiSténa dostatecné hydratace nemocné.

Lékar byl pravidelné informovan o veskerych zménach stavu pacientky,
vzniklé komplikace byly odhaleny vcas a zahdjila se v€asnd 1écba k zabranéni
Sifeni infekce. Pacientka pfestala mit zndmky infekce. Veskerych stanovenych

cilt jsme dosahli.

2.3.2 Potenciilni oSetiovatelsky problém: riziko vzniku dekubitt
v disledku omezeného pohybu

»Dekubitus je mistni bunécné poskozeni tkané, které vznika v dusledku
primého tlaku, treni, striznych sil, imobility a celkové zhorSeného stavu
nemocného. Postihuje kuzi, svaly, slachy az kosti* (Kapounova, G., 2007, s. 125).
Vyskyt dekubitii u dlouhodobé hospitalizovanych nemocnych je pomérné ¢astou
komplikaci, na riziku jejihoz vzniku se podileji rizné faktory. S dekubity se
Castéji setkdme u starSich osob, regeneracni schopnost kiize téchto pacientil je
pomalejsi a pokozka je méné odolnd vii¢i vnéj$im vliviim (Kapounova, 2007).

RozliSujeme Ctyti stupné dekubith:

e I stupen — zalervenani pokozky (erytém), kozni integrita neni

porusena;
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II. stupenn — puchyfe. V tomto stadiu poskozeni nezasahuje do
podkozi. Puchyie s Cirou tekutinou se vSak miizou zvétSovat a
praskat, v dsledku ¢ehoz vznika tzv. vlhky defekt;

II1. stupenn — narusena celistvost kiize a podkozi. Poskozeni se §ifi do
hloubky, réna je zapachajici, barva sekretu se mlze meénit
v zavislosti na pfitomnosti infekce v ran¢;

IV. stupenn — hluboké poskozeni tkdné€ zasahujici pojivovou tkan,

podkozi, svaly, cévy a nervy, kosti a klouby (Vytejckova, 2015).

Faktory, podilejici se na vzniku dekubiti délime na mistni a celkové.

Mistni faktory:

tlak na predilekéni mista — ¢im vétsi je tlak, tim vyS$i riziko
poskozeni tkan€. NejCastéjsimi predilekénimi misty jsou lopatky,
lokty, temeno hlavy, sacrum, hyzdé, trochantery, kotniky, paty;

stiizny efekt — vrstvy kize, podkozi a svalovina se pohybuji proti
sob¢, v dusledku ¢ehoz dochdzi k nataZzeni a ziZeni cév, Spatnému

prokrveni tkang a jeji nasledné ischemizaci (Vytejckova, 2011).

Celkové faktory:

porucha védomi a metabolismu, pooperacni stavy, neurologicka
onemocnéni, polymorbidita, termindlni stadia onemocnéni, ochrnuti
koncetin;

zmeény krevniho pritoku, poruchy lymfatické drenaze, stres, bolest,
zanét, imobilita, stav pokozky, vyssi vek;

inkontinence moci a stolice;

kortikoterapie, 1écba cytostatiky;

nedostatecna vyziva a hydratace pacienta (Vytejckova, 2011).

Velkou roli pro vznik této komplikace hraje uroveil sobéstacnosti a

mobility hospitalizovanych nemocnych. Vzhledem k tomu, Ze pacientka méla
pravostrannou hemiplegii, neurologické onemocnéni a také naruseny stav védomi,
byla upoutdna na liZko po dobu celé¢ hospitalizace. Zavedené invazivni vstupy
(TSK, PZK, PEG, PMK), vliv medikace a inkontinence stolice u ni znaéné zvysily
riziko vyskytu dekubitti (Kapounova, 2007).
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Béhem hospitalizace nemocné na oddéleni nasim cilem bylo odstranit
anebo minimalizovat faktory, podilejici se na poruse kozni integrity. U pacientky
nemélo dojit ke vzniku dekubitt.

K prevenci vzniku komplikaci byla naplanovdna oSetfovatelskd péce
o pacientku, a to hodnoceni rizika poruchy kozni integrity dle Nortonové,
sledovéani stavu pokozky a predilekénich mist, udrzovani pokozky v Ccistot¢ a
suchu, vhodna uprava lizka, pravidelné promazavéani, ulozeni pacientky na
antidekubitni matraci a pouziti polohovacich pomucek, pravidelné polohovani,
vhodna vyziva a hydratace pacientky, prevence vzniku otlacenin a mobilizace
PEG, tadné vedeni dokumentace oSettujici sestrou.

Hned pifi pfijmu na odd€leni byla pacientka uloZena na aktivni
antidekubitni matraci, jejimz ukolem bylo rozlozeni véhy pacientky, odlehceni
Casti téla a podpora jejich prokrveni. Zkontroloval se stav jeji kiize a zhodnotilo se
riziko poruchy kozni integrity dle Nortonové. Pacientka ziskala 17 bodu, coz
znamena vysoké riziko. Poté byla ulozena do Fowlerovy polohy s podlozenymi
koncetinami pomoci polohovacich pomilicek ke zmirnéni tlaku hlavné na
predilekéni mista (Vytej€kova, 2011).

Kazdy den se provadéla celkovd hygiena pacientky na pojizdné vang.
Béhem hygieny jsme vzdy zkontrolovali stav pokozky a predilek¢énich mist.
Zatimco pacientka byla v koupelnég, upravilo se jeji liZko. Lozni pradlo jsme
ménili kazdy den, prostéradlo a polohovaci podloZzka byly vypnuté a upevnéné
tak, aby vydrzely upravené co nejdel$si dobu. Vzhledem k inkontinenci stolice
nemocné se u ni pouzivala jednorazovd podlozka, kterd zabranuje zpétnému
propousténi vlhkosti. Po koupeli nasledovalo promazavani dobfe osuSené kuze
jemnymi masirovacimi pohyby. Poté jsme pacientku s pouZitim riznych
polohovacich pomticek napolohovali na pravy bok. K tomu jsme pouzivali
kulickového polohovaciho ,,hada®, polohovaci kliny, vélce apod.

Dle polohovaciho planu se provadélo polohovani pacientky pravidelné
ptes den a kazdé dvé hodiny, v noci kazdé tfi hodiny, a to na zada, na pravy bok a
na levy polobok. Pii kazdé zméné polohy jsme ji opét promazali kiizi ochrannym

bariérovym krémem a oSetiujici sestra zhodnotila jeji stav (Kapounova, 2007).
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Pokud pacientka byla znecisténa, umyli jsme ji za pouziti istici pény vzdy
Setrné, bez zbytecného treni pokozky a v co nejkratsim case. Minimalné 1x za 8
hodin jsme provadéli hygienu DU a ziroveii zkontrolovali jeji sliznici
(Kapounova, 2007).

Po kazdé manipulaci s pacientkou (po hygien¢, polohovani, rehabilitaci
atd.) jsme zkontrolovali, jestli nelezi na infuznich hadickéch, dratech 5 svodového
EKG nebo oxymetru. To je tfeba Cinit z divodu prevence vzniku odfeni a
otlaceni, které vedou k snizenému prokrveni hornich vrstev pokozky a vzniku
rizika poruchy jejich celistvosti. Soucasti této prevence byla také 1x tydné
mobilizace PEG a zména polohy sbérné hadicky PMK, kterd lezela pod stehnem
pacientky. Pfi kazdém polohovéani jsme tuto hadi¢ku pfemist'ovali na druhou
stranu.

Pro podporu dobrého stavu kiize a jejiho normalniho turgoru musi byt
pokozka dostate¢né vyzivena a hydratovana. U pacientky se jenom zkousSel piijem
p. 0. K hydrataci a zajisténi pfisunu potiebného mnozstvi vitaminl, minerald a
stopovych prvkl do organismu dostavala enterdlni vyzivu prostiednictvim PEG a
také parenteralni vyZivu a infuzni terapii.

Dle standardu oddéleni se provadélo 1x tydné posouzeni rizik dle
Nortonové. Vysledky hodnoceni a také pribéh oSetfovatelské péce se pravidelné
zaznamenavaly do dokumentace.

Kize pacientky byla béhem hospitalizace Cistd a suchd, predilekéni mista
bez zarudnuti. Pfi ptekladu pacientky na dalsi oddéleni riziko vzniku dekubiti dle
Nortonové bylo porad zvySené — 21 bodu (Tab. 5). Faktory podilejici se na vzniku
dekubitl se podatilo minimalizovat. Po dobu hospitalizace pacientky na oddéleni
u ni nedoslo k Zadné poruse integrity kiize, coz povazuji za splnéni stanovenych

oSetrovatelskych cili.

2.3.3 Potencialni oSetrovatelsky problém: riziko imobiliza¢niho
syndromu

Imobiliza¢ni syndrom je stav, pfi némZ je pacient ohrozen riznorodymi
poruchami jednoho nebo nékolika organovych systému. Je to celkova odezva

organismu na dlouhodoby pobyt na lzku, vynuceny nebo naordinovany pro stav
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pacienta. Hlavnimi pfi¢inami pro imobilizaci mtize byt dlouhodoba bolest, paréza
nebo plegie, poruchy védomi, deprese, Spatny zdravotni stav, zranéni, v¢k,
neurologické poruchy a poruchy kosti a svali. Reakce na klidovy rezim se muze
projevit jiz béhem nékolika hodin imobilizace. Patologické zmény zpravidla
nastavaji béhem sedmi dni (Kapounova, 2007), (Vytejckova, 2011).

Imobilizacni syndrom se projevuje komplikacemi, které zahrnuji
poskozeni kardiovaskularniho systému, dychaciho tstroji, gastrointestinalniho
traktu, pohybového systému, psychické poruchy a poruchy kozni integrity.
Projevy imobiliza¢niho syndromu mohou byt skryté (napt. deprese) a viditelné
(dekubity na kizi), vobou pfipadech hrozi pacientim velké nebezpeci
(Kapounova, 2007).

U mnou popsané pacientky se vyskytly nasledujici rizikové faktory:
neurologickd porucha, hemiplegie, zmény védomi, vyssi vék a stav organismu,
vynucené upoutani na lizko.

Pfi stanoveni oSetfovatelskych cild v prevenci vzniku komplikaci
spojenych s imobilizaci jsme se zaméfili na minimalizaci rizika vzniku
imobilizacniho syndromu u pacientky. Nasim ukolem bylo také postupovat tak,
aby u ni nedoslo k imobilizacnimu syndromu. Déle se naplanovala oSetfovatelska
péfe se zaméfenim na pravidelné polohovani, rehabilitaci, sledovani
fyziologickych funkci, odsavani z dychacich cest dle potieby pacientky a nacvik
samostatného odkaSlavani. Diraz byl také kladen na spravnou vyzivu a hydrataci
nemocné, sledovani pravidelnosti a ptipadnych obtizi pfi vyprazdiovani, kvalitni
péci o kuzi, podporu pacientky a jeji povzbuzeni, na stimulaci vjemi, pohybu a
komunikace v souladu skonceptem bazdlni stimulace a fadné vedeni
dokumentace oSetfujici sestrou (Mareckova, 2006).

Hned od prvniho dne hospitalizace byla pacientka napojena na monitor pro
sledovani fyziologickych funkci. Horizontalni poloha pacienta velmi rychle vede
k utlumu reflextt umoziujicich adaptaci na vzptimenou polohu. V disledku téchto
zmén miZe dojit k poklesu TK, az k jeho neméfitelnosti. Z tohoto diivodu béhem
jakékoliv manipulace s pacientkou, a to hlavné pii rehabilitaci, zdravotnicky
personal sledoval, aby k poklesu TK nedoslo. Dle stavu pacientky se provadéla

jeji kazdodenni rehabilitace nejdiive vleze na lizku. Po stabilizaci ob&hu a
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védomi se postupné¢ prevedla do sedaci polohy ,kieslo z lizka“. Jakmile sedaci
polohu zacala tolerovat a béhem nékolika dni nedoSlo k zddnym zménam
fyziologickych funkci, rehabilitacni sestra za mé asistence a asistence ostatniho
oSetiujiciho personalu postupné prevedla pacientku do polohy vsed¢ s dolnimi
koncetinami z lizka (Kapounova, 2007) (Vytejckova, 2011).

Dalsi komplikaci nedostatku pohybu je zkraceni Slach a fascii, ztrata
svalové hmoty a zilni trombdza, jejimz nasledkem je plicni embolie. Dilezitym
preventivnim opatfenim pro nemocnou byla jeji pasivni télesnd vychova na lizku
s procvicovanim flexi a extenzi koncetin, také cviceni na rehabilitaénim pfistroji
MOTOmed po dobu 10 minut a polohovani. Pacientku jsme polohovali
pravidelng, s vyuzitim kulickovych polohovacich pomicek, DK méla v mirné
elevaci. Pravidelné polohovani nejen pomtize piedejit zkracovani svalli a vzniku
patologickych postaveni koncetin, ale také =zabrafuje vzniku dekubitd a
obéhovych poruch. K prevenci zilni trombo6zy pacientka dle ordinace oSetfujiciho
I¢kate dostavala Fraxiparine inj. 0,4 ml subkutinné kazdy den ve 20 hodin
(Vytejckova, 2011).

Vzhledem k respiraénimu selhdni pacientky a jejimu napojeni na UPV,
bylo velmi dilezité ji navratit schopnost samostatného dychéani. Z tohoto diivodi
osSetfujici sestra dle ordinace lékafe pacientku kazdy den napojovala na
Ayreovo T. Po celou dobu napojeni sledovala na monitorech jeji dechovou
frekvenci, pulz a saturaci krve, dle potfeby pacientky odsavala z dychacich cest
nahromadéné sputum. Nesmime opomenout ani dechovou rehabilitaci, kterou
u pacientky za ucelem stimulace dychéni a samostatného odkaslavani provadéla
rehabilitacni sestra. VeSkera tato opatfeni se provadéla k prevenci zanétlivych
komplikaci dychacich cest.

V disledku imobilizace C€asto u pacientd dochédzi k zpomaleni stfevni
peristaltiky — k zacpé. Déale mlze dojit k natriuréze (zvySenému vyplavovani
sodiku moci). Aby se riziko téchto komplikaci u pacientky podaftilo
minimalizovat, sledovala se u ni bilance tekutin, charakter a barva moce,
pravidelnost vyprazdnovani stolice. Kromé enteralni a parenteralni vyzivy, které
umoznuji doplnit hladinu chybéjicich Zivin v organismu, pacientka dostdvala po

malych 1zickach ovocné presnidavky a bily jogurt, minerdlni vodu anebo slaby
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Caj. Tato strava ji pomahala vprevenci zacpy. Pokud vSak potize
s vyprazdiiovanim stolice m¢la, dle ordinace 1ékatre dostavala laxativum Dulcolax
10 mg supp. 0-2-0.

Pti péci o kizi pacientky jsme dbali na poskytovani kvalitni oSetfovatelské
péce o kizi a sliznice, na Setrnou manipulaci s pacientkou a pro v€éasné zachyceni
komplikaci také na pravidelné hodnoceni stavu jeji pokozky.

Pro stimulaci vjemt, pohybu a usnadnéni komunikace s pacientkou byl
u ni zaveden koncept bazalni stimulace v plné oSetiovatelské péci. Cilem bazalni
stimulace je pomoci jasnych a cilenych informaci podpofit pacientin individualni
vyvoj. VSichni zdravotnici pii své praci s pacientkou vzdy pouzili inicialni dotek
k informovani o zacatku a konci své ptitomnosti u ni. Kazdy ¢len zdravotnického
tymu zieteln¢ a jasné vysvétloval pacientce (v rdmci svych kompetenci) vSechny
kroky oSetiovatelské péce a 1éCby. Podporovali jsme tak orientaci pacientky
v situaci. Snazili jsme se nezvysovat hlas, mluvit pfirozenym ténem. Do procesu
bazalni stimulace byla také zapojena rodina pacientky. Na zakladé rozhovoru
s jejim manZzelem jsme se dozvédeli o zélibach, stravovacich navycich, ritualech
pii spani a Zivotnich zkuSenostech pacientky. Aplikace téchto informaci do
oSetfovatelské péce pomohla zlepSit schopnost pacientky vnimat sebe samu,
zjednodusit jeji komunikaci s okolnim svétem a podpofit tak jeji kvalitu Zivota
(Skalova, 2018).

Béhem celé doby hospitalizace pacientka neméla  poruchy
kardiovaskularniho systému, traviciho traktu, nedoSlo k porucham pohybového
aparatu a kozni integrity. Nevyskytly se u ni zanétlivé komplikace dychaciho
ustroji. Pribéh rehabilitace a poskytovani oSetfovatelské péce se pravidelné
zaznamenavaly do dokumentace osetfovatelskym a rehabilitaénim tymem.

Na zavér bych zhodnotila, Ze u pacientky nedoSlo k imobiliza¢nimu
syndromu a riziko jeho vzniku se podafilo minimalizovat. Téchto

oSetfovatelskych cilii se ndm podatilo dosdhnout.
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2.4 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce

Dne 20. 11. 2017 byla pacientka ptelozena na oddéleni dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelské péce (dale DIOP). O pielozeni pacientky byl pfedem
informovan jeji manzel, ten vyslovil a podepsal sviij souhlas. Pacientka o tom
byla také informovana zpusobem odpovidajicim jejimu zdravotnimu stavu a
schopnostem vnimani. Pacientka byla pfelozena ve stabilizovaném stavu, porad
meéla zavedenou tracheostomickou kanylu, byla napojena na Ayreovo T a na
monitor pro sledovani fyziologickych funkci.

Oddéleni DIOP je urc¢ené pro pacienty piijimané z jednotek akutni anebo
nasledné intenzivni péce. Predpoklada se, Ze prognéza téchto nemocnych je
ptiznivé a zlepSeni klinického stavu je redlné. Témét polovina pacientti po SAK
trpi riznymi typy jak fyzickych, tak psychickych poruch. Multidisciplinarnim tym
se tady musi zaméfit na poskytovani péce s ohledem na individudlni potieby
kazdého pacienta.

Dlouhodoba péce o pacientku popsanou v mé bakalarské praci musi byt
krom& sekundarni prevence vzniku dal§iho krvaceni zaméfena predevSim na
komplexni 1é€ebnou rehabilitaci. Pro zlepSeni zdravotniho stavu je dileZita nejen
vCasna lécba v akutnim stddiu, ale také spravnd organizace veskerych
rehabilita¢nich sloZek. Hlavnim cilem téchto slozek je postupné, umérné zlepSeni
stavu védomi pacientky zvysit jeji Groven sobéstacnosti a udrZet co nejvyssi
stupent kvality jejiho zivota (Benes a kol., 2017).

Dominantni rehabilitacni sloZzkou je fyzioterapie, kterd je zaméfena
predev§im na prevenci spasticity plegickych koncetin, a také aktivni cviceni
zdravymi koncetinami a vytvafeni jejich spravného svalového tonu. Diraz bude
kladen na ovlivnéni poruch citlivosti koncetin, nadcvik hybnosti a jemné motoriky.
Bude se pokracovat v procvicovani opérnych funkci koncCetin (napt. pfi
posazovani na lizku nohama dolli se pacientka opira levou horni koncetinou
o lizko). K dosazZeni téchto cilii byla vypracovéana celd tfada fyzioterapeutickych
konceptli: proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, koncept manzell
Bobathovych, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové, Vojtova reflexni

lokomoce atd. (Benes a kol., 2017).
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Dalsi neméné dulezitou slozkou rehabilitace je ergoterapie. Tato 1é¢ebna
metoda bude zaméfend na postupné obnoveni schopnosti, zdjmi, dovednosti a
také na navraceni maximalni Grovné sobéstacnosti pacientky. S ergoterapeutem
bude procvicovat bézné denni aktivity.

Rehabilitacni 1écba se zarovenn musi zaméfit na kognitivni poruchy,
napiiklad poruchy paméti a slovni produkce, schopnosti zpracovani informaci,
tvorby pojmu, mysleni a rozhodovani, poruchy zrakové a sluchové orientace atd.
Vesker¢ tyto problémy pomiize vyftesit Siroky tym odbornikii.

Uspésnost 1é¢by také zavisi na psychickych zménach pacientky. Pokud
bude pasivni a pfi rehabilitaci nebude spolupracovat, pak nedokdze porozumeét
danym piikaziim a rehabilita¢ni 1é¢ba nebude smysluplna. Poruchy emocniho a
psychického stavu miizeme ovlivnit psychologickymi intervencemi (Benes a kol.,
2017).

Velkou ulohu v péci o psychické pohodli pacientky je zapojeni jeji rodiny
do lé€ebného procesu. Béhem celé hospitalizace na naSem oddéleni byly rodiné
umoznény kazdodenni navstévy. Pacientka na jeji pfitomnost reagovala usmévem,
pozorovanim. Manzel pacientky tuto tézkou Zivotni situaci zvladal dobte, 1 kdyz
osvoji zenu meél strach. AvSak svoje obavy na ni nepiendSel, snazil se ji
podporovat. Zapojeni manzela a synli do rehabilitacni péce ptisp€je k posileni
motivace pacientky k uzdraveni a praci na sobé&. Psychologické podpora ji pomtze
lépe si uvédomit a vyrovnat se s nasledky onemocnéni.

Dle pravidelného ptfehodnocovani vyvoje zdravotniho stavu pacientky
bude mozny jeji pfechod na dal§i zdravotnické pracovisté s cilem provedeni
kranioplastiky (navrat implantované lebecni kosti), pooperani péce a dalsi

rehabilitace.
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Diskuze

Nejcastéjsi pricinou vzniku SAK je ruptura aneurysmatu — ohranic¢eného
patologického rozsiteni cévy, které postihuje tepny Willisova okruhu v oblasti
vnitini krkavice, a. cerebri anterior a pfedni komunikanty (Stulc a kol., 2015).
Benes$ a kolektiv autorti uvadéji, ze mezi zékladni rizikové faktory pro vyvoj a
rupturu aneurysmatu patii genetickd a rodinna predispozice, hypertenze, zenské
pohlavi, vyssi vek, koufeni, castéj$i konzumace alkoholu a obezita. Vétsi
pozornost by méla byt vénovana pacientim, ktefi maji pfidruzené onemocnéni
(Benes a kol., 2017).

K ruptufe aneurysmatu doslo i u pani J. S. Tento piipad popisuji ve své
bakalaiské praci. U této pacientky se mi podafilo identifikovat jen nékolik
rizikovych faktora typickych pro SAK: zenské pohlavi a vyssi vek. Dle anamnézy
pacientka diive neprodé¢lala SAK ani CMP jiného typu. U nemocné se nevyskytlo
zadné predisponujici onemocnéni. Dle slov manzela netrpéla hypertenzi,
nekoufila, alkohol uZivala jen pfileZitostné. Pacientka také neni obézni. Oproti
lidem s opakovanym SAK anebo s vyskytem aneurysmatu vrodiné nebyla
vystavena vysokému riziku vzniku aneurysmatu s naslednym krvacenim mezi
mozkovymi obaly. AvSak krvaceni se uni pifesto objevilo. Tento ptipad u lidi,
ktefi nejsou v tzv. rizikové skuping, v dneSni dob€ bohuzel neni jediny.

Seidl uvadi, Ze typickymi ptiznaky pro subarachnoidalni krvaceni je nahle
vznikl4 silnd bolest hlavy, kterd je vétSinou doprovazena zvracenim, nauzeou,
svétloplachosti nebo napétim kréniho svalstva. Pomérné velké casti pacientil
s netraumatickym SAK ptedchazi hlavni krvacivé atace mirné, drobné krvaceni do
subarachnoidalniho prostoru, které se casto objevuje nékolik dnl az tydnii pred
inicidlnim SAK. Dle Seidla tyto projevy mliZeme pozorovat u padesati procent
pacientd (Seidl, 2015). Casto se viak také stava, Ze se unemocnych neobjevi
skoro zadny z téchto symptomi.

Ani u pacienty, jejiz piipad popisuji, nebyly tyto pfiznaky pfitomné. SAK
se u ni projevil nevysvétlitelnou ndhlou poruchou védomi. Po vystoupeni z auta se
sesunula k zemi a ptiblizn¢ 3 minuty byla v bezvédomi. Dle BeneSe a kolektivu

autorti stupen poruchy védomi, kterd doprovazi SAK, je dulezitym prognostickym
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faktorem celého onemocnéni. Jak jsem jiz uvadéla v predchozich kapitolach, stav
védomi lze zhodnotit pomoci riznych hodnoticich $kal, napiiklad Glasgow Coma
Scale (Tab. 1). Po pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby pacientka jiz byla pfi
védomi, méla vSak poruchu feci a parézu pravé horni koncetiny. Po transportovani
pacientky do nemocnice porucha védomi zacala progredovat, v disledku ¢ehoz
nemocna musela byt zaintubovana.

Pti diagnostice onemocnéni bylo dulezité zjistit podrobnou anamnézu a
také peclivé vySetfit neurologicky stav pacientky. Bene$ a kolektiv autorli
povazuji pocitacovou tomografii za témer idedlni vySetfovaci metodu. Pomoci
této metody je mozné nejen diagnostikovat SAK, ale i lokalizovat zdroj krvéaceni.
Soucasné moderni piistroje dosahly tak vysoké senzitivity 1 specifity, Ze dokaZou
detekovat SAK do péti dni od prvnich ptiznakl (Benes a kol., 2017). Dalsi velmi
Casto pouzivanou vySetfovaci metodou je lumbalni punkce. VySetfeni touto
metodou se vétSinou provadi pii negativnim CT, nebot napomahd k odliSeni
afekci napodobujicich SAK (Stulc a kol., 2015).

Pti pfijezdu do nemocnice pacientka podstoupila vySetteni CT mozku,
které prokazalo nalez subarachnoidalniho krvaceni z aneurysmatu na rozhrani M1
a M2 useku stfedni mozkové tepny (ACM). Dale pomoci CT byl objeven
intracerebralni hematom vlevo se sttedo¢arovym pietlakem. Jelikoz nélez CT byl
pozitivni, lumbalni punkce se jizZ neprovadéla.

Tomek uvadi, Ze v ptipadé potvrzeni SAK je nutnd urgentni hospitalizace
na specializovaném oddéleni intenzivni péce se zdmérem k neurointenzivni péci.
Je to nezbytné k prevenci komplikaci, a to hlavné¢ opakovaného krvaceni, jehoz
riziko vzniku je nejvétsi v prvnich hodindch po SAK. Po provedeném vySetieni
CT a po nasledném vySetfeni neurochirurgem byla pacientka pieloZzena na
oddé€leni neurochirurgie pro intenzivni sledovani lékafem a sestrami. Tady se
kontinudlné sledoval neurologicky stav a fyziologické funkce nemocné, méfila se
bilance tekutin, provadéla se laboratorni a RTG vySetfeni, coz je v souladu
s Tomkem a také Stulcem a kolektivem autor (Tomek, 2014), (Stulc a kol.,
2015).

Pti znalosti zdroje krvéaceni se pouziva hodnotici Skéla dle Hunta a Hesse,

o které jsem se jiz zmifovala v kapitole 1.5 (Tab. 2). Tato Skadla umoziuje
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zhodnotit klinicky stav pacienti po SAK a urcit dalsi terapeuticky postup. Dle
Benese, Stulce a kolektivu autorti riziko opakovaného krvaceni v prvnich 6
hodinach je velice vysoké, mortalita ¢ini az 80 %. Aneurysma by mélo byt
oSetfeno co nejdiive, nejpozdéji vsak do 24 hodin. K vyfazeni vyduté z cirkulace
rozeznavame dva zpusoby. Vybér jednoho z nich zéalezi na konkrétnim ptipadé
kazdého pacienta. Preferuje se tady individualni piistup. Stulc a kolektiv autort
uvadéji, ze endovaskularni 1écba (colling) je pro nemocné méné zatézujicim
zpusobem vytazeni aneurysmatu, i1 kdyz riziko nekompletnich uzdvéri a
opakovaného krvaceni je vyssi. Neurochirurgickd oteviena operace (clipping) je
povazovana za klasickou metodu, kdy oSetfeni vyduté je definitivni. Pomoci této
metody je mozné snizit mnozstvi krve v subarachnoidédlnich prostordch a
v piipadé¢ vyskytu intracerebrdlniho hematomu tato metoda umoZnuje jeho
evakuaci. Kazda z téchto metod ma své vyhody a nevyhody, volba nejvhodné;jsi
zavisi na fadé podminek. Pfestoze clipping je preferovan u mladsSich osob, myslim
si, ze jednim z rozhodujicich faktorG pro vybér tohoto terapeutického postupu
u vyse popsané pacientky byla pfitomnost intracerebralniho hematomu (Bene$ a
kol., 2017), (Stulc a kol., 2015).

Tentyz den, kdy byla pani J.S. hospitalizovana na neurologickém
odd¢leni, byl ji proveden microclipping aneurysmatu ACM 1. sin. v oblasti M1 —
M2. Béhem operacniho zékroku se také odsal intracerebralni hematom a provedla
se dekompresivni kraniektomie ke snizeni mozkového edému. Lebecni kost byla
implantovdna do levého mezogastria. V souvislosti s problematikou provedeni
dekompresivni kraniektomie jsem si pieCetla clanek Indikace dekompresivni
kraniektomie na webovych strankach asopisu Ceska a Slovenska neurologie a
neurochirurgie, jehoz autor J. Mracek (Neurochirurgickd klinika LF UK a FN
Plzen) popsal n€kolik provedenych studii, zabyvajicich se posuzovanim efektivity
dekompresivni kraniektomie u traumatického a netraumatického SAK. V ¢lanku
se uvadi, Ze vice neZ polovina nemocnych se SAK z ruptury aneurysmatu ma
nitrolebni hypertenzi (ICP). Ve vétSin€ piipadd jsou to nemocni v téZ§im
klinickém stavu (HHS: IV — V) a se stfedni az té¢zkou poruchou védomi, coz vede
ke Spatnému vyslednému klinickému stavu. V €lanku se také popisuje nckolik

kazuistickych pozorovani, znichz vyplyva, Ze zdkrok se nejcastéji provadi
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v akutni fazi SAK wupacienti sprimarnim edémem a intracerebralnim
hematomem. Mracek se domnivd, ze vzhledem k Castému vyskytu ICP je
provedeni dekompresivni kraniektomie potencialné efektivni moznosti 1 jako
preventivni metoda pii 1éCbé vazospasmii bez rizika zvySeni ICP. Hlavni
podminkou pro uspéSnou 1écbu je vcasné provedeni této terapeutické metody
(Mracek, 2016).

Vzhledem ktomu, ze kvalitni randomizovana studia ohledné
netraumatického SAK se jeSt€ neprovadéla, Gc€innost kraniektomie zatim neni
potvrzena. Nicméné¢ Mracek uvadi, ze nékterym =z pacientd dekompresivni
kraniektomie umozni pfezit toto onemocnéni v normalnim klinickém stavu.

Zaujalo mé to, ze dle Mracka ukrvaceni zplsobenych rupturou
aneurysmatu invazivni monitoring neni vSeobecné pouzivan, na rozdil od
traumatického SAK, kde invazivni méfeni nitrolebni ICP je indikované (Mracek,
2016). Avsak dle Benese, Frice a kolektivu autort u vSech pacienti po SAK by se
tento monitoring mé&l provadét (Bene§, 2017). Vedle této moznosti lze vyuzit
monitoring mozkového pratoku a také méfit perfuzni tlak, tkdnovou oxymetrii,
jugularni oxymetrii a mozkovou teplotu. Novinkou je mikrodialyza k sledovani
mozkového metabolismu. Veskeré tyto techniky (hlavné u ventilovanych
pacienttl) dovoluji mit celkovy piehled o nitrolebnim déni a v pfipad€ poklesu
nebo vzestupu nékterych hodnot davaji moZnost v€asnym terapeutickym zasahem
zabranit definitivnimu poskozeni.

Hned prvni den po oSetfeni zdroje krvaceni pacientka podstoupila
kontrolni CT vySetfeni. Je to standardni soucasti 1éCby, jejimz cilem je odhaleni
rozvoje komplikaci. Dalsi CT spolu s neurologickym vySetienim se provadélo dle
klinického stavu pacientky a také pfed piekladem na dal§i oddéleni, coz je
v souladu s BeneSem a kolektivem autort.

V pribéhu hospitalizace na oddéleni zaméfeném na intenzivni péci jsou
pacienti vystaveni nejen vysokému riziku vyvoje pooperacnich komplikaci a
privodnich jevii onemocnéni, ale také riziku vzniku komplikaci spojenych
s hospitalizaci. Tyto komplikace pfinaseji nemocnym dali utrpeni. Ulohou sestry
je zajistit kvalitni oSetfovatelskou péci a udélat vSechno, aby se pacient citil

v bezpeci. Kapounova pise, ze u kazdého pacienta, ktery vyzaduje intenzivni péci,
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je obvykle nutnd invazivni lé¢ba kviili oslabeni organismu akutnim onemocnénim.
Hospitalizacni doba u téchto pacientil je delsi, a proto se vyrazné zvySuje riziko
vzniku nozokomidlni ndkazy, jejiz néasledky jsou pro pacienty velmi neptiznivé
(Kapounova, 2007).

Pfi psani této bakalaiské prace mé piekvapilo, Ze 1 pies veskerou moji
snahu dodrZzovat vSechna opatieni k zabranéni vzniku komplikaci, také u mnou
popsané pacientky se vyskytla jedna znich — infekce mocovych cest. Dle
Kapounové infekce mocovych cest je druhou nejcastéjsi infekei vyskytujici se na
oddglenich intenzivni péce (Kapounova, 2007). Je to bohuzel jednim z indikator
Spatné péce celého multidisciplinarniho tymu a jeho nedodrzovani hygienickych
nebo protiepidemiologickych zasad. V praci jsem se pokusila vymezit rizikové
faktory pro vznik infekce ve vztahu ke konkrétni pacientce: chronické
onemocnéni, vykon v lebecni dutiné a v dutiné biiSni, zajiS§téni invazivnimi
vstupy, nedostate¢na sekundarni obrana v dusledku snizené hladiny hemoglobinu,
prostfedi zvySené vystavené patogenim a farmaceutickd 1éCba. Na zaklade
analyzy téchto rozmanitych predisponujicich faktorli jsem ucinila zavér, ze riziko
bylo vysoké. Cesta pfenosu mocové infekce je pomérné snadna. Kazdy z téchto
faktorli jiz sam o sob& ohroZoval pacientku. Jednou z hlavnich pfi¢in vzniku této
komplikace je nedodrzovani aseptickych postupli oSetfujicim persondlem pii
manipulaci s PMK a také pii jednordzovém a permanentnim cévkovani. Diky
fadné oSetfovatelské péci a efektivni spolupraci multidisciplinarniho tymu

pacientka nejevila zndmky infekce.
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Zavér

Cilem mé bakalarské prace bylo zpracovani kazuistiky pacientky
s diagnézou subarachnoidalniho krvaceni ze stfedni mozkové tepny.
Osetfovatelska péce o pacienty po SAK vyzaduje tymovou spolupraci osetiujiciho
personalu s neurology, neurochirurgy, fyzioterapeuty, psychology a také s rodinou
pacientl. Péce o takového pacienta je velmi narocnd, zaméfuje se na psychické
pohodli pacienta, prevenci vzniku komplikaci spojenych s hospitalizaci, mirnéni
bolesti. Sestra na jednotce intenzivni péce musi byt vzdélana, samostatnd a
zodpovédna. Musi umét rychle reagovat a vyuzit v ptipad€ jakychkoliv zmén
zdravotniho stavu pacienta svoje teoretické znalosti.

V této praci jsem popsala tii oSetfovatelské problémy, které povazuji za
aktudlni pro pacientku. Déle jsem ve spoluprici s oSetfovatelskym tymem
realizovala oSetfovatelsky proces s ohledem na potieby pacientky a s cilem
individualizace péce o ni. Nehled€ na vzniklou komplikaci, a to vznik mocové
infekce, béhem hospitalizace nemocné na oddéleni doslo ke zlepSeni jejiho
zdravotniho stavu a stavu védomi, coz bylo zasluhou dobré spoluprace
multidisciplinarniho tymu. ZlepSeny stav ji umozZnil pteloZeni na dalsi odd¢leni
k dlouhodobé rehabilitaci.

Diky zpracovani této prace jsem vnikla do problematiky netraumatického
SAK, sledovala a poskytovala oSetfovatelskou péci o pacientku po tomto
krvaceni. Uvédomila jsem si narocnost této problematiky a také zodpovédnost
prace na oddéleni intenzivni péce. Dosla jsem k zavéru, Ze nelékarsky
zdravotnicky personal na tomto oddé€leni hraje velkou ulohu v 1écbé a péci

o0 pacienty, nebot’ se miize podilet na jejich mortalité¢ a morbidité.
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Souhrn

Bakalaiskd prace pojednavd o subarachnoidalnim krvaceni mezi
mozkovymi obaly. Teoretickd ¢ast mé prace se zabyva anatomii a fyziologii
nervoveé soustavy, epidemiologii a etiologii subarachnoidalniho krvaceni, popisuje
pri¢iny vzniku a jeho nejCastéjSi projevy. V této casti také byla popsana
diagnostika, 1écba, komplikace a progndza pacientt, kteti prodélali toto krvaceni.

V praktické Casti jsem se zaméfila na popis kazuistiky pacientky, ktera
byla v dobé od 18. 10. 2017 do 20. 11. 2017 hospitalizovana na oddéleni nésledné
intenzivni péce s diagndzou subarachnoidalni krvaceni ze stfedni mozkové tepny.
V jednotlivych kapitolach jsem popsala pribéh hospitalizace pacientky na
odd¢leni, osetfovatelské problémy, planovani a poskytovani oSetfovatelské péce.
Prakticka c¢ast také zahrnuje lékaiskou a oSetfovatelskou anamnézu, popis

fyzikalniho vySetfeni pacientky a dlouhodoby plan péce.
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Summary

The Bachelor thesis discusses about subarachnoid hemorrhage in the
subarachnoid space. Theoretical part of the thesis describes the anatomy and
physiology of a nervous system, the epidemiology and etiology of the
subarachnoid hemorrhage, and describes its causes and symptoms. Diagnosis,
treatment, complications and prognosis for patients, that suffered this type of
hemorrhage, are also described in this part.

In the practical part, I prepared a case study of a patient that was
hospitalized between October 18, 2017 and November 20, 2017 at the intensive
care unit with a subarachnoid hemorrhage from the middle cerebral artery
diagnosis. In the following chapters I described a course of hospitalization of the
patient, nursing problems, nursing care planning and provision. The practical part
also includes medical and nursing anamnesis, description of physical examination

and long-term care plan.
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Seznam pouzitych zkratek

a. — arteria

ACM - arteria cerebri media

AVM - arterioven6zni malformace

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervova soustava

CPAP — ventila¢ni rezim continuous positive airway pressure
CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie

DC — dychaci cesty

DF — dechova frekvence

DIOP — dlouhodob4 intenzivni oSetfovatelskd péce
DK — dolni koncetina

DU — dutina ustni

EKG — elektrokardiografie

FF — fyziologické funkce

FiO2 — inspiraéni koncentrace kysliku

FNKYV — Fakultni Nemocnice Kralovské Vinohrady
FR — fyziologicky roztok

GCS - Glasgow Coma Scale

GIT — gastrointestinalni trakt

HHS — skala dle Hunta a Hesse

1.v. — intravendzné

1. sin. — lateris sinistri

LDK — levé dolni koncetina

LHK — leva horni kon¢etina

M1 — M2 — usek stfedni mozkové tepny

MN — méstskd nemocnice

NIP — nasledna intenzivni péce

P —pulz
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p. 0. — per os, usty

PDK — pravé dolni koncetina

PEEP — druh umé¢lého pftistrojového dychéani
PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie
PHK — pravé horni koncetina

PMK — permanentni mocovy katetr

PZK — periferni Zilni katetr

RTG — rentgen

SAK — subarachnoidélni krvaceni

SpO2 — saturace krve kyslikem

TCD - transkranidlni dopplerometrie

TEN — tromboembolickd nemoc

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

V. —vena

WEFNS — World Federation of Neurological Societies

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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Tabulky

Tabulka 1 Glasgow Coma Scale

Otevie spontanné
Otevie na osloveni
Otevie na bolest
Nereaguje

— N WA

Nejlepsi motoricka odpovéd na
osloveni, na bolest

Vykona pohyb
Lokalizuje bolest
Flexe obranna
Flexe patologicka
Extenze patologicka
Nereaguje

— N W kA 0

Nejlepsi slovni odpoveéd’

Orientovan a konverzuje
Neorientovan a konverzuje
Neptiléhava slova
Nesrozumitelné zvuky
Nereaguje

— N W A W

(Bezdickova, Slezakova, 2010, str. 188)

Tabulka 2 Skala dle Hunta a Hesse

WENS Kklasifikace Klasifikace podle Hunta a Hesse
Motoricky
Stupeii | GCS deficit Stupen Klinické priznaky
Bez
neurologického Mirna cefalea, lehky meningeélni
I 15 deficitu I syndrom, bez neurodeficitu
Bez
neurologického Stedni, az vyraznd cefalea, vyrazny
II 14-13 | deficitu II meningealni syndrom
S Somnolence a lehké loZiskové
neurologickym priznaky
111 14—13 |deficitem 111
1\ 12-7 IV Sopor, vyrazny loZiskovy nalez
\Y 63 \Y Koéma

(Tomek, 2014, str. 471), (Seidl, 2015, str. 209)
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Tabulka 3 Fischerova Skala

Stupein Fisherova Skala
Bez priikkazu SAK
: Difuzni SAK, tloustka vertikalni vrstvy nad 1 mm
: Lokalizovany SAK a/nebo tloustka vertikalni vrstvy nad 1 mm
a Intracerebralni nebo intraventrikuldrni hematom s nebo bez SAK
v

(Tomek, 2014, str. 471)

Tabulka 4 Farmakoterapie béhem hospitalizace

Nazev léku

Indikac¢ni skupina

Informace pro sestru

Euthyrox 50 mcg tbl | Hormony §titné zlazy |Ptipravek se podava rano nalacno.
Lék se ma podat rano nala¢no. Na

Apo Ome 40 mg tb] Inhibitor protonové | zapijeni se nesmi pqumt mleko

pumpy nebo voda sycend  oxidem

uhli¢itym.

Geratam 1600 mg tbl Nootropikum Lek'g ¢ vhodné podavat s jidlem i
bez jidla.
Ptipravek se nesmi podavat déle,

Doreta 325 mg tbl Analgetikum nez Je nezbyt?e nutne. Tablevty’se
musi zapijet dostatecnym
mnozstvim tekutiny.

Concor COR 2,5 mg Antihypertenzivum, Lek ‘se muze podavat zdroven

tbl

selektivni beta-blokator

sjidlem, zapiji se dostate¢nym
mnoZzstvim tekutin.

- Aminoglykosidové | Déavka vyssi nez 80 mg se musi
Gentamicin 240 mg antibiotikum podat formou kratkodobé infuze.
Utinnost obvykle nastava béhem
Dulcolax 2 supp. Laxativum 20-30 ~ minut.  Nemd byt
piekroena maximalni doporucena
denni davka.
. Doba inhalace zavisi na objemu
Adrenergika Y 1w s o
Lo nafedéného roztoku. Ptipravek lze
Berodual 0,25 mg/ml v kombinaci s , y o
anticholinergiky podavat opakované po nejméné 4
hodinéch.
S Anﬂkoagular,ls, . V prubéhu celé 1écby se ma
Fraxiparine inj 0,4 ml nizkomolekuldrni y o .
heparin sledovat pocet trombocytti v krvi.
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Tabulka 5 Riziko vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové

1. tyden hospitalizace

Schopn?st Vék Stay Prldruze? 4 Fyzicky stav Védomi Aktivita Mobilita Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni
Uplna <10 | Normélni Zadné Dobry Bdély Chodi Uplna Neni
4 4 4 4 4 4 4 4 4
Castecn§ <30 Alergie DM, yyspka TT, Zhorseny Apaticky S Castecn? Obcas
omezena anémie atd. doprovodem omezena
3 3 3 3 3
3 3 3 3
Velmi . <60 Vlhka Tromboéza, obezita Spatny Zmateny Sedacka Velmi omezena Preva%ne
omezena Moc¢
2 2 2 2 2 2 2
2 2
Zadna >60 Sucha Karcinom Velmi $patny Bezvédomi Lezi Zadna Moc¢ a stolice
1 1 1 1 1 1 1 1 1
Posledni tyden hospitalizace
Schopnost |y | Stav Pridruzena Fyzicky stav Védomi Aktivita Mobilita Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni
Uplna <10 | Normalni Zadné Dobry Bdaly Chodi Uplna Neni
4 4 4 4 4 4 4 4 4
Castecne’: <30 Alergie DM, yys.oka IT, Zhorseny Apaticky S Castecne’: Obcas
omezena anémie atd. doprovodem omezena
3 3 3 3 3
3 3 3 3
Velmi . <60 Vlhka Tromboza, obezita Spatny Zmateny Sedacka Velmi omezena Preva%ne
omezena Moc¢
2 2 2 2 2 2 2
2 2
Zadna >60 Sucha Karcinom Velmi $patny Bezvédomi Lezi Zadna Moc¢ a stolice
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Zdroj: 3. 1€katska fakulta UK




Prilohy
Priloha 1 OSetiovatelska anamnéza (zdroj: 3. 1ékarska fakulta UK)

Priloha 2 Souhlas zarizeni s uZitim dokumentace



Osetrovatelska anamnéza

(Ustav o3ettovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ti¢ely)

Odd¢leni 10”’ G YNEN
Datum a &as odb&ru anamnézy :.A8.:40. L0AF_ 9140

-

Jméno (inicialy) : .... A8 Pohlavi: Z ..... Vek : 65 &«[«(

Datum pfijeti : . A&.10. 92'0 13

Stav:.f?‘gw‘jﬁ-a/ v Ldoui Povoldni:..... dihchuod . .

Rodina informovana o hospitalizaci : ano [] ne

agnova pr pijert (zakiacniy.. Stbo 1A ool ook bavescansd.. 2.
g et i gy

Chronickd onemocnéni : /ﬂv‘a\?oﬂva ,&ﬁ/,df[;‘&%’lvufkl *aWJw‘M

.....................................................................................

........ ;S.MQL.&H.Pooperaéni den:... 4. ...
...... {940 e S r Na (. 04 %.. 00 mk.......
{ o [Awk, . Aa (L. .09 %. 400wl

......................................................

M4 nemocny informace o nemoci : [ ano X ne [0 c&astecne

Alergie:  Mano Clne jaké: S&:FwéﬂL .......................
Fyziologické funkce: P: l\bl‘wtk TK :ﬂf‘Q/éf’emHgD ...A48... Sp0O2: 98%. TT:.36F

1) Védomi
stav védomi : [ pfi védomi ﬁ porucha védomi  [bezvédomi GSC: 6%

[] Orientovany []Dezorientovany

Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UKO



2) Bojest
bolest : 0 ano D akutni O chronicka
: O tupa [0 bodava [] ktedovitda [J svalova [] jina
¥ ne x ‘

lokalizace :
{N

Intenzita_: [~====/
123456789‘10 .
19 ”f%o‘wm....ép&&h .................

3) Dvchani
potiZze s dychdnim :  §§ ano [ ne
dusnost ; [] ano 0 klidova 0 namahova 0 noc¢ni
O ne
Kuiik : [] ano X ne Kasel [] ano ] ne
zmény nakdzi: [d ano O ekzém El'otoky- O dekubity0 B4 jiné -
O ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skére:. 1 F 6
lokalizace :
‘ f{ —-:\ il
A ; =AY
e T ,,B\’U\\
( 1\’7: !‘i{) | [ \\
2y
JA \\ /\N N
YITIW L Y e
\ “
|4 X st
Y |
: %&D&Mx ..g@‘)(/.e..v.o..::..i.%ﬂ CUDL. ...
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5) Vnimani zdravi

Celkova ﬁrovsﬁ zd}'avi (nemocnost, vlekla choroba).......... /ka %’OE %’L@OE& Jrrrrenerennnnneins
...... diff L -
Urazy ] ano X ne JAKE Tttt
" ;
Dieta:. &nkestslfeut. .Q.' BlUG  NUHODT SKOTE: v
Hmotnost : 75. Iog Vyska : AFSBME. ...l b
Chut k jidlu : [] "ano ne
PotiZe s pfijimanim potravy: ¢ ano [] ne FOMES oo o' 5 5 commmnn s 5 s s 1w s
Uziva dopliiky vyzivy : [] ano X ne JAKE T L
Enteralni vyZiva Domplike 4% ""‘l Parenteralni vyZiva..... KO\GRU'@W’FQ/‘ feral w.
Denni mnoZstvi tekutin : .. % Cr..o... Druh tekutin : VPOCBV, Y 50‘1%
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dob& : [ ano ne o Kolk 7 ..o inmmmsnnsss
Umély chrup : [ ano X ne O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano X ne

NV liovani
problémy s mocenim : X ano ] paleni [ fezéni [ retence g inkontinence
O ne
problémy se stolici : X an°e [ prijem 0 zacpa inkontinence
[] ne
stolice pravidelna : [] ano < e
datum posledni stolice : "L\'\O ADA%

Zpusob vyprazdiiovani : podlozni misa/mo&ova lahev

Inkontinenéni pomucky

Toaletni kieslo
Mocovy katétr pocet dni zavedeni:.... 46 ..................
Rektalni odvodny systém:.........ccooviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieaen,
SO ITC 005 £ 5 5 mesmionng .5 5 w5 500512 6 55 5 RURATAT ¥ § 3 SAGHEHKIA T3 5 SAPHSEHES 1 § 5785
$) Aktivi o
Pohybovy rezim : ... XL@; (’A’ ..........................................................................
Barthel test:...©. 60&‘2 ............... e A s 3 PR A e i s
Riziko padu: ANO skore... Fhadir NE
Pohyblivost : [1 chodici samostatné [ chodici s pomoci

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UKO



[ leZici pohyblivy R lezici nepohyblivy

podet hodin spanku : ..... 6’?"&'0& hodina usnuti : ..90!.00. ..
poruchy spanku : [J ano ™ ne JBKE | s ¢ mmsmteme e« yomspprn 41 Srcmmnt s 5536
hypnotika : [] ano ne

................................................................................................................

potiZe se zrakem: [Jano ~ [ne JAKE & oo
potiZe se sluchem: [] ano [X] ne JAKE: Lo
porucha fe¢i: [ ano ne JaKA : L
kompenza¢ni pomicky: [] ano ne Jaké :

orientace :  [] orientovan

M dezorientovany R mistem X casem B osobou

.................................................................................................................

Emocionalni stav: g klidny [ TOZIUSENY ....vveninininiiiininieieeeeaanannn
Pocit strachu nebo tzkosti : [Jano D e

Plinovani propusténi

Bydli doma sam : [] ano X ne
kdo bude o klienta pe€ovat po propusténi : M’EL@ ............................................
kontakt s rodinou : §4 ano [ ne

Drény: [ ano ne jaké: .. Datum zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr : g ano ] ne
1.v. vstupy : X ano X periferni datum zavedeni: 42?10 kde:.TPH.K
Stav : ’6”% q}’uﬁlwl‘/ .‘iV.L.cCL'U/
O centralni datum zavedeni: ....... kdetiec.s.....
Stav @ L,
[] ne
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Sonda : ano ne JAKA S o5 s oo sumns datum zavedeni : ................ K
Stomie : - ano X ne jaka: P&/B stav : ..d0& , ..
R e ek VSl LIPS
Endotrachedlni kanyla:  [] ano ne CETR.} .casssim datum zavedent: .......
Tracheotomie : ano [] ne & 8. od kdy: LA A0.
Arterialni katétr []ano ne
Epiduralni katétr: [J ano ne .
JING INVAZIVIE VSTUPY . ottt eneeee ettt ettt ettt

Zakladni hodnotici §kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zdkladnich v§ednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni Cinnosti Body

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci

s pomoci

neprovede

2. oblékani samostatng& bez pomoci

s pomoci

neprovede q
3. koupéni samostatn& bez pomoci
s pomoci

neprovede

4.0sobni hygiena samostatn€ bez pomoci
s pomoci

neprovede
5.kontinence moti samostatng€ bez pomoci
s pomoci

neprovrde
6.kontinence stolice samostatné& bez pomoci
s pomoci

neprovede

7.pouziti WC samostatng bez pomoci
s pomoci

neprovede

8. pfesun luzko- Zidle samostatné& bez pomoci
s pomoci

neprovede

9.chiize po roving samostatng€ bez pomoci
s pomoci

neprovede

10. chuize po schodech samostatng bez pomoci
s pomoci

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

Hodnoceni stupné& zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bod:  vysoce zavisly

45-60 bodu: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodu: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozsiieni stupnice dle Nortonové

ie y 4 m3 3

s 3 ” - Y

Schopmzst Vek Stav Pi‘ldruiemi' Fyzicky Vidomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
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Zdroj: Statikova,M.: Ceské oSettovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné p¥i 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m®) pod 20,5? ANO @
Zhubl pacient za posledni 3 mé&sice? ANO (NE )
Omeril pacient pijem stravy v poslednim tydnu? @ NE
Je pacient zdvaZn& nemocen (napf. intenzivni péte)? ( ANED NE
Hodnoceni:

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

Je-li jedna opov&d’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
0 DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
O v&k 65 let a vice 2 body
0 pad v anamnéze 1 bod
X pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd. bod>
0 zrakovy/sluchovy problém od

,,,,,,

”y_z_lﬁ};am léki ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1bod’

VySetfeni
O Sobé&statnost
- uplna 0b
- Caste¢na 2b

- nesob&statnost

0 Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- Castedné 1b
- nespolupracujici ‘250

Ptimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo o3etfovatelského personalu)
00 Mivate nékdy zavrat&? ANO 3 body
0 Méte v noci nuceni na mo&en{? ANO 1 bod
[0 Budite se v noci a nemtiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 =13 bodi~ Sttedni riziko

14 — 19 bodi Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

Otevieni o¢i

spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

o¢i neotevie

Slovni odpovéd

Filéhavd

zZmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce

ohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét utelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni:

15 bodi - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni

Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetiovatelské zhodnoceni

fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovani nemocnych. Praha :

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................
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Hana Hlavackova

ETOILE CZ a.s.
Oddéleni nasledné intenzivni péte
Srobarova 50

Praha 10
100 24

Véc: ZADOST O POUZITI INFORMACI O NEMOCNEM PRO UCELY BAKALARSKE
PRACE

Vazena pani Hiavackova,
Jmenuji se Aliaksandra Beryn, jsem studentkou 3. ro¢niku bakalafského studia -
obor vieobecna sestra na 3. Lékatské fakulté Univerzity Karlové v Praze.

Kuspé$nému ukonfeni studia pottebuji obhajit bakalafskou praci na téma:
Q acienta na suharachnaoidalnim krviceni.
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Ke zjiSténi potifebnych udajii pro odbornou &éast Vis prosim o zpFistupnéni
ellovatelské dokumentace a o souhlas s pou¥itim dokumentace.

Pfedem dékuji za kladné vytizeni.
V Praze dne 20. fijna 2017
Aliaksandra Beryn

Konévova 1702/130
Praha
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