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Abstrakt

Teoretickd vychodiska

Neurochirurgie je odvétvim chirurgie, kterd se zabyva léCenim a oSetfovanim
pacienta, ktery ma onemocnéni nebo tiraz postihujici nervovy systém — mozek, patet a
michu a periferni nervovou soustavu. Neurochirurgie je rozsahly specializovany obor,
vzhledem k rozmanité struktufe nemoci a urazii oboru neurochirurgie jsme se
V teoretické Casti této diplomové prace vice zamétili na onemocnéni mozku (nadorové a
cévni).

Sestra pracujici na neurochirurgickém pracovisSti musi mit znacné teoretické
znalosti z neurologie, ale i teoretické a praktické dovednosti z oblasti péce o pacienta

po operaci. Své znalosti uplatituje v oSetiovatelské péci 0 pacienta po operaci mozku.

Cil prace
Pro zpracovani diplomové prace byly stanoveny 2 cile: 1. Zjistit specifika
osetfovatelské péce u pacientll po operaci mozku (u vybranych onemocnéni). 2. Zjistit,

zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku.

Hypotézy a vyzkumné otazky

Hypotéza 1. Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim maji vétsi teoretické znalosti
0 oSetfovatelské péfe u pacienta po operaci mozku nez sestry bez vysokoSkolského
vzdélani.

Hypotéza 2. Sestry pii nastupu do zaméstndni, kde oSetfuji pacienta po operaci
mozku, nemély nebo nemaji Skolitele.

Hypotéza 3. Sestry pii nastupu do zameéstndni, kde oSetfuji pacienta po operaci
mozku, maji nej€astéji potizi pii oSetfovani zevni komoroveé drenaze.

Hypotéza 4. Sestry nejvice cerpaji informace potifebné pro oSetfovani pacienta

po operaci mozku z odborné literatury.



Vyzkumna otazka 1. Jaké jsou znalosti nové nastupujicich sester o specifické péci

0 pacienta s onemocnénim (poranénim) mozku?

Metodika

Vyzkumné Setieni bylo rozdéleno do dvou c¢asti: Pro kvantitativni ¢ast vyzkumného
Setfeni byla zvolena metoda dotazovani prostfednictvim dotazniku. Dotaznik obsahoval
22 otazek, 17 otazek uzavienych, 4 otazky polooteviené a 1 otazka oteviena. Dotazniki
bylo rozdano 300 kust. Vraceno bylo 246 dotaznikl (82 %). 49 dotaznikl jsme museli
vyradit pro neuplnost, nebo nespravnost vyplnéni. Konecny pocet dotaznikli je 197
(100 %). Pro statistické vyhodnoceni dotaznikového Setfeni byl pouzit program
Microsoft Office Excel 2007. Pro vyhodnoceni statisticky vyznamnych vztah byly
pouzity kontingencni tabulky a Pearsoniiv chi kvadrat test.

Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda dotazovani,
technikou polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otazkami. Celkem bylo

osloveno 8 respondent.

Vysledky

Kvantitativni ¢asti vyzkumného Setfeni byly ovéfovany Ctyfi stanovené hypotézy.
H1 Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim maji vetsi teoretické znalosti o oSetfovatelské
péce u pacienta po operaci mozku nez sestry bez vysokoskolského vzdélani. Z vysledki
je patrné, Ze znalosti sester s vysokoSkolskym vzdélanim se neliSi od znalosti sester

bez vysokoskolského vzdélani. Hypotézu H1 jsme nepotvrdili. H2 Sestry pfi nastupu

do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, nemély nebo nemaji skolitele.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze sestry $kolitele mély (maji) a proto jsme i druhou

H2 hypotézu vyvrétili. H3 Sestry pfi nastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta

po operaci mozku, maji nejCastéji potizi pii oSetfovani zevni komorové drenaze.
Z vysledki je patrné, Ze zevni komorova drendZ je skutecné nejcastéji uvadénou
(odpovédi) potizi pfi oSetfovani pacienta po operaci mozku pro sestry pracujici

na neurochirurgickém pracovisti. Hypotézu H3 jsme potvrdili. H4 Sestry nejvice Cerpaji

informace potifebné pro oSetfovani pacienta po operaci mozku z odborné literatury.



Z vysledkt vyplyva, ze tomu tak neni. Nejcastéji sestry Cerpaji informace od Skolitele.

Hypotézu &. 4 jsme také zamitli.

Kvalitativnim Setfenim jsme pro realizaci zvolili metodu polostrukturovaného
rozhovoru s respondenty. Pro vyzkumnou c¢ast byla stanovena vyzkumna otazka: Jaké
jsou znalosti noveé nastupujicich sester o specifické péci o pacienta s onemocnénim
(poranénim) mozku? Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, ze znalosti nové
nastupujicich sester o specifické péci u pacienta po operaci mozku jsou na dobré urovni

— znaji specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku.

Zaveér

Na zaklad¢ vyzkumného Setfeni a prostudované odborné literatury vyplynulo
n¢kolik naslednych otdzek a doporuceni: Je sestra, kterd pravé nastoupila
na neurochirurgické pracovisté fddné¢ seznamena se svym skolitelem a fadné provadén
adaptacni proces? Nad vysledky této prace je mozné se zamyslet nad vypracovanim
skript ,,OSetfovatelskd péfe v neurochirurgii pro VSeobecné sestry nastupujici
na neurochirurgické pracovisté. Tuto skutecnost 1 zminili néktefi respondenti

Vv dotaznikovém Setfeni.



Abstract

Theoretical approaches
Neurosurgery is a type of surgery that treats a patient whose illness or incident

affected his neurological system — brain, spine, spinal cord and peripheral nervous
system. Neurosurgery is a wide and sophisticated field and given the variety of
neurological issues, this thesis focuses on the brain (vascular issues and tumors).

A nurse working in the neurosurgery must have significant theoretical knowledge
of the field, as well as theoretical and practical skills in the field of the post-surgery
care. The knowledge is applied in caring for a patient after brain surgery.

Goals
This thesis has two goals. 1. To single out the specifics of caring for patients after
brain surgery (of selected conditions). 2. To find out, whether the nurses know the

specifics of caring for a patient after brain surgery.

Hypotheses and research questions

Hypothesis 1: Nurses with tertiary education have greater theoretical knowledge of
caring for patients after brain surgery than the nurses without tertiary education.

Hypothesis 2: Nurses after getting the job of caring for patients after brain surgery
don’t/didn’t have an instructor.

Hypothesis 3: Nurses after getting the job of caring for patients after brain surgery,
most commonly struggle with an external ventricular drainage system.

Hypothesis 4: Nurses most commonly gain the required knowledge to care for

patients after brain surgery from literature.

Research question 1: What is the level of knowledge of novice nurses about the

specifics of caring for a patient with a brain condition?



Methodology

The research was split in two parts. For the quantitative part of the research, the
questionnaire method was selected. The questionnaire had 22 questions, 17 of them
closed, 4 of them semi-open, 1 was an open question. The researchers handed out 300
questionnaires and received 246 (82%) of them back. 49 questionnaires had to be
discarded as invalid. The final research sample consisted of 197 (100%) filled-out
questionnaires. Microsoft Office Excel 2007 was used to draw out statistics from the
questionnaires. To evaluate the statistically significant relations, the Pearson’s chi-
square test and contingency tables were used.

For the qualitative part of the research, the method of semi-structured interviews

with open questions was selected. There were a total of 8 interviews conducted.

Results

The goal of quantitative part of the research was to confirm or disprove the 4
hypotheses. H1: Nurses with tertiary education have greater theoretical knowledge of
caring for patients after brain surgery than the nurses without tertiary education. Based
on the data, we can see that the knowledge of nurses with tertiary education is not

different from the knowledge of nurses without tertiary education. Hypothesis 1 was

disproved. H2: Nurses after getting the job of caring for patients after brain surgery
don’t/didn’t have an instructor. Based on the questionnaire data, nurses do have/did

have an instructor. Hypothesis 2 was also disproved. H3: Nurses after getting the job of

caring for patients after brain surgery, most commonly struggle with an external
ventricular drainage system. Based on the research data, an external ventricular drainage

system is indeed the most commonly quoted problematic procedure when caring for a

patient after brain surgery. Hypothesis 3 was confirmed. H4: Nurses most commonly
gain the required knowledge to care for patients after brain surgery from literature. The
research shows that this is not the case. Nurses most commonly learn the specifics of

caring for patients after brain surgery from their instructors. Hypothesis 4 was
disproved.




For the qualitative part of the research, the method of semi-structured interviews
with open questions was selected. The research question was: What is the level of
knowledge of novice nurses about the specifics of caring for a patient with a brain
condition? The interviews have shown that the knowledge of novice nurses about the
specifics of caring for patients with a brain condition is on an appropriate level — they

know the specifics of caring for patients after brain surgery.

Conclusion

The conducted original research as well as secondary literature has led us to several
questions and recommendations: Is the nurse who has just started at the neurosurgery
division properly being instructed about the specifics of her new job and is the
adaptation process being conducted in the proper fashion? The results of this thesis
suggest that a “Caring for patients in neurosurgery” manuscript could be written for
general care nurses just starting at neurosurgery. This option was also mentioned by

some of the respondents in the questionnaire research.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
ACM Arteria cerebri media
ACTH  Adrenokortikotropni hormon
ADH Antidiureticky hormon
ASA Hodnoceni anesteziologického rizika
AVM Arterioven6zni malformace
CMP Cévni mozkova prihoda
CT Pocitacova tomografie
EEG Elektroencefalograf
EKG Elektrokardiograf
EMG Elektromyografie

EP Evokované potencialy
GCS Glasgow coma scale
GIT Gastrointestinalni Ustroji
IBP Invazivni krevni tlak

JIP Jednotka intenzivni péce
MRI Magneticka rezonance

NIBP Neinvazivni krevni tlak

PET Pozitronova emisni tomografie

PMG Perimyelografie

RIND  Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SAK Subarachnoidalni krvaceni

SPECT Tomograficka scintigrafie

STH Somatotropni hormon
TCD Transkranidlni dopplerovska sonografie
TIA Tranzitorni ischemicka ataka

TSH Thyreotropni hormon
Upv Uméla plicni ventilace
VAS Vizuélni analogova skala

WHO  World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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., Svét ma nekonecné moznosti, to mozek ma uzké obzory.

Erich von Déniken

Neurochirurgie je odvétvim chirurgie, ktera se zabyva léCenim a oSetfovanim
pacienta, ktery ma onemocnéni nebo uraz postihujici nervovy systém — mozek, patet
a michu a periferni nervovou soustavu. Neurochirurgie je rozsahly specializovany obor,
rozvijeny piedevs$im také diky rozmachu intenzivni péce. Dilezita je také mezioborova
spoluprace neurochirurga s jinym chirurgem (specialistou), jako naptiklad spoluprace
s ORL lékafem. Neurochirurg fesi kazdy den nejen nemoci mozku nebo michy, ale
I jejich urazy. Dalsimi nemoci jsou napiiklad degenerativni onemocnéni patete.
Periferni Gzinové syndromy a dal$i nemoci. Vzhledem k rozmanité struktufe nemoci
atrazi oboru neurochirurgie jsme se v teoretické Casti této diplomové prace vice
zamg¢fili na onemocnéni mozku (nadorové a cévni).

Téma diplomové prace ,,Komplexni oSetfovatelska péce o pacienta po operaci
mozku u vybranych onemocnéni® jsem si vybrala, nebot” prace na neurochirurgii je
pro mé& srdecni zaleZitost — pracuji zde jiz vice nez 10 let. Béhem studia jsem vidéla
fadu zajimavosti na riiznych oddélenich, ale neurochirurgie mé velky potencional (fada

studii, jako naptiklad 1écba kmenovymi buitkami) a nepfestane mé nikdy fascinovat.
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1 SOUCASNY STAV

V souasné dob& je v Ceské republice 16 neurochirurgickych pracovist.
Ze soudasnych dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky za rok
2013 bylo osetieno (vysetieno) 154133 pacientii. Za stejny rok bylo v Ceské republice
hospitalizovano 28060 pacienti. Primérna oSetfovaci doba pacienta hospitalizované¢ho

na neurochirurgii je 6,8 dna (1).

1.1  Historie chirurgie

Chirurgie je obor v lékafstvi, ktery 1é¢i nemoci a Urazy operativné manudlnim
a instrumentalnim oSetfenim. Nazev je odvozen od feckého slova cheirurgia - ru¢ni
prace [cheir = ruka, ergein = pracovat] (2).

Historie chirurgie Sah4 aZ do prav€ku. Ve vychodni Africe a Jizni Americe byly
objeveny archeologické nalezy (trepanacni otvory na lebkach Homo sapiens), ty jsou
Z obdobi 25000 az 20000 let pt. n. 1. (2).

Nejstar$i dokument, ktery se zabyva chirurgii, je papyrus Edwina Smitha
(17. stoleti pf. n. 1). Jde o pisemny pramen popisujici chirurgické praktiky. Egyptska
chirurgie byla na vyborné kvalit¢ (znalostem z balzamovani tél). Indicka a fecka
chirurgie byla také na vysoké trovni za starovéku. Z této doby pochazi z Recka napf.
,Hippokratova Skola* (2, 3).

Stfedovék je obdobi, za kterého doSlo k velkému tUpadku lékafstvi, zejména
chirurgie. Ze stfedovéku byl vyvoj lékafstvi ovlivnén spisem ,Kanon lékafsky™,
autorem je znamy Avicenna. V této dobé& byla chirurgie provozovana lazebniky a
ranhojici (2).

Novovek je jiz na vyvoj mediciny pfiznivej$i. Ambroise Paré z Francie, Paracelsus
v Némecku ¢i Vesalius v Italii byli zakladateli novych smérti v chirurgii. Pokrok
Vv Iékafstvi se zrychluje objevenim krevniho ob&hu Williamem Harveyem, poznatky

Z patologie, zavedenim antisepse, sepse a objevem rentgenu. Na konci 19. stoleti jsou
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jiz provadény nové operac¢ni metody. Na zacatku 20. stoleti doslo k rozsifeni operacni
indikace (2).

V Cechach byla chirurgie provadéna obdobné jako v jinych zemich ve stfedovéku
lazebniky a ranhoji¢i. Za rozvoj mediciny u nas ma velkou zasluhu Jan Jesenius, ktery
v roce 1600 provedl prvni vefejnou pitvu v Praze. Univerzitni vzdélani u nas probihalo
od 19. stoleti a bylo provadéno na chirurgickych klinikdch. Piednostou prvni
chirurgické kliniky byl v roce 1882 Vilém Weiss (4).

Rozvoj specializovanych obort v Ceské republice vznika po druhé svétové valce.
Jde o velky a vyznamny pokrok v chirurgickém odvéti. Vyvoj v poslednich 50 letech
pfinesl do chirurgie nové poznatky, moznosti a také vznik i specializovanych
operacnich obori jako je wurologie, ortopedie, kardiochirurgie a i samotna
neurochirurgie. V pribéhu poslednich 30 let vznikla oddélenim od chirurgie

neurochirurgie jako samostatny obor (2).

1.1.1 Historie neurochirurgie

Za zakladatele moderni neurochirurgie v celosvétovém méfitku povazujeme
Ameri¢ana Harvey Cushinga (1869 - 1939). Cushing byl jednim z prvnich ,,chirurgt
mozku®, pracoval s pacienty, ktefi trp€li adenomy hypofyzy. Cushing vypracoval
i specialni operacni techniku, ktera se pouziva v zakladech az do souéasnosti. Dalsim
vyznamnym neurochirurgem je zak Walter Edward Dandy (1886 - 1946). Dandy
s Cushingem studoval patogenezi hydrocefalu a fyziologii cerebrospinalni tekutiny.
V roce 1918 zavedl techniku pneumoencefalografie a ventrikulografie u pacientt
s hydrocefalem. Osobnost neurochirurgie v 70. letech 20. stoleti je Gazi Yasargil, ktery
operoval mozkova aneurysmata (5, 6).

V Ceské republice se za rozvoj a vznik neurochirurgie zaslouzili Rudolf Petr
a Zdenck Kunc. V 50. letech vznikla dv€ neurochirurgické pracovisté. V r. 1952 vznikla
v Hradci Kralové prvni neurochirurgické klinika v Ceskoslovensku. Prvnim pfednostou
se stal prof. MUDr. Rudolf Petr. Druha a dal$i neurochirurgickd klinika vznikla

v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze — StieSovicich a to v roce 1959 (7, 8).
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V 70. letech 20. Stoleti diky novym technologiim jako naptiklad pocitatova
tomografie ud¢lala neurochirurgie velky pokrok. Opétovné prvenstvi v pokroku a
technice drzi Nemocnice Hradec Kralové a to s instalovanim roku 1978 prvniho CT
v Ceskoslovensku. Pro opera¢ni techniku v neurochirurgii byl vyznamnym pokrokem
zavedeni roku 1975 operaéniho mikroskopu. O pér let pozdé€ji (1985) ptichdzi pod ruce
operatéra — neurochirurga dal$i technologickd vymozenost a to je laser. 80. Iéta
20. stoleti patii slavé MRI. Prvni MRI v Ceské republice bylo pouZito v roce 1988.

V soudasné dobé je v Ceské republice 16 neurochirurgickych pracovist' (9, 10).

1.2 Vysetifovaci metody v neurochirurgii

Vysetiovaci metody pouZivajici se v neurochirurgii jsou: klinické neurologické
vySetieni, ale i odebirani anamnézy (nastup a délka potizi), odbér anamnézy je dilezity,
zejména pro dalsi pfidruzend onemocnéni. Zobrazovaci metody maji dnes
nezastupitelnou funkci. Elektrofyziologické metody a vySetfeni mozkomisniho moku

jsou dalsi k mnoha vySetieni pouzivajici se v praci neurochirurga (11).

1.2.1 Klinické (neurologické) vySetieni — tiloha sestry

Mezi zakladni klinické vySetfeni v neurochirurgii patii neurologické vySetfeni. Do
Védomi je stav, kdy je ¢lovek schopen vnimat sebe, své okoli a spravné na podnéty z
vnéjsi reagovat. Védomi ma dvé slozky - kvalitativni a kvantitativni. Pfi kvalitativni
poruse védomi je poruSen obsah védomi, ale ne bd¢lost. Projevem kvalitativni poruchy
védomi je porucha orientace, amence, delirantni stavy. Pii poruchach kvantitativnich
dochazi k porusSe bdélosti (somnolence, sopor, koma). Pro neptesnosti tohoto hodnoceni
stavu védomi vznikl bodovaci systém, ktery je mezinarodné¢ uzivany: Glasgow coma
scale (GCS). Tato stupnice hodnoti védomi bez ohledu na neurologicky nalez. Hodnoty

GCS jsou minimalné 3 body [neotevieni o¢i, zadna slovni odpovéd’, zddna motoricka
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reakce] a maximum je 15 bodl [spontdnné oteviené o€i, orientovan — piiléhava slovni
reakce, pohyb na slovni piikaz] (12, 13).

Sestra pracujici na neurochirurgii musi umét zhodnotit stav védomi. S Pacientem je
v témef nepietrzitém kontaktu po dobu hospitalizace (hodnoceni védomi se casto
provadi kazdou hodinu). GCS je zadkladni vySetfeni a je nezbytné pfi tom brat v tivahu
stav pacienta a osobnost ¢i zmény osobnosti (frontdlni symptomatologie). Klinické
vysetieni stavu védomi je jednim z prvnich piiznakii zhorSeni zdravotniho stavu
pacienta a sestra na toto musi reagovat. DalSim vySetfenim klinického neurologického
vySetieni je schopnost komunikovat a piiléhavost odpovédi (faticka porucha), sestra
pii del$im rozhovoru s pacientem zjistuje, zda pln¢€ rozumi otazce a neodpovida pouhé
ANO - NE. Druhy fatické poruchy (expresivni, percepcni, ¢i smiSena) jsou velkou
ptekazkou v komunikaci mezi pacientem a sestrou. Sestra ma ke komunikaci
S pacientem alternativni metody, jako naptiklad: tabulka s pismeny, obrazky, tabulka
na psani apod. U poruch feCi je i dulezita spoluprace pacient — sestra — logoped.
Vysetfeni poruchy symbolickych funkci (alexie, apraxie). VySetiuji se funkce
hlavovych nerva. Dilezité je vySetfovani stavu zornic a jejich reakce na osvit.
Reakce zornic je dalsi ulohou sestry v nepfetrzitém monitorovani pacienta (stejné jako
védomi je stav zornic a jejich reakce na osvit vySetfovano nejcastéji kazdou hodinu) —
tyto dvé vySetfeni jsou ukazateli zhorSeni zdravotniho stavu, nejcastéji u poranéni
hlavy. VySetfenim opozice §ije se hodnoti tzv. meningedlni drazdéni. U koncetin
vySetiujeme motoriku (hybnost), dale na koncetinach vysetfujeme piipadné poruchy
¢iti.  Dale  do neurologického  klinického  vySetfeni  patii ~ koordinace
pohybii a rovnovaha. Soucésti neurologického vySetieni je i vySetfeni stoje a chiize
(12, 13). Témei vSechny vySetfeni jsou i soucasti oSetfovatelské anamnézy nebo

denniho zdznamu oSetfovatelské péce.
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1.2.2 Zobrazovaci vySetieni

Zobrazovaci metody jsou dnes na vysoké urovni. Nejb€znéjsi zobrazovaci metodou
je nativni RTG snimek (Grazova ¢ast neurochirurgie - fraktury lebky a obli¢ejového
skeletu.

Pocitacova tomografie (CT) a magneticka rezonance (MRI) jsou dnes
nejvyznamnéjsi zobrazovaci techniky v neurochirurgii. Umoznuji topografickou
lokalizaci napt. patologického loziska. Pti opakovanych vySetfenich je mozni sledovat a
hodnotit dynamiku. Pro lepsi zobrazeni je mozné vyuzit kontrastni latku a zobrazeni
cévniho feciste (12).

Digitalni subtrakéni angiografie je moderni technika uzivajici se k zobrazeni
cévniho fecisté, ma klicovy vyznam v diagnostice 1ézi centralniho nervového systému
[aneurysmata, arterio - vendzni malformace] (12, 13).

Ultrasonografie (UZ) ma v neurochirurgii misto naptiklad v peropera¢ni navigaci
(posouzeni mozkové perfiize zalozené na méfeni prutokovych rychlosti krve
Vv magistralnich tepnach mozku), pouziti transkranidlni dopplerovské ultrasonografie -
TCD (12).

Zobrazovaci metody pouZivané pfedevS§im v neuroonkologii jsou scintigrafie,
SPECT a PET (12).

U zobrazovacich metod prace sestry spociva predevSim piipravé pacienta

na vySetfeni a v zajiSténi fyziologickych funkci béhem provadéni vysetieni.

1.2.3 Elektrofyziologické vySetieni

Dalsimi vySetfovacimi metodami jsou metody elektrofyziologické, ty jsou zaloZeny
na monitoraci a meéfeni elektrickych vlastnosti nervové tkané. Jejich vyuziti je
Vv predoperacni diagnostice, pooperacni a pooperacni monitorace.
Do elektrofyziologickych vySetieni patii EMG — zdkladni vySeteni u 1ézi perifernich
nervi. Pro neurochirurgii a specialné pro epileptochirurgii je nezbytné vysetteni EEG.

Jednim z poslednich elektrofyziologickych vySetieni je vySetfeni evokovanych
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potenciali (EP). Jde o snimani odpovédi nervové soustavy na specifickou stimulaci.
Pomoci EP vysetiujeme funkci jednotlivych drah a v perioperacnim obdobi je
monitorovani za ufelem zachovani funk¢éni vyznamnych struktur. Béhem
elektrofyziologického vysetieni je dulezité, aby byl pacient v klidu (ato i pacienti
v bezvédomi), je ulohou sestry zajistit nejveétsi mozny klid pacienta béhem vysSetieni —

napf. odsati sekretu z dychacich cest a zabranéni kaslani pacienta apod. (14)

1.2.4  VysSetieni mozkomisniho moku

Vysetfeni mozkomi$niho moku — mozkomi$ni mok ziskdvame lumbalni punkci.
V nékterych piipadech jiz pohled na zkumavku s likvorem nam odhali diagnézu
(krvavy likvor u SAK). Mozkomi$ni mok Ize vySetfovat kvantitativné a kvalitativné.
Dale lze likvor kultivovat, pokud hledame ptivodce u infekéni meningitidy (12, 13).

Pti vysetfeni mozkomiSniho moku je uloha sestry spiSe edukac¢niho vyznamu. Je
nutné pacientovi vysvétlit pribéh vysetfeni a nutnost polohy pro vySeteni a klidu pfii
provadéni samotného vykonu. Jehla pfi lumbalni punkci je pacientovi zavedena mezi
3. a 4. Bederni obratel, anebo mezi 4. a 5. obratel bederni. Béhem vysetfeni lezi pacient

na boku nebo lze vySetieni provést vsedé, kdy pacient sedi obkrocmo na zidli (14).

1.3 Operacni pristupy — lé¢ebné techniky

Nejmensi piistup do intrakranialniho prostoru je trepana¢ni navrt (pramér navrtu je
10 mm), slouzi napiiklad k punkci abscesu ¢i punkénimu odbéru bioptického materidlu.
Trepanacni névrt slouzi k diagnostickému pfistupu do lebky, ale i jako 1écebny vykon
(napt. lécba chronického subduralniho hematomu). Perkutanni navrt je bodovy névrt
0 pruméru 2,5 az 3 mm pro punkci komorové drendze nebo zavedeni ¢idla pro méteni
ICP. Zevni komorova drendZ nejcastéji slouzi k monitorovani nitrolebniho tlaku a lé¢eni

obstrukéniho hydrocefalu. Osetrovatelskd péée o zevni komorovou drendz ma velka
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specifika a jde o velmi specializovanou €innost v praci sestry o pacienta po operaci
mozku (15,16).

Rozsifenim trepanac¢niho pfistupu kostnimi klest¢émi vznikne kraniektomie
(osteoplastickd trepanace). Kraniektomie je uzivana predevSim v traumatologii
z diivodu rychlosti a jednoduchosti provedeni. Osteoplastické trepanace (kraniotomie)
je nejéast&j§i zptsob piistupu do lebky u planovanych vykoni. Rez na kizi ma tvar
podkovy. Dfive se kraniotomie provadéla z nékolika navrti, které se spoji protfiznutim
Gigliho pilkou. Dnes se spiSe pouziva vysokoobratkova vrtacka (17, 18).

Nezbytné zakoncéeni osteoplastické trepanace, kdy vznikne kostni defekt je
kranioplastika. Kranioplastika ma své nutnosti a specifika na prostorech lebky.
Pfi vykonech na infratentoridlnim prostoru neni nutné zvIlastni operacni feSeni. Pfi
operaci v zadni jamé lebecni, kterd je krytd silnou vrstvou Sijovych svalil, nevznikaji
zadné obtize ¢i defekty. Operace v supratentoridlnim prostoru prinaseji pacientovi
zejména velké kosmetické (mozné i psychické) potize. Komplikacemi mohou byt
bolesti hlavy (17, 19).

Kranioplastiku lze provést vlastni kosti, kostnim $tépem (nejcastéji Zzebro nebo Stép
z kalvy) nebo vytvofenim nadhrady kalvy ze syntetického materidlu. Fixace kostni
ploténky se provadi draténymi klickami nebo se pouZivaji specialni drobné dlahy se
Sroubky, tzv. miniplates. Sutura tvrdé pleny musi byt vodotésna, nejlépe atraumatickym
pokracujicim stehem resorbovatelnym syntetickym materidlem. Defekt tvrdé pleny se
nahrazuje vSitim $tépu, nejcastéji jsou pouzivany autotransplantaty (fascia lata, periost,
temporalni fascie), existuji vSak ndhrady tvrdé pleny (liofylizovana fascie, perikard).
Vodotésnost sutury je mozno pojistit fibrinovym tkanovym lepidlem, napt. Tissucol
KIT (17, 20).
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1.4 Onemocnéni mozku

Neurochirugie je rozsahly specializacni chirurgicky obor, ktery 1€¢i a operuje fadu

onemocnéni a Urazil centralni nervové soustavy.

1.4.1 Vyvojové vady a hydrocefalus

Mezi vrozené vyvojové anomalie lebky a mozku patii napt. encefalokéla (jde
0 rozstép lebky), meningokély (rozstép lebky a vyhtezly obsah obsahuje pouze likvor) a
menigencefakoléla (ta obsahuje i malformovanou mozkovou tkan (17, 20).

Kozni (dermalni) kranidlni sinusy, jde o trychtyfovité kozni vklenuti, které¢ vSak
muze zasahovat az do nitrolebi (17, 20).

Arachnoidedlni cysty jsou priméarni a sekundarni. Takto oznacujeme cysty, které
obsahuji tekutinu podobnou likvoru, ohrani¢ené membranou z arachnoidalnich bun¢k a
kolagennich vlaken bez glie ¢i ependymu. Sekundéarni arachnoidedlni cysty, jsou cysty
vzniklé po traumatu, operaci ¢i krvaceni (17, 20).

Chiariho malformace — jde o skupinu abnormalit kraniocervikalniho piechodu,
charakterizovanou herniaci zadniho mozku ptes velky tylni otvor do spinalniho kanalu.

Mezi dalsi onemocnéni mozku a lebky patii Dandyho - Walkerova malformace
(znemoznénd cirkulace likvoru z IV. mozkové komory do cisteren), stendzy mokovodu,
kraniosynostozy (17, 20).

Hydrocefalus vznika nahromadénim mozkomisniho moku v komorach nebo
V subarachnoidedlnich prostorech mozku. Mozkomi$ni mok se hromadi na ukor
mozkového parenchymu. Hydrocefalus je vrozeny nebo ziskany. Dle funkce ho délime
na komunikujici a obstrukéni (17, 20).

Vyvojové vady mozku a hydrocefalus jsou onemocnéni, které maji pouze
chirurgické tfeSeni. PéCe sestry o pacienta s hydrocefalem spocivd v observaci védomi,
Vv kontrole defekace (inik moci ¢i stolice), sledovani, tlumeni a hodnoceni bolesti hlavy,

zhor$eni koordinace.
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1.4.2 Nitrolebni hypertenze

Nitrolebe¢ni hypertenze (hodnoty ICP nad 20 mmHg) miize vést k bezprostiednimu
ohrozeni Zzivota nemocného. Nitrolebecni hypertenze ohrozuje Zzivot nemocného
zhorSenim mozkové perfiize a hemiacemi mozku. Nitrolebni hypertenze je hlavnim
mechanismem sekundarniho cerebrdlniho poSkozeni. Herniace mozku je 1éze, ktera
vedla ke zvyseni nitrolebecniho tlaku (hematom, nador, edém mozku, nahla obstrukce
likvorovych cest). Intrakranidlni prostor je pevné ohraniceny kalvou — soucast celku
jsou oddily: mozkova tkan, likvor a cévy. Tento celek je konstantni a kazda zména musi
byt spojena s kompenzaci - zménou v jiném oddilu. Kompenzaéni mechanismy jsou
omezené. Tyto kompenza¢ni mechanismy zvySujici nitrolebni tlak oznacujeme jako
expanzivni nitrolebni procesy. Normalni nitrolebni tlak (ICP) je mezi 7 — 15 mmHg.
Fyziologicky se ICP zvySuje pii kasli, kychani (17, 20).

Klinické pfiznaky nitrolebni hypertenze byvaji: bolest hlavy, bolesti za o€ima,
zvraceni, vertigo, zrakové obtize (dvojité vidéni), loziskové ptiznaky dle lokalizace
patologie, meningedlni ptiznaky, vzestup krevniho tlaku a zpomaleni srdecni frekvence
porucha védomi (kvantitativni & kvalitativni). Cinnosti sestry v pééi o pacienta
s nitrolebni hypertenzi (¢i podezieni na ni — zejména pii poranéni mozku) je observace
védomi + vysetfovaci neurologické metody (viz kapitola 1.2.1). Dtlezité je
I monitorovani fyziologickych funkci a tlumeni bolesti. Nitrolebni hypertenze je velice
zavazny stav, ohrozujici Zivot pacienta. Léceni nitrolebni hypertenze ma velka specifika
(mirn& hypertenze, podani kysliku, zajisténi dychacich cest, kontrola védomi. Pacient
je —1i pfi védomi, nem¢l by mit bolest a je tkolem sestry peCovat o bolest pacienta.
(21, 22).
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1.4.3  Urazy lebky, mozkovych nervii a mozku

Kraniocerebralni poranéni jsou velmi casta (poranéni lebky a mozku). Pti¢inou
byvaji dopravni urazy, pady, Grazy v souvislosti s pracovnim vykonem ¢i nasili.
Kraniocerebralni poranéni délime na kryta (uzaviend), oteviend, penetrujici ¢i skryté
penetrujici (23).

K poranénim lebky patii poranéni mékkych piikryvek lebky — pfi ¢astecné nebo
uplné skalpaci dochazi k velkému krvaceni - skalp je velice dobfe prokrveny). (23, 24).

Pii poranéni lebky mulze byt poranéna lebecni klenba, lebecni spodina, nebo
I obliCejova ¢ast lebky. Nejjednodussim poranénim lebky je jeji fisura (prasklina).
Tristivé zlomeniny lebecni klenby jsou zpravidla doprovdzeny i jinym zavaznym
poranénim mozku. Impresivni (vpacend) zlomenina je dal§im typem zlomeniny
na klenbé lebecni (taktéZ velmi zavazna pro mozny vznik vzduchové embolie,
krvacenim ¢i zanesenim infekce do mozku, je — 1i poranénd i1 pokryvka hlavy (23, 24).

Zlomeniny spodiny lebe¢ni jsou zavaznd poranéni, piedev§im pro riziko poranéni
mozkovych struktur. Nejcastéji se jedna o zlomeniny ptedni jamy lebni a pyramidu
temporalni kosti. Pro tyto zlomeniny jsou typické klinické ptiznaky jako: brylovy
hematom, likvorea (23, 24).

Pii urazech spodiny lebe¢ni se mohou poranit i hlavové nervy. Cichovy nerv
(nervus olfactorius), pii jeho oboustranném poSkozeni dochdzi k poruse cichu.
Poskozeni nemusi byt jen pii zlomeniné. Je — li zrakovy nerv (nervus opticus) postizen
vznik4a porucha zorného pole, nebo pii jeho velkém postizeni nemocny ztraci zrak
uplné. PoSkozenim okohybného nervu (n. oculomotirius) vznikne nemocnému
mydriaza. Uraz v obli¢ejové &asti byva spojen s porusenim nervu trigeminu, tento tiraz
muze vést k sekundarni neuralgii. Dal$imi nervy postizenymi miZou byt nervus facialis
a nervus acusticus (23, 24).

Poranéni mozku rozdélujeme na primarni a sekundarni. Primarni poranéni mozku
vznikd v okamziku urazu. U priméarniho poranéni mozku rozliSujeme poranéni lokalni
(fokélni), kdy je poskozen ¢ast mozkového parenchymu (komoce a lacerace) a poranéni
difuzni, kdy je mozek poranén cely (komoce a diflizni axonalni poranéni). Sekundarni

poranéni mozku vznika jako nésledek trazu. Do sekunddrnich poranéni mozku patii:
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epidurdlni hematom (krvaceni mezi tvrdou plenu a kost lebky), subdurdlni hematom
(krvaceni mezi tvrdou plenou a arachnoideou), intracerebralni hematom, ale také
| subarachnoidalni krvaceni. Mezi sekundarni poranéni mozku patii také i nitrolebni
hypertenze, hydrocefalus, infekéni komplikace (23, 24).

Urazy hlavy jsou léGeny dle stavu pacienta a typu poranéni. Fisury kalvy jsou
léCeny konzervativné. Taktéz nckteré typy krvaceni se pouze konzervativné 1€¢i a

observuji na jednotkach intenzivni péce, nebot’ je mozné predpokladat zhorSeni stavu.

1.4.4 Zanétliva onemocnéni mozku

Zanéty obali mozku jsou pfevazné léceny na infekénim oddéleni. Zajmem
neurochirurga jsou pievazné tehdy, je — li bakterialni meningitida jako sekundarni
onemocnéni pii penetrujicim poranéni (17, 20).

Postraumaticka meningitida byva ptic¢inou po poranéni mozku, kdy je zlomena baze
lebni a naslednd likvorea. Meningitida miize vSak byt i pooperacni (osteomyelitida 1bi)
je infekt kostni ploténky pfi operaci v souvislosti s operaci po penetrujicim poranéni
(nebo poranéni kosti), ale je 1 mozny spontanni prechod infekce z vedlejSich dutin
nosnich (17,20).

Mozkovy absces je zanétlivym procesem uvniti mozkového parenchymu. K zanétu
muze dojit pfechodem ptes kost pfi chronickém zanétu vedlejSich dutin nosnich a
sttedniho ucha. Také je mozny pfechod hematogenni ze vzdaleného loziska v téle
(17, 20).

Subduralni empyém je hnisavy proces v dutin¢ subduralniho prostoru. Nejcastéji
disledkem vzniku je pfimé Sifeni lokalni infekce typu sinusitidy. Obvykle sinusitida
frontalni (17, 20).

Zanétlivd onemocnéni jsou léCena konzervativné, ale i chirurgicky. Typ 1écby
zavisi na stavu pacienta, lokalizaci loziska apod.

Dalsi onemocnéni v neurochirurgii jsou nddory mozku a cévni onemocnéni mozku.

Tyto onemocnéni budou v nasledujicich kapitolach rozebirany podrobnéji.

25



1.5 Nadorova onemocnéni mozku

Nitrolebe¢ni (nitrolebni) nadory mizeme jako kazdé jiné nadory v lidském téle
klasifikovat na primarni (rostou z tkané CNS) a sekundarni (mozkové metastazy). Dle
biologické aktivity naddoru je délime na nezhoubné (benigni) a zhoubné (maligni). Dale
muzeme nitrolebni nadory d¢lit dle mista riistu a to na intraaxidlni - tumory rostouci
uvnitf mozkové tkané a extraaxidlni - tumory, které vznikaji mimo mozkovou tkan a
do ni se vtlacuji (17, 20).

Zhoubnost vSech nadort se vyjadiuje histopatologickym stupném diferenciace
(grading). Tento grading ma skalu od I. do IV. Nadory nazyvané ,,Low grade maji
grading (grade I. — II.) a ty byvaji pfedev§im benigni. Nadory ,,high grade* maji grading
(grade 1. — IV.) a byvaji maligni (25).

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) Kklasifikuje nitrolebni nadory do 10
skupin. Déli je dle histogenetického ptivodu a jsou to: neuroepitelialni nadory, nadory
mozkomis$nich nervli, nadory mening, lymfomy a hemopoetické nadory, nadory

wrwr

z okoli, netastatitické naddory a neklasifikovatelné nadory (26).

1.5.1 Neuroepiteldlni nadory

Do skupiny neuroepitelidlni patii zejména gliomy. Gliom je primarni nddor mozku,
ktery ma puvod v gliovych bunkach (astrocytom, oligodendrogliom, ependymom).
K neuroepitelidlnim nadorim patii 1 pinealom, nddor choroidealniho plexu (papilom,
karcinom), embryondlni nadory a nadory vychdzejici pfimo z neuronti. Gliomy jsou
velmi Casto se vyskytujici nadory a to v kazdém véku. Jejich zhoubnost je piimo
umérnd s vékem pacienta. Gliomy maji zastoupeni v tzv. ,low grade“, ale i v ,high
grade”. Mezi nejCastéjSi gliomy patii astrocytom. Astrocytom miva rtizné stupné
zhoubnosti (grading I. — IV.). Dle zhoubnosti je lze sestavit: Pilocytarni astrocytom

(grading I.),protoplasmaticky astrocytom (grading II.), anaplasticky astrocytom ma
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grading IIL., a nejzhoubnéjsi astrocytomu s gradingem IV. je nazyvan Glioblastom
multifore (17, 20).

Klinicky obraz u gliomtl se projevuje lokalizace nadoru neurologickym nalezem.
Pfevazné jde o poruchy hybnosti, feci a psychické zmény. U ,low grade® astrocytomd,
je klinickym obrazem epilepticky zachvat. U ,high grade* gliomt je pro jejich rychly
rust klinickym obrazem piedevsim piiznak nitrolebni hypertenze (17, 20).

Terapie téchto nadorti je indikace chirurgického feSeni. Snahou chirurga je
radikalné odstranit tumor. Nadory, které jsou napiiklad v oblasti feCového centra nebo
Vv centralni motorické krajiné je chirurgovi k ruce funkéni MRI a MRI navigace.
U ,low grade gliomi je chirurgickd intervence jedina 1é¢ba. Dalsi 1écebny postup jsou
pravidelné kontroly na MRI a eventudlni reoperace. U ,high grade* glioml neni mozné
je vylécit, pouze cilem neurochirurga je prodlouzit kvalitu Zivota. Lécba u téchto nddort
je resekce a radioterapie a chemoterapie. Dalsi nadory patiici do skupiny gliomt jsou
oligodendrogliom a ependymom (17, 20).

1.5.2 Metastatické nadory mozku

Intrakranialni metastdzy jsou nejcastéjSimi nadory (20 %). Do mozku nejCastéji
metastazuje karcinom plic, prsu, ledvin, GIT a maligni melanom. Metastazy probihaji
krevni cestou (17, 20).

Klinicky ptfiznak metastaz je nejcastéji bolest hlavy a lozZiskovy (dle lokalizace)
neurologicky nélez. Castym piiznakem je epilepticky zachvat. Diagnostika spo&iva
v MRI nebo CT (17, 20).

Lécba spociva v chirurgické resekei, k té se pfistupuje, je — li lozisko solitarni.
Vicecetné metastazy nejsou vétSinou indikované k neurochirurgické operaci. Dal§im
pfedpokladem pro operabilitu je lokalizace tumoru a celkovy stav pacienta).
Radioterapie a chemoterapie jsou naslednou 1écbou metastazy v mozku, ale i jedinou

dals$i moznosti, stejné jako gama ntiz (17, 20).

27



1.5.3 Extraaxidlni nadory

Dal$imi nddory v neurochirurgii jsou menigeomy. Pfedstavuji asi 20% vSech
nitrolebnich nadort. Histologicky jde pfedevSim o benigni nadory, které se ale svym
umisténim jsou ,klinicky maligni“. Meningeom je nddor vychézejici z arachnoidey,
tvrdou plenu sekundarné proriistd. Do mozku se vtlacuje, neprortsta jim (17, 20).

Klinicky obraz je kombinaci nitrolebni hypertenze a neurologického nalezu.
Ptedevsim jde o hemiparézy a hemihypestezie a epileptické zachvaty. U meningeomt
na bazi lebni jsou také typické piiznaky, které vznikaji z poruchy hlavovych nervi, jako
jsou naptiklad: ztrata ¢ichu, porucha zraku, okohybné poruchy a paréza licniho nervu.
U meningeom na bazi celniho laloku je obvykly organicky psychosyndrom.
Pti diagnostice se uplatituje CT a MRI (17, 20).

Terapie u meningeomil je neurochirurgické odstranéni. Cilem operace je 1 resekce
infiltrované pleny a nahrada plastikou. Pokud neni mozné radikélni odstranéni, je
zbytek nadoru dozafit gama nozem (17, 20).

Adenom hypofyzy predstavuji asi 10 % nitrolebnich nadort. Adenom hypofyzy je
benigni nador, vyristd nejCastéji jako primarni nador z adenohypofyzy. Hypofyzarni
adenomy délime jest€ dle toho, zda produkuji ¢i neprodukuji hormony. Hypofyza tvoti
hormony (ACTH, TSH, gonadotropin, STH, prolaktin) jenz ovliviuji a fidi Zlazy
s vnitini sekreci, ale i fidi riist organismu a laktaci v té¢hotenstvi. Tumory hormonalné
neaktivni neprodukuji sice Zadné hormony, ale omezuji (utlacuji) funkci zdravé
hypofyzy. Tyto nadory vSak dorlstaji zna¢né velikosti (17, 20).

Nejcastéjsim klinickym projevem je ztrata zraku s typickym vypadkem zorného
pole (tumor utlacuje zrakovou drahu). Hormondalné¢ aktivni nadory zpusobuji
nadprodukci hormonli vedouci k endokrinnim syndromim. Klinické piiznaky
U adenomu hypofyzy (hormondln¢ aktivni 1 neaktivni) vétSinou byvaji typické jako:
bolesti hlavy ndhle vznikajici, zhorSeni zraku, somnolence. Hormonaln¢ neaktivni
nadory dortlstaji vétSich rozméra a projevuji se klinicky az Utlakem okolnich struktur
(porucha zraku). Hormonalné¢ aktivni adenomy maji klinické projevy dle hormont,
které produkuji. Prolaktinom (adenom produkujici hormon prolaktin) u Zen zplsobuje

poruchy menstrua¢niho cyklu a sekreci mlécnych Zlaz. U muzi prolaktinom zpusobuje
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pokles libida, potence a oligospermie. Adenom, ktery produkuje hormon STH,
zpusobuje u déti pfed uzavienim epifyzarnich rastovych chrupavek dlouhych kosti
gigantismus. U dospélych vede k akromegalii. Dal§im hormonaln¢ aktivnim adenomem
je ACTH produkujici adenom (Cushingova nemoc). I tento adenom ma specificky
klinicky obraz, a to je: hypertenze, disproporéni obezita, mésickovity oblice;j,
osteoporoza, strie, hyperglykémie, amenorea, impotence u muzua (17, 20).

Diagnostika u adenomii je velice specificka. U nemocnych s podezienim
na adenom ma byt provedeno laboratorni vySetfeni krve na hladiny hypofyzarnich
hormonti. Dalsi diagnostickou metodou je o¢ni perimetr, dale zobrazovaci metody jako
MRI1aCT (17, 20).

Velice specifickd je 1 lécba (operacni pfistup) adenomi. Operacni pfistupy
U adenomti hypofyzy jsou dva. Klasickd kraniotomie a transsfenoidedlni piistup
(operacni piistup vede dutinou nosni do dutiny kosti klinové a odtud do tureckého sedla
pfimo k adenomu). Dalsi a naslednou 1é¢nou je substituce hormoni. Prolaktinom se 1€¢i
pomoci antagonisti dopaminu (konzervativné se 1é¢i, neni -li ohrozen zrak) nebo
chirurgicky. Pokud pifi operaci doSlo k destrukci hypofyzy je nutnd substituce
hydrocortisonu a antidiuretického hormonu (ADH). Kraniofaryngeom je dalsi
nador sellarni oblasti (embryondlni zédklad adenohypotyzy). Nador ma obvykle cystické
sloZeni a byvaji kalcifikované. Kraniofaryngeom je benigni nador.

Klinické ptiznaky byvaji stejné jako u adenomi (porucha zorného pole), ale pii
propagaci do III. mozkové komory se miize vyvinout obstrukéni hydrocephalus. Dal$im
klinickym pfiznakem mize byt porucha endokrinologicka (hypopitutarismus) - syndrom
endokrinni nedostatecnosti (17, 27).

V diagnostice kraniofaryngeomu se uplatiuji stejné diagnostické metody jako
u ostatnich adenomti: MRI, CT, laboratorni vySetieni hladiny hormoni (17, 27).

Terapie je opét stejna: chirurgické odstranéni, obvykle z kraniotomie. Reziduum
nadoru je mozné ozafit gama noZzem (17, 27).

Vestibuldrni schwannom (neurinom akustického nervu) také patii do skupiny
nitrolebnich nadort. Jde o solitarni nador vychazejicich ze schwannovych bunék - odtud

schwannom (17, 28).
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Klinicky obraz vychdzi z velikosti nddoru. Nejdiive je klinicky obraz shodny
s priznaky komprese VIII. hlavového nervu, coz je: tinitus, ztrata sluchu a zavraté.
S vzristajici velikosti nadoru vznikaji ptiznaky postizeni V. a VII. Nervu - hypestezie
ve tvafi, zmény chuti, paréza licntho nervu. U nejvétSich nadorti jsou piiznaky
komprese kmene, mozecku — hemiparestezie, diplopie, ataxie, dysfagie a koma (17, 28).

Pro diagnézu schwannomu je dilezité provést MRI a ORL vysetieni, zejména
audiometrie (17, 28).

Lécba schwannomu je chirurgickd, mozné je i stereotaxické zaméieni. Velmi
dialezitd je i péCe o pacienta po operaci, béhem operace vétSinou dochdzi k poruse
licniho nervu a nemocny nedovie o¢ni vicko (17, 28).

Nédory pinealni krajiny (dle histologické skladby (teratom, germinom, pinealom,
gliom, cysta). Rostou v oblasti zadni ¢asti III. mozkové komory. Jde o velice vzacné
nadory. Histologicky mtize ji o rizné typy nadoru (17, 20).

Klinicky obraz je dan tutlakem likvorovych cest: hydrocefalus. Diagnézou v této
oblasti je opét MRI ¢i1 CT. Terapie ma za cil vzdy vyfesit nitrolebe¢ni hypertenzi.
Chirurgickou léc¢bou je exstirpace nadoru a onkologicka 1é¢ba (17, 20).

Do fady extraaxidlnich nadorG fadime i1 nadory intraventrikuldrni (ependyom),
pfiznaky byvaji v ttlaku likvorovych cest. Lécba je odstranéni nadoru, avSak operace
nitrokomorovych néadort je velice sloZita (pfi operaci ve IV. komote mozkové je mozné
poskodit jeji spodinu — mozkovy kmen (17, 20).

Dal§imi nadory jsou nadory lebe¢ni baze (tumory jdouci z kosti lebecni baze —
osteom, osteosarkom). Operac¢ni 1écba téchto nadord je slozita a vyzaduje spolupraci
dalSich obori - stomatochirurg, ORL, plasticky chirurg (17, 20).

Néador ocnice je nddor, ktery operuje neurochirurg, je uloZen retrobulbarnég.
Klinicky obraz je charakteristicky poruchou zraku (dvojité vidéni). Lécbou néadoru

ocnice je exstirpace a ta musi byt radikalni a to 1 za cenu ztraty jednoho oka (17,20).
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1.5.4 Dalsi nitrolebni nadory

Lymfomy mohou byt priméarni nadory, ale i mohou byt metastatické. Jde o nadory
rychle rostouci. Klinické pfiznaky jsou: syndrom nitrolebni hypertenze, loziskové
ptiznaky a epilepticky zachvat. Radikalni operacni 1é¢ba je provadéna pouze, je — li
expanzi naddoru zpisobena nitrolebni hypertenze. V dalSich ptipadech se provadi biopsie
a naslednou 1é¢bou je aktinoterapie a chemoterapie (17, 20).

V neurochirurgii je velice vzacny a zajimavy nador pochézejici z cévni tkané
(hemangioblastom). Vyskytuje se piedev§im v mozecku. Klinické pfiznaky jsou

nitrolebni hypertenze a mozeckové piiznaky. Lécba je exstirpace nadoru (17, 20).

1.6 Cévni onemocnéni mozku

Cévni onemocnéni mozku velice Casto souviseji s pridruzenymi onemocnénimi,
jako jsou arterioskleroza, hypertenze nebo diabetes. K témto onemocnénim také
nahrava nezdravy zivotni styl, Spatné stravovaci ndvyky a kouteni.

Cévni onemocnéni také predstavuji velmi vyznamnou pfic¢inu imrtnosti (napiiklad
v roce 2010 bylo hospitalizovano pro cévni nemoci mozku 46 374 osob. Z poctu 46374
osob hospitalizovanych osob jich 5 826 v nemocnici zemfelo (29).

Mezi cévni onemocnéni mozku fadime spontanni mozkovéa krvaceni (20 %) a
mozkova ischemie (80 %). ,,Nemocna“ céva praskne nebo se ucpe. Tento stav je znamy
pod pojmem tzv. cévni mozkova piithoda (CMP). Nejvyznamnéjsi poet CMP je
ischemického ptivodu (70 %). DalSich 20 % CMP je krvacivych piihod (zejména
spontanni hypertonickd krvéaceni). Zbyvajicich 10 % pfipada na krvacivé piihody

vzniklé z ruptury mozkového aneurysmatu - subarachnoidalni krvaceni (17, 20).
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1.6.1 Spontdnni intracerebralni krvdceni

Spontanni intracerebralni krvaceni maji vysokou mortalitu, ktera dosahuje az
k 40 %. Tyto krvaceni vznikaji bez zjevné piiciny. Etiologii vzniku byva nejéastéji
hypertenze (hemoragicky iktus vznikd pii hypertenzni krizi — systola je nad
200 mmHg), ale mohou vznikat i na podkladé rGzného typu vaskulitidy nebo
amyloidozy.

Spontanni krvaceni na hypertenznim podkladé maji nejcastéji lokalizaci v bazalnich
gangliich, v talamu, v mozecku a mozkovém kmeni. Pokud je krvéaceni v téchto
mistech, neni nutné hledat zdroj krvaceni (17, 20).

Je — 1i spontanni intracerebralni krvaceni v lokalizaci mozkovych lalokt, neni jiz
typické pro hypertonické krvaceni a je vZdy nutné patrat po zdroji krvaceni a vyloucit
krvaceni z aneurysmatu nebo (AVM) - cévni malformace (17, 20).

Klinicky obraz u spontanniho intracerebralniho krvaceni se projevuje nahlou
poruchou hybnosti, fatickou poruchou, vyrazné bolesti hlavy, zmatenost. Nemocny
S intracerebrdlnim krvacenim std¢i oc¢i na stranu, kde je hematom. Pii krvéceni
do mozkového kmene dochazi k rychlému nastupu bezvédomi a poruse Zivotnich
funkci. Rychly néstup poruchy védomi a poruchy vitdlnich funkci mutze zpusobit
hematom na mozecku, kdy muize dojit k sekundarnimu tlaku na mozkovy kmen
(17, 20).

Lécba spontannich intracerebralnich spocivd ve spolupraci neurologa a
neurochirurga. Po diagnostikovani (rozliSeni ischemie od hemoragie) — vétSinou CT
mozku. Hemoragie lze rozdélit do tii kategorii: pacienti indikovani ke konzervativni
terapii (zGstavaji prevazné v péci neurologii, hematom jsou pfevazné malé do 15 ccm),
pacienti, u nichZ je neurochirurgicky zékrok nezbytny (evakuace hematomu) a pacienti
bez terapie — vétSinou jdu o pacienty s hematomem v mozkovém kmeni, kdy je stav
vétSinou neslucitelny se Zivotem. K okamzité neurochirurgické intervenci je pacient
indikovan, chovd — li se hematom expanzivné. Uspésnost 1éby (odstranéni
mozeckového krvaceni a sekundarni komprese mozkového kmene, netrval — li dlouho)

je znamkou rychlého zlepSeni stavu védomi (17, 20).
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Operace — odsati hematomu se provadi pomoci stereotaxe (vhodna trajektorie
azbodové trepanace se kanylou odsaje hematom). Nelze — li odsat cely hematom

stereotakticky, pfistupuje se ke kraniotomii (17, 20).

1.6.2 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je krvaceni pod arachnoideu, do bazalnich
cisteren a likvorovych cest. Pricinou z 80 % SAK je krvaceni z aneurysmatu mozkové
tepny, v 5 % jde o krvaceni z AVM a v 15 % se zdroj krvaceni nezjisti. Aneurysmata
mozkovych tepen maji nejcastéji vakovity tvar, vystupujici z cévy s rizné Sirokym
krékem, ale existuji i aneurysmata bez jasného a definovaného krcku (fuziformni).
Vzécnosti jsou aneurysmata vznikld po penetrujicim poranéni nebo infekéni
aneurysmata, ty se vSak neobjevuji na Willisové okruhu. Aneurysma jsou
pravdépodobné ziskana postizeni — oslabeni cévni stény v oblasti tunica media a lamina
elastica interna (17, 20).

Aneurysma lokalizujeme v mistech vétveni velkych cév, zejména v oblasti
Willisova okruhu, nejCastéji na arteria carotis interna (ACI), v oblasti piedni
komunikanty (ACoA) a na (ACM) - arteria cerebri media (17, 20).

Velikostné se aneuryzmata mohou vyskytovat ve velikostech od malych, az
po obrovita (vétsi nez 20 mm). Primérmé velikost aneurysmatu je kolem 7,5 mm.
TaktéZ je velice Casté (20 % pacientll) mivaji mnohocetnd aneuryzmata (17, 20).

Klinicky se aneurysma nemusi projevit (nevznikne-li ruptura). Pokud je pacientovi
aneurysma diagnostikovano ndhodné (pfi jinych klinickych obtiZich), je velice vhodné
aneurysma vyfadit z cirkulace planovanym zakrokem, nebot’ pfedstavuje pro pacienta
velké riziko. Po ruptufe aneurysma zemie 40 % pacienti! (17, 20).

Klinickym obrazem po ruptufe aneurysmatu (vzniku subarachnoidédlniho krvéaceni)
je nahla a dramatickd zména zdravotniho stavu, obvykle z plného zdravi. Pacient ma
nahle vzniklé velké bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, hypertenze, svétloplachost, porucha
védomi (razné stupné¢), loziskovy neurologicky nélez, epileptické zachvaty a postizeni

III. a VI. hlavovych nervi (17, 30).
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Klinicky stav u pacientd se SAK se klasifikuje podle Hunta a Hesse. O je
nekrvacejici aneurysma, pacient nema zadné ptiznaky. Stupen I.: pacient ma bolesti
hlavy a opozici Sije. II. stupen: pacient ma bolesti hlavy, opozici Sije a 1ézi mozkovych
nervi. III. stupen: u pacienta nastava utlum nebo zmatenost, lehky loziskovy
neurologicky nélez. IV. stupen: vyznacuje se stuporem, stfednim az tézkym loziskovym
nalezem, decerebracni rigiditou a vegetativnimi poruchami. V. stupeii: hluboké koma a
decerebracni rigidita (17, 20).

Diagnostika SAK se provadi zejména CT (dnes jiz mozno i CT — AG). CT
vySetieni prokaze krev v likvorovych prostorech. Neni-li typickd symptomatologie
z CT, je indikovana lumbalni punkce a odbér mozkomisniho moku na vysetieni
(vylouceni neuroinfekce, nebot’ je velka podobnost ptiznakil). Zdroj krvéaceni se urci
mozkovou panangiografii (PAG), nebo jiz zminované CT — AG (17, 20).

Pro dalsi postup 1éCby je nutné stanovit klinicky stav nemocného, ten se stanovuje
jiz dle zminéné klasifikace Hunta a Hesse (HH grading). PfidruZzend onemocnéni
(hypertenze, diabetes, arterioskleroza) zhorsuji klasifikaci o jeden stupen.

Lécba aneurysma je jeho vyfazeni z cirkulace a to je mozné provést bud
mikrochirurgicky, kdy se kraniotomii vyoperuje aneurysma a na kréek aneurysma se
nasadi svorka, nebo se provede endovaskularné, kdy se do aneurysmatu zavede
mikrokatétr, kterym se do aneurysmatu umisti platinové spiralky (embolizace, coiling).
Vyhodou oteviené operace je i evakuovani hematomu. Vyhoda endovaskulérniho
zakroku je v jeho minimalni invazivité (17, 20).

Mezi komplikace SAK lze povazovat akutni hydrocefalus (vznikd z divodu
znemoznéni normalniho proudéni mozkomisSniho moku koaguly). Proto je u pacientli
jako 1écba hydrocefalu nutné provést zevni komorovou drendz. Dalsi komplikaci SAK
je vazospasmus. Vyskytnou-li se vazospasmy (u 30 % pacientu), jde o velice smrtelnou
komplikaci. Patofyziologie vazospasmi neni pfiliS jasna. Vazospasmy nejcastéji
vznikaji mezi 4. a 14. dnem po vzniku SAK. Nastup vazospasmu lze rozpoznat podle
klinického stavu pacienta (porucha védomi, porucha hybnosti, fatickd porucha). Proti

vazospasmum lze preventivné podavat nimodipin (firemni 1ék: Dilceren, Nimotop).
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Dal§im opatienim je tzv. 3H terapie (hypertenze, hemodiluce a hypervolemie). Toto

opatfeni 1ze aplikovat pouze u pacientl s uzavienym aneurysmatem (17, 31).

1.6.3 Cévni malformace

Mezi cévni malformace mozku patii arteriovendzni malformace (AVM),
kavernozni hemangiomy (kavernomy), véndzni anomalie (17, 20).

Arteriovenozni malformace (AVM) vznikaji na poruseném embryonalnim vyvoji
cévniho feciste. U AVM vznikd patologickd komunikace mezi tepennym a zilnim
fecistém. Svitek tepen a zil spolu pifimo komunikuji a mezi nimi neni kapilarni systém
(neutvofen v embryonalnim vyvoji). JelikoZ neni odpor kapildrniho fecisté, pritok
AVM je vysoky. Odvodné zily jsou Siroké a proudi jimi svétla krev z malformace
(17, 20).

Arteriovenodzni malformace se klinicky projevuji bud’: krvacenim (ruptura AVM
cévni stény), epileptickymi zachvaty a loZiskovym neurologickym nélezem.
Diagnostika AVM spociva v CT, MRI vySetfeni a zejména mozkovou panangiografii.

Po diagnostice (PAG a MRI) se stanovuje AVM grading (Spetzler — Martin), 1. az
V. grading. Pro stanoveni gradingu se ,,boduje®: velikost AVM, zptisob zilni drendze a
elokvence ulozeni nidu AVM. Stanoveni gradingu AVM stanovuje i zpiisob 1écby.
AVM gradus L. a II. jsou vhodné k chirurgické exstripaci. U gradingu III. az V. se
kombinuje chirurgicka 1é¢ba s endovaskuléarni (17, 20).

Kavern6zni hemangiom (kavernom) je vaskularni Utvar sloZeny z tenkosténnych
kaveren, kterymi pomalu proudi krev. Uvar je zasoben drobnymi arteriolami. Kavernom
neni zobrazitelny na PAG. Kavernomy se vyskytuji v hlubokém mozkovém
parenchymu, také maji tendenci se zvétSovat a byvaji i mnohocetné (17, 20).

Klinicky projevy kavernomu jsou opakované drobné krvaceni, to zpiisobuje
opakované epileptické zachvaty, n€kdy se projevuje loZiskovymi neurologickymi
nalezy. Diagnostika spo¢iva v MRI, na CT je velice snadné kavernom piehlédnout
(17, 20).
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Operace kavernomu je rizikova. Chirurgicky se 1é¢i kavernomy symptomatické.
U chirurgické 1é¢by je vhodné pouzit stereotaktickou navigaci. Lécba kavernomu
spoc¢iva v observaci, jsou -li v oblasti s vysokym chirurgickym rizikem. Lécba gamma

nozem je neucinna (17, 20).

1.6.4 Mozkova ischemie

Mozkova ischemie vznika, pokud je pritok krve mozkem snizen tak, Ze nedokaze
zabezpecit spravny piisun kysliku k zajisténi bunéénych funkci (17, 20).

Pticinou vzniku je nejcastéji ateroskleroza tepen. Vlastni pfi¢inou ischémie muze
byt embolizace, trombdza, hemodynamické zmény. NejCastéji byva postizena oblast
stfedni mozkové tepny — ACM (17, 20).

Klinicky se mozkova ischemie projevi dle zdvaznosti jako tranzitorni ischemické
ataka (TIA) — kratkodoba porucha mozkové funkce s kompletni upravou
neurologického stavu, kterd trva méné nez 24 hodin, nejcastéji minuty. Reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND) — porucha neurologické funkce upravujici se
vice nez 24 hodin ale ne vice nez 1 tyden. Dokon¢ena CMP, kdy je klinicky stav stejny
jako u hemoragické CMP (17, 20).

Diagnostika se provadi ve tfech krocich: Zobrazeni rozsahu, zobrazeni cévni
patologie a funkéni diagnostika. Pro urceni lokalizace a rozsahu je nejzékladn&jsi
vysetfovaci metoda CT. MRI poskytuje stejné informace, ale s lepsi senzitivitou. Pro
zobrazeni cévni patologie je pouzivdna k diagnostice UZ a angiografie, ale 1 CT a MRI
a také transkranialni doppler (TCD). Funkéni diagnostika spoc¢iva v TCD s SPECT
(17, 20).

Lécba ikth by méla zahrnovat 1 1é€bu primarni, coz je ovlivnit rizikové faktory
(hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, obezita, alkohol, perordlni antikoncepce,
fibrilace sini a asymptomaticka stendza karotidy). Lécba ikt konzervativnim zpiisobem
muze byt napf. trombolyza. Chirurgickd 1écba je sekundéarni lécba. Provadi se po
odeznéni iktu a cilem je zabranit opakovani klinické symptomatiky, v piipadé Ze

pfi¢inou byla sten6za arteria carotis interna nad 50 %, provadi se karoticka
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endarterektomie, pokud Slo o hemodynamicky iktus pii uzavéru karotidy, provadi se
mozkovy bypass (extraintrakranialni anastoméza — EC — IC bypass). Pokud vznikne pii

MP expanzivné chovajici se ischemie, tak 1écbou je dekompresivni kraniektomie

(17, 20).

1.7 Predoperacni priprava

Na neurochirurgické oddéleni jsou pacienti pfijimani k operaci planované nebo
akutné. Je — i operace planovana, tak v ramci predoperacni pfipravy se provadi: interni
predoperacni vysetfeni, EKG a laboratorni vySetfeni krve. Dal§i pomocna vySetfeni,
kterad odpovidaji stavu pacienta, napiiklad RTG S +P, endokrinologie apod. (32, 33).

Anesteziologicky podil v pfipravé na vykon zahrnuje predevSim pfipravu
pacienta na vedeni anestezie a feSeni pfipadnych komplikaci - stanovuje
anesteziologické riziko — ASA (American Society of Anesthesiologists) pro zjiSténi
kompenzace stavu pacienta (34).

Psychickd pfiprava nemocného na operaci je dilezitd. Jiz samotny vykon je
pro pacienta stresujici, v pfedoperacni piiprave je 1 ptiprava operacniho pole a zejména
pro Zeny je ztrata vlasi nepfijemnd. Pii operacich, kdy je moZny vznik trvalych
nasledkidl (napf. poSkozeni licniho nervu pifi manipulaci béhem exstirpace tumoru) je
vhodné nechat velky prostor pro kladeni otazek a eventudlni zajisténi odborné pomoci
(psycholog). Je tieba byt empaticky a dat pacientovi prostor pro kladeni informaci
ohledn¢ dalsi pooperacni péce. V predoperacni psychické piipravé je hlavni tkolem
sestry uklidilovat pacienta, nesmi dochazet k bagatelizaci stavu a je tfeba navodit
davéru pacienta (35, 36).

Pii planovaném vykonu je tieba dle doporuCeni anesteziologa zajistit Ci zlepSit
funkci jednotlivych organd, napiiklad uprava mineralt v krvi, doplnéni tekutin apod.).
Nékdy je indikovano podani antikoagulancii, napf. nizkomolekularni heparin, nebo
naopak upravovany koagula¢ni parametry (37).

Vecer pied operaci je podavano ocCistné klyzma a také je provadéna celkové koupel

pacienta (zejména myti vlast: kontrola celistvosti kize — velké pihy nebo matetska
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znaménka mohou pii holeni vlasti znamenat zbytecné mozné poranéni kiize). Je nutné
pacientovi vysveétlit nutnost lacnéni. Nema — li pacient néjakou poruchu védomi, podava
se pred spanim hypnotikum (36).

V den operace jsou pacientovi oholeny vlasy (jde o zvyklosti oddéleni,
na nékterych pracovistich jsou pacientovi holeny vlasy vecer, den pfed operaci a
pokozka hlavy je desinfikovana). Dalsi krok v predoperacni péci je prevence
tromboembolickych komplikaci (provedeni bandaze dolnich koncetin pomoci
elastickych bandazi ¢i kompresivnich puncoch). Ma-li pacient zubni protézu, musi ji
odstranit. Pfed odvozem na opera¢ni sal dostava pacient podle ordinace anesteziologa
»premedikaci“. Zvlastni predoperacni ptipravu vyzaduji diabetici, u kterych je nutna
kontrola hladiny krevniho cukru, ta spo¢iva v podani infiize s pfidanim inzulinu (35).

Pacient, ktery je pfijiman akutné k operaci mozku je u ného nutné ptfedoperacni
pripravu zkratit.  Jsou u nemocného zajistény zdakladni laboratorni vySetfeni
(biochemické vysetieni krve, krevni obraz a krevni srazlivost), EKG a interni vysetfeni
nezbytné k posouzeni operacniho rizika. Zavedeni invazivnich vstupt (periferni kanyla
a permanentni mocovy katétr). Tato vlastni ptiprava ve zkracené dob¢ také obsahuje
ev. doplnéni objemu tekutin (a krve). Ptiprava opera¢niho pole (holeni vlasi) je
posledni krok pfed odjezdem na operacni sil. Takto zrychlend pfiprava pacienta na
operani sal je provadéna zejména u pacienti s diagnostikovanym cévnim

onemocnénim jako naptiklad SAK, nitrolebni hypertenze, poranéni mozku a lebky (35).

1.8 Pooperacni péce

Pacient po operaci mozku je pfivezen z operacniho sdlu na jednotku intenzivni péce
(JIP, ARO). Dle stavu (a zvyklosti pracovisté) je pacient piivezen z operacniho salu.
Bezprosttedni pooperacni péce je zaméfena na monitorovani vitdlnich funkei:
monitorovani EKG, tepova frekvence, kontinudlni sledovani krevniho tlaku (NIBP,
IBP) je zadouci zejména po operaci mozku pro cévni onemocnéni (urc¢ené hodnoty
MAP). Pulzni oxymetrie a dechova frekvence jsou monitorovany pro v€asné rozeznani

pifipadné respiracni insuficience (38, 39)
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DalSimi metodami pro sledovani vitdlnich funkci u pacienta jsou: méfeni
centralniho Zilniho tlaku (CVP), méfeni nitrolebniho tlaku (ICP) se provadi u pacientt
s tézkym kraniocerebralnim poskozenim (onemocnénim), kde je nutné sledovat
nitrolebni hypertenzi. Naplni Cinnosti sestry je orientacni zhodnoceni naméfenych
fyziologickych hodnot a zapisovani hodnot do zdravotnické dokumentace (40, 41).

Po sledovani vitalnich funkei je velice nutné a specifické sledovani neurologickych
funkci. Sestra na intenzivni péci u pacienta po operaci mozku musi umét posoudit stav
védomi. Veédomi je hodnoceno podle Glasgow Coma Scale (GCS). Jde
0 bez pristrojovou monitorovaci techniku. Hodnoceni stavu védomi je nejdilezitéjsi a
nejspecifictéjsi ¢innost sestry u pacienta po operaci mozku a hraje zde nezastupitelnou
roli. Orientaéni ,,neurologické* vySetieni provadi sestra z diivodu moznych komplikaci
po operaci. Hodnoceni hybnosti je specifickd ¢innost sestry pracujici na neurochirurgii
(a neurologii). Jako komplikace operace muize dojit k ¢astecné, nebo uplné nehybnosti
koncetin. Sestra, kterd pecuje o pacienta je ve vétSiné pripadi prvni, kdo né&jaky
neurologicky deficit zpozoruje. Stejné jako provadéni hodnoceni védomi je 1 hodnoceni
hybnosti koncetin dualezitym ukazatelem v neurochirurgii. Sledovani reakce zornic
na osvit (pfi hodnoceni pii GCS) a jejich velikost je tfetim nejcastéjSim specifickym
ukonem sestry po operaci mozku. Pfi sledovani zornic, sestra sleduje 1 pohyb ocnich
vicek — dovirani vi¢ek [pfi manipulaci s hlavovymi nervy a jejich poskozeni nelze vicko

dovfit nebo otevtit] (40, 41).

1.9 Osetiovatelska péce o pacienty po operaci mozku

Pacienti, ktefi jsou po operaci mozku, jsou z velké casti hospitalizovani
na neurochirurgickych oddélenich (klinikdch) nebo na oddéleni anesteziologie a
resuscitace ¢1 multioborovych JIP. Hospitalizace pacienta je zavisla na zdvaznosti stavu
pacienta ¢i na pfistrojovém vybaveni daného oddé€leni - pacienti na UPV.
Osetrovatelskd péce o pacienty mozku je fazena v posloupnosti dle oSetfovatelskych

diagnoz (42).
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1.9.1 Podpora zdravi

Onemocnéni mozku (napf. nadory mozku) jsou onemocnéni, ktera maji primarni
etiologii vzniku nemoci — tzn., ze pfi¢ina vzniku onemocnéni je neznama. Naproti tomu
onemocnéni cévniho plivodu (napf. subarachnoidalni krvaceni) mohou mit sekundérni
etiologii vzniku nemocni. Do sekundarni etiologie vzniku nemoci obvykle patii: vliv
Spatné vyzivy (obezita a hypertenze) a koufeni, uzivani alkoholu. Nemocny s timto
druhem onemocnéni obvykle piichazi do nemocnice jiz v dobé, kdy je nezbytna
operace. Dalsi komplikace tohoto stavu, jako jsou naptiklad porucha hybnosti, porucha
feCi, jsou pro pacienta stresujici. Strach ze zavislosti pacienta na jiné osob¢ je velky,
proto po operaci je ukolem sestry, motivovat pacienta, aby si uvédomil své zdravi a

vvvvvv

spolupréce s fyzioterapeutem, ¢i ergoterapeutem, ale napiiklad i s nutricnim terapeutem

(42, 43).

1.9.2 VyZiva

Ptijem potravy je zékladni biologickd potieba clovéka. Pokud zdravotni stav
pacienta dovoli, je mu jiz druhy den po operaci podéana strava, kterou mél pted operaci,
eventudlné upravena pro lepsi piijem (mleta strava). VyZiva je oblasti potieb pacienta,
kterd byva v nemocnici nejvice opomijend. Je piedpokladano, Ze pobyt pacienta
V nemocnici nebude tak dlouhy, aby doslo k malnutricii. Pacient by mél mit zavedeny
nutriéni screening, ten by mél byt vzdy dostupny a jednoduchy. Sestra ve spolupraci
S nutriénim terapeutem zajistuje, aby pacient nemél nevyvaZenou vyZzivu, hladiny
krevniho cukru byly v optimalnim rozmezi (42, 44).

V piipadé neptiznivého stavu pacienta je vyziva parenteralni (jde o dny, maximalné
tydny). Jde — li o stav dlouhodoby, pfechdzi se na enterdlni stravu za vyuziti
nazogastrické sondy. Uméla enterdlni vyZziva je neodmyslitelnou soucasti dnesni péce

0 pacienta v intenzivni péci. Pacient mize mit poruchu polykani v souvislosti se
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vznikem neurologického deficitu vzniklého jiz pted, nebo po operaci jako dasledek
poskozeni IX. hlavového nervu (42, 45).

Nevyhodou umélé enteralni vyzivy je vyssi riziko aspirace. V soucasnosti jsou pro
enteralni vyzivu pouzivané komercni vyrobky (Nutrison, Fresubin). O nazogastrickou
sondu musi sestra pravidelné pecovat, jeji zavedeni by méla umét kazda sestra pracujici
na JIP. Péce o sondu spociva v jejim pravidelném ,,proplachovani* tekutinami (nejlépe
hotky ¢aj, nehodné jsou dzusy). Nasogastrickou sondu je tieba fadné zafixovat proti
jejimu pohybu a mozné aspiraci. Pocate¢ni bolus do nasogastrické sondy je v minimalni
mife, coz by mélo byt ptiblizn€ 500 ml / 24 hodin (46).

Dulezitou ulohou sestry z oblasti vyzivy je pfedchazeni zvraceni — stejné jako kaSel
tak 1 zvraceni zvySuje nitrolebni tlak. Sledovani nauzey a potlaeni zvraceni
ve spolupraci pacient- sestra — 1ékar, naptiklad podanim Iékti proti zvraceni (41).

Sestra také sleduje bilanci tekutin a sleduje, zda je prijem a vydej tekutin
vyrovnany. Pacienta je tfeba motivovat k dostatecnému piijmu tekutin. Sestra musi
hlidat pfijem a vydej tekutin u pacientli se snizenou tvorbou ADH v hypotalamu
(adenom). Ledviny nemocného nejsou schopny zadrzovat v organizmu vodu a

koncentrovat mo¢. Nemocny trpi Zizni a moc¢i velkd mnoZstvi ztedéné moci (42).

1.9.3 VWylucovini a vyména

Vyprazdiovani je velice dilleZitou zakladni potfebou clovéka. Jde o velky zasah
do intimity pacienta, stejné jako napiiklad provadéni hygienické péce. Sestra musi
zajistit pro pacienta béhem vyprazdilovani co nejvétsi intimitu a soukromi. Je zde
potiebnd vysoka troveil empatie a profesionalni Grovné sestry. Potieba vyprazdinovani
je velice individualni (frekvence vyprazdinovani a konzistence stolice). Tyto informace
pacient nesnadno sdé€luje, ale je velice Zadouci tyto informace znat pro dalsi
poskytovani oSetfovatelské péce. Péce o vyprazdnovani zacina jiz v piedoperacni
ptipravé, kdy sestra aplikuje pacientovi ocistné klyzma. Vyprazdiovani na lizku je

pro pacienta obtizné.
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Nitrolebni tlak (ICP) u zdravého dospélého clovéka vleze pohybuje mezi
7 - 15 mmHg, ICP se fyziologicky zvysuje naptiklad pii kasli, ale pravé 1 pti defekaci.
Po operaci mozku je podani zmekcovadel stolice vhodné z divodu zabranéni zvySovani
bfisniho tlaku a nasledné i zvySovani nitrolebniho tlaku. Pti zacpé ¢i tuhé konzistenci
stolice po dohodé¢ s lékatem je vhodné, ne — li nezbytné podani zmékcovadla stolice ¢i
Setrna projimadla vhodna k dlouhodobému uZiti (napf. lactulosa) Ukolem sestry je
zajistit snadnéjsi defekaci pacienta a zabranit zvySovani nitrolebniho tlaku (41, 42).

Vyprazdiiovani moc¢ového méchyie je velmi Casto ,,zajisténo* u pacienta po operaci
mozku permanentnim mocovym katétrem. O tento katétr je nutné pecovat stejnym
zpusobem jako o jiné invazivni vstupy. Mocovy katétr je zaveden u pacienta jen

po dobu nezbytné nutnou a to do mobilizace pacienta (41, 42).

1.9.4 Aktivita / odpocinek

Spéanek je nezbytnou podminkou pro zdravi ¢lovéka a patii do zékladnich potieb
¢lovéka. Potieba spanku je nutnd pro nacerpani sil (t€lesnych a duSevnich). Béhem
onemocnéni je spanek naruseny, jeho nedostatek muze neptiznivé ovlivnit zdravotni
stav pacienta. Nespavost muze byt zplsobena neustalym hlukem — zejména
na jednotkach intenzivni péce, stejné jako svétlo v jakoukoliv denni / no¢ni hodinu.
Nedostatek spanku zvySuje citlivost na bolest a pacient hiife snasi 1ékatrské vykony a
oSetfovatelskou péci (42).

Zhor$ena pohyblivost na lizku, ktera mize byt zapfic¢inéna lécebnym rezimem
(napf. po operaci aneurysmatu je nutné dodrzovat klidovy rezim na ltizku). Pokud tento
stav je ,,umély* je nutné pacientovi tieba vysvétlit nezbytnost klidového rezimu. Takto
pacient je ,,nehybny* i nékolik dni, proto je k oSetfovatelské péci tieba pfidat empatii,
klid a co nejméné ruSivych vlivl na klid a spanek pacienta. Je — li zhorSena pohyblivost
na l0zku, ale také i zhorSena télesna pohyblivost zapfi¢inénd nasledkem po operaci je
nutné pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje zacit co nejdfive s fyzioterapii a
mobilizaci pacienta. NejCastéji mezi zhorSenou télesnou pohyblivost patii

parézy / plegie. Dle stupné postizeni mozku, mize pacient mit poruchy hybnosti jako
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napiiklad: monoparéza / plegie, kdy je postizena jedna koncetina. Také hemiparéza
/ plegie, pii této poruse hybnosti je poruSena hybnost poloviny téla. Paraparéza / plegie
kvadruparéza / plegie a pii této poruse jsou castecné ¢i uplné vSechny 4 koncetiny
pacienta. Pacient po operaci mozku jsou ukladani jiz po operaci do polohy s mirnou
elevaci hlavy (30 o), coz zlepSuje zilni odtok z nitrolebe¢niho prostoru a slouzi zaroven
jako prevence nitrolebni hypertenze (42, 45).

Porusena chiize mize také byt zapii¢inéna pooperacnim stavem. Porucha chiize
patii do vySetfovacich neurologickych vysetieni. Naptiklad u pacientt s hydrocephalem
je typicka snizend vyska kroku, snizena délka kroku, snizena rychlost chize, zvySené
kymaceni trupu pii chiizi (chlze o §irsi bazi). Takto nemocny pacient je ohrozen padem.
Pacientovi pomahame s dennimi ¢innostmi a pfi chiizi - opora (42, 12).

Pacient po operaci ma spoustu deficiti sebepéce — pii koupani, pri oblékani, p¥i
stravovani. Tyto deficity vznikaji naptiklad urcitou poruchou hybnosti (nebo
nechténim pii vzniku frontdlniho syndromu). Sestra vede pacienta k sobéstacnosti —
neprovadéni Cinnosti vzhledem k Uspofe Casu sestry. Pacient je aktivnéjS$i v oblasti
sebeobsluze. Taktéz je tato ¢innost ,,malé cvi¢eni* a pacient vice ptebira péci o své télo

Lécebnd rehabilitace je indikovéna oSetfujicim Iékafem. Pokud je vhodna
rehabilitace na liZku, rehabilitacni pracovnik za pacientem dochazi, nejcastéji
2 krat denné. Jeho péce je zamétena predevsim na dechovou rehabilitaci. Sestra v jeho
nepfitomnosti by méla provadét s pacientem rehabilitatni oSetfovani. Fyzioterapie by
méla byt soucasti pii provadéni komplexni oSetfovatelské péce o pacienta. Rehabilitace
za pomoci svych prosttedki zmirfiuje nasledky nemoci nebo obnovit funkci

pohybového aparatu (42, 47).

1.9.5 Percepce / kognice

Akutni zmatenost je kvalitativni porucha védomi, vznikd v kratkém casovém
useku po operaci mozku. Témét vzdy se jedna o prechodny stav, ktery odezni do plného

kontaktu. Pacient je zmateny, Casto ohrozuje sebe 1 své okoli. Je agresivni. Nevi kde je,
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nepoznava osoby. OSetfovatelskou péci je zajistit pacientovi bezpeci — farmakologicky,
nebo omezenim hybnosti (42, 48).

Pacient, ktery je po operaci (akutné ¢i planované) ma ve vétSin€ piipadi
nedostate¢né znalosti o onemocnéni — sestra pacienta edukuje naptiklad o klidovém
rezimu, pohyblivosti na lizku, stravé apod. Taktéz je nezbytna edukace pacienta pfi
propusténi do domadaciho oSetfovani — vystavovani se sluneCnimu zafeni, pohybu,
zivotnimu stylu atd.

Po operacich mozku je jednou z nejéastéjsich. Porucha komunikace — afazie, ktera nahle
vznikla u dospélych, vznikla na podkladé (nejcastéji) cévni mozkové piihode
nebo Grazu hlavy. Afazie ma nékolik typl: expresivni — pacient rozumi, ale neni
schopny se vyjadfit. Afdzie impresivni - porucha postihuje schopnost rozuméni feci,
pfi¢emz vyjadfovani je postizeno sekundarné. Afazie totalni (senzomotorickd): jedna se
o celkovy rozpad feci. Porucha feci je oSetfovatelsky velmi slozity ukon, nebot’ pacient
neni schopny se dorozumeét — sestra ke komunikaci mize pouzit rizné typy pomucek,

jako napfiiklad: tabulka s pismeny, nebo obrazky (42, 14).

1.9.6 Sebepercepce

NaruSena osobni identita — oSetfovatelskd diagnoéza, kterd mlZze byt zpisobena
nezbytnym oSetfovatelskym ukonem — pfiprava operacniho pole (oholeni vlash).
Pro pacienta je situace s jeho onemocnénim (zranénim) stresujici a ztrata vlasd, to
pfedevSim u Zen je situace velmi psychicky vypjata. Sestra po dohod¢ s operatérem
(umisténi operacni rany) nabidne pacientovi moZnost vyholit pouze ¢ast vlasi, které
pozdé&ji 1ze po zahojeni operacni rany ,,ptehodit™ a vyholené misto zakryt. Zejména pro
zeny, které maji dlouhé vlasy je méné traumatizujici. Neni-li tato moZnost, je nutné
empaticky vysvétlit nutnost provedeni oholeni celé vlasové prikryvky (42, 48).

Vlasy sestra pacientovi stiithd elektrickym holicim strojkem pted opera¢nim

vykonem vecer (planované operace), nasleduje ,,hladké“ oholeni operacniho pole
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(holicim strojkem — dfive bfitvou) s ndslednym dvoufdzovym umytim vlast specidlnim
dezinfek¢nim Samponem, nékteré pracovisté provadéji i zabal hlavy do desinfekce.

Pii holeni je nutné dbat zvySené opatrnosti, aby nedosSlo k poSkozeni pokozky
(pihy, chybéjici kostni ploténka).

V ptipad¢ akutniho operacniho vykonu se provadi holeni vlasa celé hlavy, holeni
do ,,hladka* a desinfekce a to zrychlen¢, ale vzdy s ohledem na city pacienta.

NaruSeny obraz téla — tato oSetfovatelska diagnoza vznikd (mulZze vznikat)
pii poruseni nervového systému (porucha n. VII. béhem operace). Tento pacient
nedovie vicko a je nutné pro zachranu oka (vysychd rohovka) provést tarzorafii
(¢asteCné nebo Uplné sesiti okraji vicka). Také je postizena polovina oblic¢eje - tzv.
»spadly koutek®. Takto postizeny pacient, zejména Zena miize mit naruSeny obraz téla

(42, 48).

1.9.7 Vztahy mezi rolemi

Clovek (pacient) je jedinec s potfebou socialni za¢lenénosti. Tvoii malé socidlni
skupiny (rodina, kamaradi, Skola). Mald socidlni skupina ma svoje normy a role a
pozice. Pokud je pacient odtrZzen od své skupiny ¢i role na delSi ¢as, je jeho role
poruSena / naruSena (Pierusené kojeni, narusené rodicovstvi). Tyto role jsou pro
¢loveka velice osobni a nenahraditelné. Matka - pacient, ktera koji a ma viely vztah ke
svému ditéti, ma pted sebou dv€ stresujici Zivotni situace: je nemocna, ale 1 tfeba v
ohrozeni Zivota a nemiize mit u sebe své dité a kojit ho (42, 49).

Zde je mozné demonstrovat Maslowovu hiearchii potieb — ithned po uspokojeni
fyziologické potieby jako je hlad a Zizen pfichdzi potfeba uspokojit potieby bezpedi:
citit se zabezpecen a byt mimo nebezpeci. Jakmile jsou tyto potfeby pro pacienta -
matku splnény nastupuje potieba sounalezitosti a lasky. Piestoze neni pieruseni kojeni
pro matku stavem vedouci k ohrozeni zivota, je stres, ktery proziva nepiijemnou
soucasti psychické pohody béhem nemoci ale i v dobé rekonvalescence Ci rehabilitace
(42, 50).
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1.9.8 Sexualita

Sexualni dysfunkce u pacientli po operaci na neurochirurgickém pracovisti jde
vetsinou o akutni omezeni zptisobené hospitalizaci /1écbou. Omezeni muze byt spojeno
s frustraci sexualnich potfeb. Domnivam se, ze sestry nejsou pfipraveny na pacientovu
neuspokojenost potieb - sexudlnich potfeb. Toto téma je prevazné tabuizovano.
Osetfovatelska diagnostika a intervence pfi feSeni takového problému je velmi specialni
a intimni. Signalizace potifeb pacienta na jeho sexudlni potfeby vychazi z jeho
autoregulacnich schopnosti projevli sexudlni abstinence - projevy smérem k Zendm /
sestrdm nebo somatické projevy (erekce, masturbace). Autoregulacéni schopnosti jsou

vétSinou absentovany u pacientii s frontdlnim syndromem (42, 48).

1.9.9 2Zvldddni / tolerance zdatéze

UzKkost a strach jsou oietfovatelské diagnozy, které jsou nedilnou souéasti kazdého
pacienta. Vzhledem k onemocnénim, kterymi se zabyvad neurochirurgie je strach a
uzkost na misté. Strach pfichdzi velmi Casto s nedostatkem znalosti o onemocnéni.
Pro pacienty (laiky), je pouzivané slovo nador a krvéaceni v souvislosti s mozkem velmi
stresujici. Je velice dulezité pacientovi vSechno vysvétlit a zjistit, Ze vSem informacim
porozumél. Zvladnout kazdodenni zatéZ je nutnosti, musime se piizptsobit okoli. Pocit
Gizkosti nebo strachu v malé formé proziva kazdy z nis. Uzkost definujeme jako
nepfijemny emocni stav bez jasné definované pfic¢iny. Strach naproti tomu popisujeme
jako emocni a fyziologickou odpovéd na ocekavané nebezpeci a trva pouze po dobu
pusobeni tohoto nebezpe¢i. Lidsky organismus ma adaptacni systémy.

Na zajiSténi psychické regulace se podileji vSechny soustavy lidského organismu:
kostern¢ — svalova, dychaci, travici, vyluovaci, reproduk¢ni, nervova a hormonalni
soustava. Tyto soustavy reaguji na strach / uzkost télesnymi ptiznaky: buseni srdce,
tachykardie, tfes, sucho v ustech, obtizné dychani, bolesti na hrudniku, neklid, zvlastni
pocit kolem Zaludku, zavrat’, bolest nebo toceni hlavy, navaly horka nebo chladu, pocity

znecitlivéni nebo mravenceni (42).
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1.9.10 Zivotni principy

Zivotni principy mé kazdy ¢lovék. Pacient, ktery ma uréité hodnoty, viru miize byt
v souvislosti s onemocnénim (operaci) v rozporu sdm se sebou. Nemocny mtiZze vahat
vV rozhodovani o svém zdravotnim stavu. Ne vzdy je stav pacienta tak dobry, ze se
navrati do domaciho prostfedi. Jsou také onemocnéni, ktera pres veskerou snahu Iékait
nemaji dobrou progndzu. Pacientim jsou provadény operace / zasahy, které nemaji jisty
1éCebny efekt (vzhledem k plavodnimu onemocnéni - urazu). Zde muze dojit
K moralnimu stradani. Pacient je nuceny ucinit uréité rozhodnuti, které neni zcela s

jeho presvédcenim (42).

1.9.11 Bezpecnost/ ochrana

Osetrovatelské diagnézy z domény bezpecnost a ochrana jsou ve velkém métitku
aplikovatelné na kazdé onemocnéni. V neurochirurgii nejvice pouzijeme nasledujici:

Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy nebo operacni
ranou. Pacient po operaci mozku mé zavedeny invazivni vstupy. Je velice dilezité
0 tyto vstupy pecovat. Nejéastéji ma pacient (od hlavy smérem doll): redondv drén,
nebo zevni komorovou drenaz, pot¢é ma zaveden centrdlni Zilni katétr, kanylu pro
metfeni IBP, permanentni mocovy katétr. Sestra zajistuje péci o katétry, je dulezité
dodrZzovat pfi praci s invazivnimi vstupy zasady asepse a to 1 pfi jejich pfevazovani (1x
za 24 hodin se zkontroluje misto vpichu a jeho okoli). Nejspecifictéjsim invazivnim
vstupem u pacienta po operaci mozku je zevni komorova drenaz. Ukolem sestry je ji
oSetfovat za velmi aseptickych podminek, jelikoz pfi zaneseni infekce hrozi pacientovi
zanét oballl mozku (meningitida). Také je dilezité sledovat jeji prichodnost. Pfi
naptiklad velkém odvodu likvoru mliZe u pacienta nastat bezvédomi (41, 42).

Pii pé¢i o ranu je tfeba dbat na asepsi, ale zaroven je nutné Setrn¢ manipulovat
S obvazem (zejména sejmuti obvazu), operac¢ni rana na hlavé je citlivd a bolestiva.
Ptevaz se provadi vzdy, kdyz dojde ke zneciSténi obvazu. Pfi provadéni pievazu

operacni rany, jesté pred jeho zapocetim informuje sestra nemocného prubéhu pievazu.
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Sestra pacientovi upravi polohu (nejlépe vleze). Béhem ptevazu operacni rany sestra
sleduje stav pacienta. Pti kazdém oSetfovani sestra provadi hodnoceni hojeni rany. Vzdy
je tteba respektovat stav, pocity pacienta (41, 42).

Neefektivni prichodnost dychacich cest a riziko aspirace, riziko udusSeni tyto
osetfovatelské diagndzy jsou v neurochirurgii v souvislosti s nddorovym onemocnénim
mozkového kmene, pfi jeho poruse dochazi k poskozeni funkce polykani a naslednému
riziku aspirace.

Riziko suchého oka pii postizeni hlavovych nervli (nedovirani o¢niho vicka).
Riziko padi, riziko poskozeni, naruSena integrita kiiZze jsou diagnozy, které jsou
Vv piimé souvislosti s poruchou hybnosti.

Hypertermie a hypotermie mohou byt u pacienta po operaci mozku jako pti¢ina
| pfiznak. Hypertermie jako pfiznak infekce, hypotermie je soucasti fizené hypotermie

po urazech mozku (41, 42).

1.9.12 Komfort

Nauzea - pacient po operaci mozku by nemél zvracet (pfi zvraceni se zvySuje
nitrolebni tlak), proto je oSetfovatelskd diagn6za nauzea dilezitym aspektem
Kk oSetfovatelskym intervencim.

Akutni bolest — nejcastéjsi oSetiovatelsky problém po operaci. Definici bolesti je
velké mnozstvi. Bolest je subjektivnim prozitkem pacienta. Proto je velice dillezité
za bolest povazovat to, co pacient citi a pokud pacient fika, ze bolest ma, tak ji 1é€it
a zmirnovat jeho trapeni (41, 42).

Bolest délime na akutni a chronickou (trva déle nez 3 — 6 mésicli). Pacient
po operaci mozku mé nejcastéji akutni bolest v souvislosti s operacni ranou
nebo onemocnénim — SAK (41, 42).

Sestra pro tlumeni bolesti potfebuje od pacienta ziskat informace o lokalizaci,
intenzité, kvalité a typu bolesti. Nejdulezitéjsi informaci u pacienta po operaci mozku je
intenzita. Intenzitu bolesti méfime na vizudlni analogové stupnici (VAS). Stupnice ma

od 0 (zadna bolest) do 10 (nesnesitelna bolest). Po zhodnoceni intenzity bolesti je nutné
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zaznamenat do zdznamu o bolesti, ten je tfeba provést jesteé pfed podanim analgetik
(sledovani ucinnosti tlumeni bolesti). Tlumeni bolesti u pacientii po operaci mozku
(zejména po operaci SAK, kdy jsou bolesti hlavy velké intenzity) ma byt nejvyssim
zdjmem sestry v péci o pacienta. Krvaceni do mozku je provazeno bolestmi jiz
v pfednemocni¢nim obdobi. Jde o velké bolesti, které maji byt tlumeny ihned, je-li
mozné (51).

U pacienta po operaci mozku dochazi k velmi Casté bolesti hlavy v souvislosti
s provadénim oSetfovatelskych ¢innosti. Je na empatii a osobnim rozvoji sestry, zda si je
téchto skutecnosti védoma.

Pti oSetfovani operacni rany, dochazi ke zptisobovani bolesti naptiklad pti rychlém
a neSetrném sejmuti obvazu. Vyndavani drénti je velice bolestivé, zejména, ma-li
pacient drén podtlakovy. Pfi provadéni téchto Cinnosti je tfeba si oSetfovatelskou péci
dobfe planovat, neni zadouci pfevazovat pacientovi ranu nebo extrahovat drén, pokud
ma zrovna bolest hlavy. Je nutné pfistupovat individudln€é. Vhodné je aplikace analgetik
pted témito vykony (41, 51).

Dal3$im moznym zvy$ovéni intenzity bolesti je polohovani pacienta. Ukolem sestry
je zabranit proleZzenindm u pacienta a pouzivat rehabilitatni oSetfovatelstvi, avSak je
nutné dbat na citlivost a bolestivost operacni rany. Pacienta nepolohujeme na bok, kde
ma operovanou hlavu, nebo zkracujeme dobu, po kterou na tomto boku lezi (33, J).

vvvvvv

oSetfovatelskou ¢innosti.

1.9.13 Ruist a vyvoj

Osetfovatelskd doména riist a vyvoj je potfebna z hlediska détského pacienta
po operaci mozku. Nejmladsi pacient v rukou neurochirurga je novorozenec, kterému je
diagnostikovan hydrocephalus, ale i napfiklad rozstép lebky a mozku. Jde o velice
zavazna onemocnéni a u ditéte mize byt opoZdény rist a vyvej nebo i jeho riziko
opozdéného vyvoje. Néktera onemocnéni jsou jiz diagnostikovdna béhem téhotenstvi

a ve spolupraci s matkou se Ize na tyto potiZe ¢aste¢né pripravit (42).
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2 CILE PRACE

2.1 Cile prace

Cil 1. Zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacientli po operaci mozku (u vybranych
onemocnéni).
Cil 2. Zjistit, zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci

mozku.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1. Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim maji veétsi teoretické znalosti
0 oSetiovatelské péce u pacienta po operaci mozku nez sestry bez vysokoskolského
vzdélani.

Hypotéza 2. Sestry pii nastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci
mozku, nemély nebo nemaji skolitele.

Hypotéza 3. Sestry pii nastupu do zaméstndni, kde oSetfuji pacienta po operaci
mozku, maji nejcastéji potiZi pii oSetfovani zevni komorové drenaze.

Hypotéza 4. Sestry nejvice cCerpaji informace potiebné pro oSetfovani pacienta

po operaci mozku z odborné literatury.

2.3 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1.Jaké jsou znalosti noveé nastupujicich sester o specifické péci

0 pacienta s onemocnénim (poranénim) mozku?
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3 METODIKA

3.1 Metodika prace

Pii zpracovani empirické casti této diplomové prace jsme zvolili kombinaci
kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumného Setieni.

Pro kvantitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda dotazovani
prostiednictvim dotazniku (Pfiloha ¢. 1). Dotazniky byly pro vSeobecné sestry pracujici
na pracovistich neurochirurgie v Ceské republice. Dotazniky byly anonymni a byly
sestaveny pouze pro ucely této prace. Dotaznik obsahoval 22 otazek, 17 otazek uzavienych,
4 otazky polooteviené a 1 otazka oteviena. Neurochirurgicka pracovisté byla oslovena,
seznamena s metodikou a cilem prace. Dotazniky byly vzdy schvéaleny hlavnimi sestrami,
ale zaroven i vrchni sestry jednotlivych pracovist. Vyzkumné Setfeni probéhlo v obdobi
od listopadu 2014 do unora 2015. Pro statistické vyhodnoceni dotaznikového Setfeni byl
pouzit program Microsoft Office Excel 2007 a nasledné program SPSS. Pro vyhodnoceni
statisticky vyznamnych vztahti byly pouzity kontingencni tabulky a Paersontv chi kvadrat
test. Cilem dotazniku bylo potvrdit nebo vyvratit hypotézy zadané pro tuto praci.

Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda dotazovani,
technikou  polostrukturovaného rozhovoru (Pfiloha ¢. 2) S otevienymi otazkami.
Celkem bylo osloveno 8 respondentii. Oslovenym sestram byl vysvétlen cil a smysl
naseho rozhovoru a s vedenim rozhovoru souhlasily. Uast na vyzkumném Setieni byla
dobrovolna a anonymni. Vyzkumné Setieni bylo provadéno v obdobi fijna a listopadu
2014. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno na neurochirurgickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budé¢jovice, a.s., zaroveii i na neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Plzeii.
Pted vyzkumnym Setfenim byly pfedmét 1 metodika schvéaleny oslovenymi hlavnimi
sestrami, také byly seznameny vrchni sestry neurochirurgického oddéleni a
neurochirurgické kliniky. Cilem rozhovoru bylo zjistit, zda sestry znaji specifika
osetfovatelské péce u pacienta po neurochirurgické operaci a jaké jsou znalosti nove
nastupujicich sester o oSetfovatelské péci u pacienta po operaci mozku. Rozhovory byly

zaznamenany, nasledné prepsany a analyzovany. Ziskana data byla kategorizovana.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro kvantitativni Setfeni reprezentovaly vSeobecné sestry
pracujici na pracovistich neurochirurgie v ramci Ceské republiky. V sou¢asné dobé je
v Ceské republice 16 neurochirurgickych pracovist, 4 pracovisté spolupraci odmitly.
Dotaznikli bylo rozdano 300 kust. Vraceno bylo 246 dotaznikd (82 %). 49 dotaznikt
jsme museli vyfadit pro neuplnost, nebo nespravnost vyplnéni. Kone¢ny pocet
dotaznikd je 197 (100 %).

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni tvofilo 8 respondentek, které pracuji jako
vieobecné sestry V Nemocnici Ceské Budjovice, a.s. na neurochirurgickém oddéleni a
ve Fakultni nemocnici Plzeit na neurochirurgické klinice. Vybér respondentek byl
ndhodny, vzdy byly osloveny sestry, které v den navstévy pro rozhovor mély

planovanou sluZzbu a pracuji na neurochirurgickém oddéleni kratkou dobu.
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4 \/YSLEDKY

41 Vysledky kvantitativniho Setieni
411 Vysledky kvantitativniho Seti‘eni s respondenty

Graf 1 Pohlavi respondenti

Pohlavi respondentii

6,6%

B Zena

E Muz

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti, bylo 184 (93,4 %) Zen a 13 (6,6 %)

muzu.

Graf 2 Vék respondentii
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Z celkového pocétu 197 (100 %) respondentti bylo ve vékové kategorii 21 — 30 let
71 (36,0 %) respondentli, ve vekové kategorii 31 — 40 let bylo 92 (46,7 %)
respondentll, v kategorii v€ku 41 — 50 let bylo 25 (12,7 %) respondentt a ve v€kové
kategorii 51 a vice let bylo 9 (4,6 %) respondentd.
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Graf 3 Délka praxe

Délka praxe
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti bylo v kategorii délky praxe do 3 let
30 (15,2 %) respondentt, v kategorii délky praxe 4 — 5 let bylo 24 (12,2 %)
respondentt, v kategorii délky praxe 6 — 10 let bylo 44 (22,3 %) respondentu,
Vv kategorii délky praxe 11 — 20 let bylo 75 (38,1 %) respondentt, v kategorii délky
praxe 21 let a vice bylo 24 (12,2 %) respondenti.

Graf 4 Délka praxe na NCH
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentt bylo v kategorii praxe na NCH méné
nez 5 let 77 (39,1 %) respondentt, v kategorii praxe na NCH v délce praxe 6 — 10
let bylo 54 (27,4 %) respondentt, v kategorii 10 - 20 let délky praxe na NCH bylo
62 (31,5 %) respondenttl, v délce praxe na NCH v délce 21 a vice let byli 4 (2,0 %)
respondenti.
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Graf 5 Vzdélani respondenti

Vzdélani respondenti

7,60 26,9%  ®SZ8

15,2% \
mVOS
5,6% = VS - Be.
m VS - Mgr.
m SZS + PSS
= Jiné

Z celkového poétu 197 (100 %) bylo v kategorii vzdélani SZS 53 (26,9 %)
respondentti, v Kategorii vzdélani VOS bylo 49 (24,9 %) respondentd, v Kategorii
vzdélani VS- Be. bylo 39 (19,8 %) respondentd, v kategorii vzdélani VS — Magr.
bylo 11 (5,6 %) respondentii, v kategorii vzdélani SZS + PSS bylo 30 (15,2 %)

respondentll, v kategorii vzdélani Jiné bylo 15 (7,6 %) respondentd.

Graf 6 Hodnota ICP
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentli uvedlo hodnotu ICP 16 — 21 mmHg
6 (3,0 %) respondentii, hodnotu ICP 15 — 7 mmHg uvedlo 189 (95,9 %)
respondentt, hodnotu ICP 6 — 3 mmHg uvedli 2 (1,0 %) respondenti.



Graf 7 Hodnota ICP
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Z celkového poctu 197 (100 %) odpovédi respondentl na jaka je hodnota ICP bylo

189 odpovédi respondentti (95,5 %) spravnych, 8 (4,1 %) odpovédi respondentl na

otazku jaka je hodnota ICP bylo nespravnych.

Graf 8 Nejnizsi hodnota GCS
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti odpoveédél 1 (0,5 %) respondent, ze

nejniZs§i hodnota GCS je 15. Nejnizsi hodnotu GCS 8 oznacil 1 (0,5 %) respondent.

Za nejnizsi hodnotu GCS 3 oznacilo 195 (99,0 %) respondentl.
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Graf 9 Nejnizsi hodnota GCS
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Graf 10 Poloha po operaci mozku
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentii odpoveédélo 9 (4,6 %) respondentt, Ze

pacient po operaci mozku leZi na rovno. 186 (94,4 %) respondentii odpovédélo, Ze

elevace hlavy pacienta po operaci je 30° az 45°. Elevace hlavy 90° uvedli 2 (1,0 %)

respondenti.
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Graf 11 Poloha pacientii po operaci mozku
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5,6%

® Spravna odpoveéd

m Spatna odpoved’

94,4%

Z celkového poctu 197 (100 %) odpovedi respondentli na otazku jakad je poloha

pacienta po operaci bylo 186 (94,4 %) odpovédi spravnych. 11 (5,6 %) odpovédi

respondenti na otazku, jaka je poloha pacienta po operaci mozku bylo

nespravnych.

Graf 12 Produkce MMM /24 hod.
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondent odpovédélo 25 (12,7 %) respondentd,

ze se u dospé€lého cloveka vytvoii za 24 hodin 100 ml mozkomisniho moku. 69

(35,0 %) respondentii uvedlo, ze se u dospé€lého cloveéka za 24 hodin se vytvoii 250

ml mozkomisniho moku. Za 24 hodin se u dospé€lého ¢loveéka vytvori 500 ml a vice

mozkomis$niho moku — 103 (52,3 %) respondentii uvedlo tuto odpoveéd'.
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Graf 13 Produkce MMM / 24 hod.
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Z celkového poctu 197 (100 %) odpovédi respondentl na otazku, kolik ml za 24
hodin se vytvoii mozkomisniho moku, bylo 102 (52,3 %) spravnych a 94 (47,7 %)

odpovédi respondentt bylo nespravnych.

Graf 14 Vznik vazospasmu
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentt uvedlo, ze vazospasmy vznikaji 3 — 14
den po operaci jako spravnou odpovéd 176 (89,3 %) respondentt. 21 (10,7 %)

respondentt uvedlo, Ze vazospasmy vznikaji ihned po operaci.
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Graf 15 Vznik vazospasmi

Vznik vazospasmu
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® Spravna odpoved’

m Spatna odpoved’

89,3%

Z celkového poctu 197 (100 %) odpoveédi respondentd bylo 176 (89,3 %)
spravnych odpovédi. 21 (10,7 %) odpovédi na otdzku kdy mohou vznikat nejcastéji

vazospasmy po operaci pro mozkové aneurysma bylo nespravnych.

Graf 16 Loziskové priznaky

Loziskové priznaky:

10,2%

m Epilepticky
zachvat, bolest
hlavy,
neurologicky
deficit

Z celkového poctu 197 (100 %) respondenti uvedlo 177 (89,8 %) respondentt
prvni moznost (nejcastéjsi loziskové ptiznaky jsou: epilepticky zachvat, bolest
hlavy a neurologicky deficit. Druhou moznost (nejcastéjsi loziskové ptiznaky jsou:
epilepticky zachvat, halucinace s bludy, poruchy pozornosti) uvedlo 20 (10,2%)

respondentd.
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Graf 17 Loziskové priznaky

Loziskové priznaky

10,2%

® Spravna odpoveéd

m Spatna odpoved’

89,8%

Z celkového poctu 197 (100 %) odpovédi respondentti uvedlo 177 respondentt
(89,8 %) jako nejcastéj$i loziskové priznaky, které jsou zplsobeny tutlakem
mozkové tkané - epilepticky zachvat, bolest hlavy a neurologicky deficit. Tato
odpovéd” je spravnd. Druhd moznost (nejCastéjSi loziskové ptiznaky jsou:
epilepticky zachvat, halucinace s bludy, poruchy pozornosti) uvedlo 20 (10,2 %)

respondentti a jde o nespravnou odpovéd'.

Graf 18 Lécba nitrolebni hypertenze

Lécba nitrolebni hypertenze

2,5%

® Analgetika

® Dekompresivni
kraniektomie

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentii uvedlo 5 (2,5 %) respondentl jako
1é¢bu nitrolebni hypertenze analgetika. 192 (97,5 %) respondentli uvedlo jako 1écbu

nitrolebni hypertenze provedeni dekompresivni kraniektomie.
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Graf 19 Lécba nitrolebni hypertenze

Lécba nitrolebni hypertenze
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Z celkového poctu 197 (100 %) odpovedi respondentti odpovédeli 2 respondenti, Ze
nitrolebni hypertenze je 1é¢ena analgetiky, coz je nespravnd odpovéd. Spravnou
odpovéd’ — nitrolebni hypertenze je 1é€ena dekompresivni kraniektomii uvedlo 192

respondentll a jde o spravnou odpovéed'.
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Graf 20 Frekvence hodnoceni bolesti

Frekvence hodnoceni bolesti
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentli uvedlo prvni moznost (kazdé 2
hodiny) 32 (16,2 %) respondentt, 62 (31,5 %) respondenti uvedlo druhou moznost
(kazdé 4 hodiny), 6 (3,0 %) respondentil uvedlo tfeti moznost (nezjistujeme). Ctvrtou
moznost — jiné uvedlo 97 (49,2 %) respondentli. Z moZnosti jiné odpovédelo 37 (18,8
%) respondenttl, Ze kazdych 30 minut zji$t'uji u pacienta, zda ma bolest. 32 (16,2 %)
respondentll uvedlo, Ze zjist'uji, zda ma pacient bolest kazdou hodinu. 15 (7,6 %)
respondenti uvedlo, Ze zjistuji, zda ma pacient bolest dle jeho stavu. 9 (4,6 %)
respondentti uvedlo, ze zjistuji 2 x denné (za sluzbu), zda ma pacient bolest. Posledni
moznost, a to, ze kazdych 6 hodin zjistuji, zda ma pacient bolest, uvedli 4 (2,2 %)

respondenti.
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Graf 21 Kontrola neurologickych funkci

Kontrola neurologickych funkci

0,5%
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koncetin, kontrola
zornic

m GCS, hybnost
koncetin, kontrola
zornic, bolest

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti uvedlo 58 (29,7 %) respondentd prvni

moznost (GCS, hybnost koncetin, kontrola zornic), 136 (69,7 %) respondentd

uvedlo druhou moznost (GCS, hybnost konéetin, zornic, bolest). Moznost Jiné

uvedl 1 (0,5 %) respondent.

Graf 22 Polohovani pacienta

Polohovani pacienta po dekompresivni
kraniektomii

23,9%

m NE

m ANO

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentd odpovédélo 47 (23,9 %) respondentti

moznost ANO. Moznost NE uvedlo 150 (76,1 %) respondentt.
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Graf 23 ,,Pfedréndévani znamena:

"Predrénovani' znamena:

19,9%
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vice likvoru nez je
vhodné

® Pacient ma ZKD a je
mu provedena i
lumbalni drenaz

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentd uvedlo 165 (80,1 %) respondentti

prvni moznost (Ze ZKD /LD/ odteklo vice likvoru nez je vhodné). Druhou moznost

(pacient ma ZKD a je mu i provedena LD) uvedlo 41 (19,9 %) respondent.

Graf 24 ,,Pfedréndévani znamena:

"Predrénovani' znamena:

41

® Spravna odpoved’

m Spatna odpoved’
165

Z celkového poctu 197 (100 %) odpovédi respondenti uvedlo 165 (80,1 %)

respondentli prvni moznost (Ze ZKD /LD/ odteklo vice likvoru nez je vhodné), coz

je spravna moznost. Druhou moznost (pacient ma ZKD a je mu i provedena LD)

uvedlo 41 (19,9 %) respondentt a jde o nespravnou odpovéd..
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Graf 25 Dostatek informaci

Dostatek informaci

38,6%

m ANO
m NE

Z celkového pocétu 197 (100 %) respondentit uvedlo moznost ANO — m¢l (a) jsem
dostatek informaci o specifické péci v neurochirurgii 76 (38,6 %) respondenti.
Moznost NE — nemél (a) jsem dostatek informaci o specifické péci v neurochirurgii
uvedlo 121 (61,4 %) respondent.

Graf 26 Dostatek informaci ze studia

Dostatek informaci ze studia?

5,6%

= ANO
= NE
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti uvedlo 11 (5,6 %) respondentti
moznost ANO - mél (a) jsem dostatek informaci o specifické pé¢i v neurochirurgii
ze svého studia. 186 (94,4 %) respondentl uvedlo moznost NE - nemél (a) jsem

dostatek informaci o specifické péc¢i v neurochirurgii ze svého studia.
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Graf 27 Cerpani informaci
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Z celkového poctu 386 (100 %) odpovédi respondentt bylo 121 (31,3 %) odpovédi
respondentli na moznost - odborna literatura, moznost — Skolitel bylo 145 (37,6 %)
odpovédi respondentti, 64 (16,6 %) odpovédi respondentti bylo na tieti moznost (vnitini
standardy). Moznost jiné bylo v 56 (14,5 %) odpovédi respondentd.

Moznosti jiné z 56 odpovédi bylo 14 odpovédi respondentlt odpoved’, Ze Cerpaji
informace z kongresti a Skoleni. Lékafe, jako zdroj Cerpani informaci bylo ve 4
odpovédich respondenti. Kolegyné — bylo v 18 odpovédich respondentd na otazku, kde
Cerpaji informace. Z praxe Cerpalo — bylo uvedeno v 9 odpovédich respondenti. 3
odpovédi respondentii byly, ze Cerpali informace ze stazi. Internet jako zdroj pro
¢erpani informaci bylo v 6 odpovédich respondenti. Od nadfizenych Cerpalo informace

a uvedeno bylo ve 2 odpovédich respondenti.
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Graf 28 Co Vam chybélo p¥i nastupu na pracovisté
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Z celkového poctu 197 (100 %) respondenti uvedlo 155 (57,8 %) respondentii
moznost — teoretické poznatky, 113 (42,2 %) respondentli uvedlo moznost —

praktické dovednosti. Zadny respondent neuvedl moznost jiné (0 %)
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Graf 29 Nejvétsi potize
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Z celkového poctu odpovédi 197 (100 %) uvedl 1 respondent, Ze mél nejveétsi
potize pfi ndstupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku, strach, Ze
udéla néco Spatné (vice nespecifikovano). Jako nejvétsi potiZe pii ndstupu na pracoviste
uvedlo 15 respondentii praci s UPV. Jako nejvétsi potize pfi ndstupu na pracoviste,
uvedl 1 respondent praci s pacientem, ktery ma epileptické zachvaty. Administrativa
jako nejvétsi potize pi1 nastupu na pracoviste¢ uvedli 4 respondenti. Pacient
s dekompresivni kraniektomii je nejvétsi potiZ pii oSetfovani pacienta po operaci mozku
pro 6 respondenti. Praci s ICP ¢idlem a monitorovani ICP uvedlo 9 respondentii. Zevni
komorova drendz jako nejvétsi potiZze pii ndstupu na pracovisté, kde je oSetfovan
pacient po operaci mozku uvedlo 63 respondentli. Monitory a pfistrojova technika byla
pro 13 respondentli nejvetsi potiZ pii ndstupu na pracovisté. Jako nejveétsi potiZze pii
nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku uvedlo 5 respondentli
specifika neurologickych deficiti. Péce o lumbalni drendz uvedlo 34 respondentt.
Nedostatek informaci o specifické péci o pacienta po operaci mozku jako nejvétsi potize
pfi nastupu na pracovisté, uvedlo 25 respondentii. Neklid a agrese pacienta je pro 12

respondentl nejvetsi potiZ pfi nastupu na pracovisté. Prevazy uvedlo 9 respondenti.
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Graf 30 Skolitel

Skolitel

23,9%

m ANO
m NE

Z celkového poctu 197 (100 %) respondentti, uvedlo 150 (76,1 %) ze mélo pii
nastupu na oddéleni, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku skolitele. 47 (23,9

%) respondentli uvedlo, Ze nemélo pii nastupu na oddéleni Skolitele.
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4.1.2 Statistické testy

Vsechny stanovené hypotézy byly testovany pomoci Pearsonova chi kvadratu (test
dobré shody).

K testovani hypotézy ¢. 1 byly pouzity odpovédi na otdzky €. 6 az 12 a otazka
¢. 16. z dotazniku pro respondenty (vSeobecné sestry). K testovani hypotézy: Sestry
s vysokoskolskym vzd€lanim maji vEtsi teoretické znalosti o oSetfovatelské péce
U pacienta po operaci mozku, nez sestry bez vysokoskolského vzdélani jsme si stanovili

nulovou hypotézu Hp a alternativni hypotézu Ha.

Ho: Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim maji stejné teoretické znalosti
0 oSetfovatelské péc¢i u pacienta po operaci mozku jako sestry bez vysokoskolského

vzdélani.

Ha: Sestry svysokoskolskym vzdélanim maji vétsi  teoretické  znalosti
0 oSetfovatelské péfe u pacienta po operaci mozku, nez sestry bez vysokoskolského

vzdélani.

Pro metody statistického zpracovani byli respondenti obodovani po 1 bodu
za kazdou spravné zodpovézenou otazku. Bylo mozné ziskat 0az 8 bodi. Respondenti
byli podle vzdélani rozdéleni do dvou skupin. Skupina respondenti bez

vysokoskolského vzdélani a skupina respondenti s vysokoskolskym vzdélanim.
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Tabulka ¢. 1

Pozorované cetnosti
- ~ it ot Ocekavané
Body ([bez VS|s VS| Suma |[respondenti|respondenta| . . |p hodnotg
~ v cetnosti
bez VS s VS

5 8 3 11 4,06% 1,52% 754 | 3,46

6 27 14 42 13,71% 7,11% 28,78 | 13,22

7 60 27 86 30,46% 13,71% 58,93 | 27,07 | 0,96538

8 40 18 58 20,30% 9,14% 39,75 | 18,25
Celkem| 135 62 197 68,53% 3147% 135 62

Tabulka ¢. 1 obsahuje pozorovand a ocfekavdna data testu stanovené hypotézy. Ve
skupin¢ respondentti bez vysokoskolského vzdélani ziskalo 8 respondentli 5 bodu,
27 respondentti ziskalo 6 bodt, 60 respondenti ziskalo 7 bodi, 40 respondentii ziskalo 8
bodl. Ve skupiné respondentli s vysokoskolskym vzd€lanim ziskali 3 respondenti 5
bodt, 14 respondentt ziskalo 6 bodii, 27 respondentti ziskalo 7 bodl, 18 respondenti
ziskalo 8bodl. Vypoctena p hodnota je 0,96538. Na hladiné vyznamnosti o = 5 %, tedy
nemuzeme zamitnout Hg.

Stanovenou hypotézu ¢. 1 zamitime. Nepotvrdili jsme statisticky vyznamny
rozdil mezi vysledky respondentll s vysokoSkolskym vzdélanim a respondenty bez

vysokos§kolského vzdélani.

K testovani hypotézy ¢. 2 byly pouzity odpovédi na otadzku €. 22 z dotazniku pro
respondenty (vSeobecné sestry). K testovani hypotézy: Sestry pii nastupu do
zamé&stnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, nemély nebo nemaji Skolitele, jsme

st stanovili nulovou hypotézu Hp a alternativni hypotézu Ha.

Ho: Sestry pii néastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku,

nemaji (nem¢ely) Skolitele.

Ha: Sestry pii nastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, maji
(mély) skolitele.
Pro metody statistického zpracovani byly odpovédi statisticky porovnavany

s hypotetickou situaci, kdy 60 % respondentti Skolitele nema (nem¢lo).
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Tabulka ¢. 2

Pozorované Ocekavané
Cetnosti | Procenta| Cetnosti | Procenta| p hodnota
Mel nebo maji Skolitele 150 76,1% 79 40,0%
Neméli nebo nemaji Skolitele 47 23,9% 118 60,0% <0,01
Celkem 197 100,0% 79 40,0%

Tabulka ¢. 2 obsahuje pozorovand a ocekdvana data testu stanovené hypotézy.
150 (76,1 %) respondentt odpovédelo, ze Skolitele mélo (ma), 47 (23,9 %) respondentii
uvedlo, Ze Skolitele neméa (nemélo). Vypoctenda p hodnota je < 0,01. Na hladiné
vyznamnosti a = 5 %, tedy zamitdme nulovou Hg hypotézu. Plati alternativni hypotéza
Ha, sestry pfi nastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, maji

(méely) skolitele. Stanovenou hypotézu ¢. 2 zamitame.

K testovani hypotézy €. 3 byly pouzity odpovédi na otazku €. 21 z dotazniku pro
respondenty (vSeobecné sestry). K testovani hypotézy: Sestry pii nastupu do
zamé&stnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, maji nejcastéji potizi pfi
oSetfovani zevni komorové drendze, jsme si stanovili nulovou hypotézu Hg a

alternativni hypotézu Ha.
Ho: Odpovéd zevni komorova drendz je stejné Casta jako ostatni odpovédi.
Ha: Odpovéd’ zevni komorova drenaz je Castéjsi nez jiné odpovedi.
Pro metody statistického zpracovani byly odpoveédi statisticky porovnavany

s hypotetickou situaci, kdy byly odpovédi (nejCastéjsi potize pii oSetfovani pacienta

PO operaci mozku) zastoupeny rovnomerne.
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Tabulka ¢. 3

pozorované ofekavané
¢etnosti [procenta| ¢etnosti | procenta| p hodnota
Pievazy 9 4,6% 15,2 7,7%
Neklid a agrese pacienta 12 6,1% 15,2 7,7%

Nedostatek informaci o

e 1 . 25 12,7% 15,2 7, 7%
specifické péc¢ina NCH

Lumbalni drenaz 34 17,3% 15,2 7,7%
Specifika neurologickych deficitt 5 2,5% 15,2 7,7%
Monitory a pristrojova technika 13 6,6% 15,2 7,7%
Zevni komorova drenaz 63 32,0% 15,2 7, 7% <0,01
ICP 9 4,6% 15,2 7,7%
Pac1§nt S d.e,kompreswm 6 3.0% 15,2 7.7%
kraniektomii

Administrativa 4 2,0% 15,2 7,7%
Pacient s epileptickym zdchvatem 1 0,5% 15,2 7,7%
UPvVv 15 7,6% 15,2 7,7%
Strach, Ze udélam néco $patné 1 0,5% 15,2 7,7%
Celkem 197 100,0% 197 100,0%

Tabulka ¢. 3 obsahuje pozorovana a o¢ekavana data testu stanovené hypotézy. 9 (4,6 %)
respondentll uvedlo, jako nejvétsi potiz pfi nastupu do zaméstnani, kde je oSetfovan
pacient po operaci mozku, provadéni prevazli. Neklid a péfe o agresivniho pacienta
uvedlo 12 (6,1 %) respondentl jako nejvEtsi potiZ pii nastupu do zaméstnani, kde je
oSetfovan pacient po operaci mozku. Nedostatek informaci o specifické péci
na neurochirurgickém odd¢leni uvedlo 25 (12,7 %) respondentli jako nejvétsi potiz pii
nastupu do zaméstnani, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku. Lumbalni drenaz
jako nejveétsi potiz pfi  oSetfovani pacienta na neurochirurgii  uvedlo
34 (17,3 %) respondentti. Specifika neurologickych deficiti jako nejvétsi potiz pfi
nastupu do zaméstnani, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku uvedlo
5 (2,5 %) respondenti. 13 (6,6 %) respondentil ptijde jako nejvetsi potiz pii oSetfovani
pacienta po operaci mozku prace s monitory a ptistrojovou technikou. Zevni komorova
drendz jako nejvétSi potiz pii nastupu do zaméstndni, kde je oSetfovan pacient
po operaci mozku, byla v 63 (32 %) odpovédich respondent. 9 (4,6 %) respondenti
uvedlo praci s ICP ¢idlem a monitorovani ICP tlaku jako nejvétsi potiz pfi oSetfovani

pacienta po operaci mozku. Pacient s dekompresivni kraniektomii je pro 6 (3,0 %)
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respondentll nejvEétsi potiz pii oSetfovani pacient na neurochirurgii. Administrativa je
pro 4 (2,0 %) respondentil nejvEtsi potiz pti ndstupu do zaméstnani, kde je oSetfovan
pacient po operaci mozku. Pacient s epileptickym zachvatem je pouze pro 1 (0,5 %)
respondenta nejveétsi potiz pii oSetfovani pacienta po operaci mozku. Uméla plicni
ventilace (pfistroj) je pro 15 respondentt (7,6 %) nejvetsi potiz pii oSetfovani pacienta
na neurochirurgii. 1 (0,5 %) respondent uvedl, Ze ,,mél strach, ze udé€la néco Spatn&*“ a
vidél tuto skutecnost jako nejveétsi potiz pii oSetfovani pacienta po operaci mozku.
Vypoctend p hodnota je < 0,01. Na hladin€ vyznamnosti a =5 %, tedy zamitame
nulovou Hp hypotézu. Plati alternativni hypotéza Ha: Odpovéd’ zevni komorova drenaz
je Castéjsi nez jiné odpovédi. Timto potvrzujeme hypotézu €. 3: Sestry pti nastupu do
zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, maji nejCastéji potizi pii

oSetfovani zevni komorové drenaze.

K testovani hypotézy €. 4 byly pouZzity odpovedi na otazky €. 19 z dotazniku pro
respondenty (vSeobecné sestry). K testovani hypotézy: ,,Sestry nejvice Cerpaji potiebné
informace pro oSetfovani pacienta po operaci mozku z odborné literatury®, jsme

stanovili nulovou hypotézu Hy a alternativni hypotézu Ha.

Ho: Zdroje pro ¢erpani informaci jsou zastoupeny rovhomeérné.

Ha: Jeden ze zdrojt pro Cerpani informaci je zastoupen vice nez ostatni zdroje.

Pro metody statistického zpracovani byly odpovédi statisticky porovnavany

s hypotetickou situaci, kdy byly zdroje pro Cerpani informaci vyuzivany rovnomeérng.

Respondenti méli moznost oznacit vice moznosti a celkovy pocet odpoveédi byl 386.
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Tabulka ¢. 4

Pozorované Ocekavané
Cetnosti Procenta |Cetnosti|Procenta|p hodnota
Z odborné literatury 121 31,3% 96,5 25%
[OdSkolicie T T TTIas T TISTe% N 965 | 25%
Z vnitfnich standardu 64 16,6% 96,5 25% < 0,01
Jinde 56 14,5% 96,5 25%
Celkem 386 100,0% 386 100%

Tabulka ¢. 4 obsahuje pozorovana a ofekavana data testu stanovené hypotézy.
Z odborné literatury cerpalo 121 (31,3 %) respondentt. Od Skolitele ¢erpalo informace
145 (37,6 %) respondentli. Z vnitinich standardd cerpalo informace 64 (16,6 %)
respondentll. Moznost jiné (viz graf ¢ 27) uvedlo 56 (14,5 %) respondentli. Vypoctena p
hodnota je < 0,01. Na hladin€¢ vyznamnosti a =5 % zamitdme nulovou hypotézu Hy
Plati alternativni hypotéza Ha, nejcastéjsi zdroj pro Cerpani potifebnych informaci pro
oSetfovani pacienta po operaci mozku je moznost ,,Skolitel”. Hypotézu ¢. 4 nemtiizeme

nepotvrdit a zamitame ji.
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4.2 Vyhodnoceni dat z kvalitativni ¢asti vyzkumného Setieni

4.2.1 Rozhovor1l

Respondentkou ¢islo 1 je vSeobecna sestra, které je 26 let. Délka jeji praxe ve
zdravotnictvi je 2 roky. Na neurochirurgickou kliniku nastoupila pil roku
po absolutoriu na Vyssi zdravotnické Skole. Pracovala v t¢ dobé mimo zdravotnictvi.
ZkuSenosti s praci sestry na jiném oddéleni nema. M4 vystudovanou stiedni
zdravotnickou Skolu a dale ziskala diplom na Vys§i zdravotnické Skole s titulem DiS.
Zatim neuvaZzuje o tom, ze by se chtéla dale vzdélavat.

S pacienty po operaci mozku pracuje téméf vzdy, kdyz je v praci. ZkuSenosti
S témito pacienty ma pouze z oddé€leni, kde nyni pracuje. Respondentka ¢. 1 udava,
Ze tato prace je narocna a ze specifika jeji prace na oddéleni urcit€¢ ma, ihned jmenuje ty
¢innosti, o kterych se domniva, Ze jsou pro neurochirurgické oddéleni specifické. Velké
specifikum v péci o pacienta po operaci mozku ji prijde monitorovani stavu
védomi, pro tyto ucely maji skérovaci systém Glasgow Coma Scale (GCS) ve
zdravotnické dokumentaci u kazdého pacienta. Sdé€luje, Ze skoérovaci systém zna
nazpamét, ale ncékdy ho vyuzivd. DalSim specifikem v péc¢i o pacienta po
neurochirurgické operaci vidi ve sledovani vitalnich funkei. Jmenuje vybaveni, které
maji na klinice (monitory, kde maji moznost sledovat: EKG, tepovou frekvenci,
dechovou kiivku, méfeni saturace kysliku v krvi - SpO2, méfeni télesné teploty, méteni
krevniho tlaku neinvazivni metodou, ale i pro méteni IBP, CVP, ¢idla na monitorovani
ICP. Dalsim specifikem v péci o pacienta po operaci mozku spatfuje v sledovani stavu
zornic, fika, ze je kontroluji se stejnou pravidelnosti, jako monitoruji stav védomi a
vitdlni funkce. TaktéZ respondentka cislo 1 vidi specifika oSetfovatelska péce
ve sledovani hybnosti konéetin. Pfidava v rozhovoru informaci, Ze vSechny zmény
stavu hlasi thned 1ékafi.

Na otazku v ¢em vidi fyzickou a psychickou naroCnost oSetfovatelské¢ péce
U pacienta po operaci mozku, odpovidala respondentka ¢islo 1 nésledovné: fyzickou

naroc¢nost pro sestru vnima zejména v souvislosti s pacienty, ktefi jsou obézni, a je tfeba
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s nimi manipulovat po operaci. Tito pacienti bud’ ,,spi“ (v fizeném bezvédomi, ¢i
bezvédomi) nebo maji poruchy hybnosti koncetin. Také je prace velice fyzicky naro¢na
v tom, ze cely den je u luzka a obcas ji boli nohy. Psychickou naro¢nost vidi v péci
0 pacienta s frontalni symptomatologii (maji na klinice i pacienty s kontuzemi mozku
dodéva).

Na dotaz jaka je napli prace sestry v oSetiovatelské péci 0 pacienta po operaci
mozku a v ¢em spociva, upfesiiuje, ze jde o velky rozdil v praci s pacientem, ktery je
,zaintubovany* nebo neni. S pacientem pii védomi je leh¢i pracovat. Respondentka
zaCina jmenovat oSetfovatelské Cinnosti u pacienta po operaci mozku, ktery je pii
védomi: monitorovani vitalnich funkci, sledovani védomi, zornic a hybnosti. Dile
pfidava, jaké cCinnosti provadi jako napli prace (uvddim, v pofadi, v jakém je
respondentka ¢islo 1 zmifluje). Sledovani bilance tekutin - u pacientl zapisuji a pocitaji
prijem tekutin podavenych parenteralni cestou kazdé 3 hodiny, pokud tedy maji pacienti
inflize ptes ,,lineomatku® (infizni pumpa), jiné infiize podané jednorazové zapise ihned,
jak je poda. Pokud pacient mize pfijimat tekutiny per os, zapisuje je, jakmile dopije
pacient hrnecek. Zapisuji hodinovou diurézu. Celkovy pfijem a vydej tekutin pocitaji za
24 hodin. Do dalSich ¢innosti jeji naplné prace patii dle jejich slov péce o drény
(zejména komorové drendze) a operacni ranu. Pacient, ktery je ,,zaintubovany* jesté
navic musi provadét dikladnou hygienickou péci, protoZe sim nemuze nic.

Dalsi otdzkou pro rozhovor byla, jaké <cinnosti provadi pii zajiStovani
oSetfovatelské péce po piijezdu pacienta po operaci mozku na JIP. Respondentka
uvedla, ze: ,,musim dopiedu védét, zda pacient piijede vzbuzeny nebo ne“. Nez jde
s Iékafem na sal pro pacienta, musi si pfipravit pomtcky (respondenta uvadi: monitor,
ventilator — v pfipadé pacienta, ktery je ,zaintubovany“, kyslik, resuscita¢ni kufr,
ambuvak). Jakmile pfijede s pacientem na JIP, zajisti dychani — pfipoji na ventilator,
ktery nastavi lékat, nebo da pacientovi kyslikovou masku. Ptipoji pacienta na monitor —
EKG, puls, SpO2, teplotni ¢idlo, tlak neinvazivni, nebo zapoji ,,arterku“ — invazivni
krevni tlak. Pokud ma pacient drendz, otevie ji a zavési do tirovné, jak si lékat urci, také
je —1i tteba monotirovat ICP, zapoji ,,set” k monitoru. Infiize poda, jakmile 1ékaf napiSe

ordinace. Pak uz jen zkontroluje pacientovi zornice a hybnost — zapise GCS.
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Dalsi otdzkou co monitoruji u pacienta po operaci mozku, jsou fyziologické funkce:
EKG, puls, SpO2, télesna teplota, krevni tlak (invazivni 1 neinvazivni), Ze je-li tieba,
meii CVP a ICP.

Otazka jak peCuje o redontiv drén, respondentka ¢. 1 odpovidad: ze pokud ma
pacient drén, kontroluje, jestli se moc neplni. Pfevazy provadi 1ékai. Komorovou drenaz
kontroluje kazdou hodinu. Jinak Ze na drény ,,neSaha®, to d¢la 1ékar.

Touto odpoveédi rovnou respondentka odpovidd na dalsi otazku: jak pecuje
0 komorovou drenaz. Jest¢ respondentka dopliiuje, Zze odbéry mozkomisniho moku
provadi stejné jako prevaz lékar.

Pti dotazu respondentky jak provadi polohovani pacienta s dekompresivni
kraniektomii sd€luje, ze dbaji na to, ale neleZel na strané, kde byla kraniektomie
provedena, z divodu mozného posSkozeni. Pacienty ,,zaintubované* na bok, kde byla
kraniektomie provedena polohuji a hlavu podkladaji.

Poté jsem respondentku pozadala o popis provedeni pievazu. Rikd, Ze prevaz
provadi 1ékat, ona jenom asistuje. Obvaz v ptipadé prokrvéaceni pouze ,,nabali* — ptida
savou vrstvu, nejcastéji sterilni tverce a zavaze.

Posledni dvé otazky tykajici se rehabilitace (jak spolupracuji s rehabilitacnim
pracovnikem) a ¢eho (co) vyuZziva v ramci rehabilitacniho oSetfovani, uvadi pouze, ze
rano po vizité lékat urci rozsah rehabilitace a poté stanicni sestra s rehabilitacni sestrou
st yjasni s kym ,,ma cvicit“ a s kym bude provadét dechovou rehabilitaci, Ze tu délaji
nejéast&ji. Ceho a co vyuziva v ramci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi, uvadi pouze kfeslo

pro vysazovani pacientll a pomoc rehabilitacnimu pracovnikovi s vertikalizaci pacienta.
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4.2.2 Rozhovoré. 2

Respondentce Cislo 2 je 24 let. Jeji délka praxe ve zdravotnictvi je 1 rok.
Na neurochirurgické klinice pracuje 1 rok. Vystudovala stiedni zdravotnickou Skolu a
poté si vzdélani doplnila jest¢ vysokoskolskym vzdélanim, které zakoncila titulem
bakalaf.

Specifika oSetrovatelské péce pri oSetFovani pacienta po operaci mozku vidi
v disledném sledovani stavu védomi, ale i v monitoraci fyziologickych funkeci.
Odpovédi tika nejisté, po ujisténi, ze ji nejdu zkouset, se rozpovida. Dopliluje, Ze, stav
védomi hodnoti a zapisuje podle stupnice v dokumentaci (GCS). Ptiznava, Zze
ze zacatku, ji hodnoceni délalo trosku problém, nebyla tak zkuSena. Také opét opakuje,
Ze u pacienta po operaci mozku je sledovani stavu védomi, zornic a hybnosti
koncetin prvoradé. Jesté v rychlosti ptidava, ze je dulezité jesté zjistit, zda pacient
rozumi (mysleno, zda nema poruchu fe¢i). DalSim specifikem oSetiovatelské péce
u pacienta po operaci mozku je podle respondentky ¢. 2 hodnoceni bolesti a jeji
tiSeni a to naptiklad u pacienti po operaci mozku. Respondentka uvadi, Ze je dulezité
zajistit pacientovi klid na Itizku a vhodnou polohu. Na mtij dotaz jak je mySlena uprava
polohy, upfesiiuje, Ze pacienti maji ,,zvedlou hlavu“ anebo polosed. Poslednim
specifikem, které uvadi je péce o komorovou drenaZ a méreni ICP — ,to pry asi
nikde jinde nedélaji®.

Fyzickou néarocnost své prace vidi v obtizné manipulaci pacientli, ktefi jsou
,velky®, protoze je ,neutdhne® (respondentka je malé a Stihlé postavy). Psychickou
z4atéz v péci o pacienta po operaci mozku vidi v praci se zmatenymi pacienty, protoze si
»hedaji fict* a ublizuji si.

Na otazku jaka je napln prace sestry v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci
mozku, tika, Ze uz je fekla (mysleno specifika). Poté jesté ptidava, ze ho vlastné musi
umyt, takze oSetfovatelska péce — hygiena, polohovani a prace kolem (podani 1€ka
apod.). Samoziejmé je také jeji naplni prace s piistrojovou technikou, kdyZ monitoruje
fyziologické funkce.

Cinnosti po piijezdu pacienta po operaci mozku z opera¢niho salu na jednotku

intenzivni péce, které provadi, jsou tyto, jmenuje: napojeni na monitor (nazorn¢ ukazuje
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na hrudnik, kde lepi svody pro monitoraci EKG). Také ostatni kabely napoji, to
znamena: monitorace saturace kysliku a dechova kiivka, krevni tlak. Nekdy 1 CVT a
ICP, podle zavaznosti pacienta. Zajisti pacientovi podani kysliku pies kyslikovou
masku nebo ,,mé pacient ventilator®. O pacienta s UPV pecuje, ale ventilator nastavuje
1¢kat. Také oSetii a zajisti vSechny invazivni vstupy a nabere krev (laboratorni vySetieni
krve). Poda pacientovi infize, které naordinoval l€kaf. Jejich spravné davkovani
zabezpe¢i podanim pfes pumpu. Dalsi praci je prace s dokumentaci. Jako posledni
uvadi, ze s pacientem promluvi, pokud je pfi védomi, aby védéla, ze je v poradku.
Upfesiiuje, ze zjisti, zda nema i poruchu feci, nebo neni zmateny.

Respondentka ¢islo dvé pfi dotazu co monitoruji u pacienta po operaci mozku,
uvadi, Ze to co jiz tikala v pfedeslé otdzce, ale opét opakuje: EKG, pulz, tlak pomoci
IBP nebo i manzetou (NIBP), télesnou teplotu, pocet dechti, SpO2. Fyziologické funkce
méfi kazdou hodinu, protoze 1ékar to pozaduje a zapsal do ordinaci, také ma nastavené
priority (hodnoty maxima a minima napf. u krevniho tlaku). Také monitoruji ICP (ptes
komorovou drendz, ¢i ¢idlo) a CVP. Monitoruje také, jak tikd i stav védomi, jiz
zminované v predeslé otazce.

Pt1 popisovani péce o drény, tika: ,,Hlidam jen drény, protoZe ty malé miniredony,
které¢ maji nasi pacienti, jsou n€kdy hned plné. Ostatni jen oznacuju a ptipadné hlasim
lékati“. Zdlraznuje nutnost dodrZzovani asepse pii pfevazu a zasad bariérové péce, ale to
provadi Iékat, dodava.

Pti oSetfovani komorové drenaze tika, ze tu jen ,,hlida", zda je priichodna a odvadi
likvor. Pievazy ale 1 odbér mozkomisniho moku provadi pouze I¢kar.

Respondentka uvadi, Ze pokud je to mozné, pacienta na stranu, kde je operovany
nepolohuje viibec.

Popis provedeni pievazu opera¢ni rany u pacienta respondentka ¢islo 2 popisuje
V souvislosti se souasnymi postupy (ujistuje meé, ze by to zvladla a vi jak to provést —
opct pocit zkouSeni respondentky). Dodava vSak, Ze na jejim pracovisti pievazy,
extrakce redonova drénu a ptevaz zevni komorové drenaze provadi pouze lékar.

Rehabilitace nedéla (odpovéd na otazku jak spolupracuje s rehabilitacnim

pracovnikem), maji svoji rehabilitaéni sestru. Provadi maximalné vibraéni masaze
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v ramci dechové rehabilitace. Pak jesté dodava, ze pomahd, kdyz déavaji pacienta do
kiesla. Polohovacich pomiticek maji velkou tadu, pouziva je, v souvislosti se stavem

pacienta.

4.2.3 Rozhovor ¢ 3

Respondentce Cislo 3 je 24 let. Jeji délka praxe ve zdravotnictvi je do 1 roku (8
mesicll), celou tuto dobu pracuje na neurochirurgické klinice, z toho 3 mésice
na jednotce intenzivni péce. Jiné zkuSenosti z jinych odd€leni mé pouze z odborné
praxe pii svém studiu. Vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu, poté své vzdélani
doplnila vysokou skolou, kde vystudovala obor v§eobecna sestra a ziskala titul bakalat.

Respondentka sama ihned na zacatku rozhovoru tikd, Ze toho moc nevi, Ze je
na oddéleni kratce. Na muj dotaz jaka si mysli, Ze jsou specifika péfe o pacienta po
operaci mozku, odpovida, ze jsou rozdily v tom, jestli je pacient pii védomi, nebo neni.
Nikdy ani béhem své praxe nepracovala s pacientem na ventilatoru. Stale se boji sama
pracovat, pokud nemé nikoho ,, za sebou* (dohled jiné zkuSené sestry). Jako nejvétsi,
specifikum v péci o pacienta po operaci mozku udava, Ze asi monitorovani védomi,
stale vyuziva tabulky na hodnoceni GCS ve zdravotnické dokumentaci. Ptiznava, Ze se
musela ,,dovzdélat” kdyZ pfiSla pracovat na neurochirurgii, protoze i béhem studia, kdyz
se to ucili, tak to brala spiSe jako okrajovou informaci. Déle se ptam, jak hodnoti
védomi, respondentka uvadi, Zze kontroluji zornice a jejich reakci. Hybnost koncéetin
kontroluje stejn¢ casto (vétSinou kazdou hodinu) stejné jako védomi, zornice,
a fyziologické funkce. Pokazdé kdyz kontroluje hybnost koncetin, kontroluje ale
i mozné jiné neurologické funkce a jejich poruchu, naptiklad: dovirani vicek, nebo
fatickou poruchu — zjistuje, zda nemocny ji dobfe rozumi a nema poruchu feci.
Respondentka mi vSe vypravi v dobré kvalité, ale je vidét nejistota vypravénych
informaci. Jest¢ dodava do rozhovoru, Ze se monitoruji fyziologické funkce, ale to je asi
vSude (na vSech oddélenich).

Naro¢nost fyzické prace na neurochirurgickém oddéleni v pé€i o pacienta

po operaci mozku podle jejiho soudu spociva v neustale potiebé a nutnosti byt u lizka
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pacienta. Také jak se polohuji pacienti s porusenou hybnosti a jsou ,,t¢zci“. Psychickou
naro¢nost pro respondentku je celd oSetfovatelskd prace o pacienta po operaci mozku,
protoze nema jistotu, nema zadné zkusenosti a boji se.

Dalsi moji otazkou je, jaka je jeji napln prace sestry U pacienta po operaci mozku.
Zamysli se a odpovida, ze je zase tieba rozlisit, jestli se stard o pacienta pii védomi
nebo na ,,ventilatoru®. Pokud je pacient je pii védomi, v tomto pfipad¢ jiz pecuje o n¢j
sama, a zkuSen¢jsi sestra pouze dohlizi, nebo radi. Jinak po pfijezdu na JIP, pacientovi
poda kyslik pies kyslikovou masku, ptilepi EKG svody a napoji na monitor. Také mu
ptipoji ,.kolik* na monitoraci SpO2, teplotni ¢idlo a zméfi krevni tlak. Pacienti pii
védomi podle jejiho soudu mivaji vice monitorovany krevni tlak neinvazivng, arterialni
katetr maji pacienti na ,ventildtoru“. Po zajiSténi pacienta- zajiSt€éni monitorace
fyziologickych funkci, zkontroluje védomi, hybnost, zornice. Pfi rozhovoru je vidét
systematicnost (postupuje tak, jak si to zapsala do poznamek a tak také pracuje).
Do dalsi prace zahrnuje podani infizi a 1€kt podle ordinace 1¢kare. Také tika, ze dost
¢asto ihned po pfijezdu ze sdlu nabird pacientovi krev na laboratorni rozbor (nejcastéji
mineralogram, krevni obraz a srazlivost).

Jaké jsou ¢innosti sestry po operaci mozku je podani kysliku, pfiprava pomucek,
kontrola hybnosti, zornic a védomi. Dalsi ¢innost sestry je hygiena o pacienta. Dodava,
ze ¢innosti, které provadi u pacienta po operaci mozku, jsou stejné jako jeji napli prace
o0 tohoto pacienta.

Jak monitoruje pacienta po operaci mozku, ptdm se respondentky, ta odpovida, ze
vlastn€ to, co uvadéla jako specifika. Opét se zamysli (ziejmé zda néco nezapomnéla).
Opakuje, ze fyziologické funkce (EKG, puls, TK — invazivni, ale i neinvazivni, SpO2,
dech, TT), védomi, hybnost, zornice. Nekdy se ,,hlida* komorova drenaz nebo redontiv
drén, taky métime ICP.

Respondentka pii otdzce, jak peCuje o drény, odpovidd, ze nijak, pak se ihned
opravuje, sdéluje, ze sleduje, jestli neni plny, ale pfevaz a vyndani drénu provadi 1ékar,
ona mu pouze asistuje.

Ptam se respondentky, jak pecuje o komorovou drendz. Prvni co mi sdéluje, Ze je to

specificka péfe na neurochirurgii u pacienta po operaci mozku, ze tady jsou kazdou
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chvili. Jinak uvadi, ze sleduje v jaké je trovni vzhledem k pacientovi — to si urcuje
1ékar. Ona o to pouze pecuje a hlida, jestli je prichodna. Pievaz opét provadi pouze
1ékaf.

Respondentka uvadi, ze pokud to stav pacienta dovoluje, na stranu kde ma pacient
provedenou kraniektomii, rad€ji ho nepolohuje, ale Ze to jinak dé¢laji s podloZzenim
hlavy.

Ptevaz operacni rany provadi podle jeji odpovédi Iékar, ona asistuje. Popisuje
pievaz - sejmuti starého obvazu pomoci benzinu (odlepeni, aby to nebolelo), desinfekce
operacni rany, prikryti sterilnimi ¢tverci a zavazani).

Spoluprace s rehabilitanim pracovnikem provadi respondentka pouze pfi
vertikalizaci pacienta. V jiném piipad€ spiSe pro ukdzku a nécvik vibraéni masaze pfi
dechové rehabilitace, pokud si ji 1€kat pteje.

Ceho (co) vyuziva pii rehabilitadnim oSetfovatelstvi, uvadi, ze pomicek maji asi
dost, ale asi nejCastéji pouzivaji ,kulicky“ (acapela - pro dechovou rehabilitaci),

molitanové micky a ,.kolecka* (molitanové kolecka na vypodkladani koncetin).

4.2.4 Rozhovor é 4

Respondentce ¢Cislo 4 je 26 let. Pracuje ve zdravotnictvi 2 roky.
Na neurochirurgické klinice pracuje taktéZ 2 roky. Respondentka vystudovala stfedni
zdravotnickou Skolu, poté na vysoké Skole vSeobecnou sestru s ukoncenym titulem
bakalafr. Magisterské studium si doplnila jiz béhem zaméstnani.

Respondentka mi na otdzku, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta po
operaci mozku, odpovédéla rozsahle: velice dilezité je monitorovani vitalnich funkci,
ale velké specifikum oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku je zaroven stalé
kontrolovani védomi (GCS), to nelze monitorovat ptistrojem dodava. Kontrolovani
zornic a hybnosti koncetin je taktéZ pro ni velice diilezita a specifickd péce na
tomto oddéleni. Domniva se, Ze sestra, ktera pecuje o pacienty po operaci mozku, musi
mit 1 dostatek znalosti a zkuSenosti. Kontrola neurologickych funkeci nelze vynechat

nebo nedisledné¢ zhodnotit. DalSi specifikum oSetfovatelské péce u pacienta
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po operaci mozku vidi v praci s pacientem, ktery ma organicky psychosyndrom
nebo fatickou poruchu.

Fyzickou narocnost oSetrovatelské péce u pacienta po operaci mozku vidi v péci
0 pacienty s poruchou hybnosti. Psychickd néarocnost oSetiovatelské péce dle
respondentky je v péci o pacienty, ktefi jsou zmateni, ale také v komunikaci s pacientem
s fatickou poruchou.

V otazce, jakéd je napli prace sestry v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci
mozku respondentka udava, ze: monitorace vitalnich funkci (krevni tlak, tep, SpO2,
dech, teplota), hodnoceni GCS, dale disledna kontrola zornic, hybnosti. Bilanci tekutin
méti kazdé 3 hodiny, nebo i hodinova diuréza, celkové pak piijem a vydej tekutin
pocitaji za 24 hodin. Respondentka také sleduje operacni ranu a drén vedouci z rany.
Pecuje o zevni komorovou drenaz ¢i dalsi jiné drendze (hrudni). Hlasi 1ékati vysledky
laboratornich vysetfeni. Také je Cinnosti sestry podavat léky podle ordinace I¢kare.
Respondentka ¢islo 4 se domniva, Ze je také v jeji naplni prace sledovani a rozpoznani
pfiznakl nitrolebni hypertenze, také sleduje hodnoty ICP. Prace s dokumentaci je také
jedna z jejich Cinnosti, které uvadi. Poté jest¢ dodava, ze samoziejmé také hygienicka
péce a polohovani.

Na otazku jaké jsou Cinnosti sestry po piijezdu pacienta na JIP po operaci mi
respondenta Cislo 4 sdé€luje, Ze po piijezdu pacienta po operaci mozku z operacniho salu
na JIP zajistuje vitdlni funkce, podava kyslik kyslikovou maskou nebo napojuje
na ventilator, ktery si musi pfipravit pred piijezdem pacienta z operacniho salu. EKG —
nalepi svody, tlak (NBP 1 IBP), puls, SpO2, kabely pro monitoraci, kterou zmifiuje, jiz
pfipravuje pred piijezdem pacienta na JIP. Fyziologické funkce je mozné
na neurochirurgické JIP sledovat pomoci monitoru, ktery je u kazdé postele a jednotlivé
monitory jsou svedeny do 1 centrdlniho monitoru u stolu na sesterné. Neurologické
funkce nelze monitorovat technikou, a proto tuto ¢innost sestry po pfijezdu pacienta
zoperaéni ho sdlu udavd jako nejzasadnéjsi. V ramci neurologického hodnoceni
zahrnuje: stav védomi (GCS), reakce zornic na osvit a jejich velikost, sledovani
hybnosti koncetin. V dal$im pofadi uvadi, ze u pacienta po operaci monitoruje piijem a

vydej tekutin — tika, ze d€la vSe po operaci jako je jeji napln prace. Vyznamny je také
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pro ni kontakt s pacientem pro v¢éasné odhaleni fatické poruchy. Odbér krve a provedeni
laboratornich vySetfeni a podani 1¢ékii, které naordinoval I€kat, bere téméi jiz jako
samoziejmost.

Respondentka ¢islo 4 monitoruje u pacienta po operaci mozku tyto funkce: Vitalni
funkce, do kterych tadi EKG, puls, tlak, ktery na jejim pracovisti monitoruji bud’
manzetou (NIBP), nebo invazivné (IBP) a to vétSinou cestou a. radialis. Dechovou
kiivku a monitoruje SpO2, také méfi a monitoruje télesnou teplotu. Dale méfi centralni
zilni tlak (CVP) a ICP monitoruje pro mozny rozvoj nitrolebni hypertenze. Také
respondenta sdéluje, ze monitoruji VAS a tlumi bolest. Mezi monitorovani zarazuje
odvody drénti, bilance tekutin. Také do monitorace pocitd provedeni odbéri krve
(krevni obraz, krevni srazlivost, biochemie séra a ASTRUP - vySetfeni acidobazické
rovnovahy. Samoziejmosti je 1 monitorovani stavu védomi, reaktivita zornic a kontrola
hybnosti.

Pti popisovani péce o drény, popisuje jeho pfevaz a extrakci, ale ihned dodava, ze
U nich toto provadi 1ékart a sestra l1ékafi asistuje. Také popisuje ¢innost, ktera spociva ve
sledovani mnozstvi tekutiny, kterou odvede redonliv drén, také a jeji vzhled.

Nejvice rozvedenou odpoveéd’ jsem dostala od respondentky ¢islo 4 a to na otazku,
jak pecuje o komorovou drendz. Vypravi, Ze prevaz opét provadi 1ékat a ona asistuje
pfi jejim prevazu ¢i odbéru mozkomisniho moku. Zdlraziuje nutnost prevazu za velice
dobrych sterilnich podminek, nebot’ je mozné pii zaneseni infekce zpiisobit pacientovi
komplikace. Dopliiuje informace, Ze je nutné sledovat odvod likvoru, nebot’ pfii
nekontrolovaném uniku likvoru miize pacient upadnout do bezvédomi.

Pfi rozhovoru s respondentkou o polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii
vysvétluje, ze tyto pacienty polohuji i na bok kde je kraniektomie provedena, ale
pouzivaji podlozky pro podkladani a sleduji opera¢ni ranu.

Po popséni postupu pifevazu mi dopliiuje informace, ze pii pfevazu je tfeba
kontrolovat opera¢ni ranu, ale jinak plati to, co jiz fekla uz pii otazce ohledné& péce
0 redonovu drenaz a komorovou drenaz — ptevaz provadi 1€kat, sestra mu asistuje.

Nejcastéji  1€kaf, ktery operoval pacienta, urcuje rozsah rehabilitace (sed,

vertikalizace). Po naordinovani LVT Iékafem respondentka za spolupréce
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rehabilitaéniho pracovnika mobilizuji pacienta. Nejcastéji spolupracuji pii vertikalizaci
pacienta, kdy hrozi pad pacienta. Déle sestra upravuje polohu pacienta po cviceni.

Jako pomucky pro provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi pouziva: polohovaci a
podkladaci pomucky. Uvadi, Ze spolupracuji s logopedem, ma-li pacient fatickou
poruchu.

425 Rozhovord. 5

Respondentovi ¢islo 5 je 36 let. Pracuje ve zdravotnictvi 3 roky. Dfive pracoval
na internim oddéleni. Nyni pracuje 1 rok na neurochirurgickém oddéleni na jednotce
intenzivni péce. Vystudoval stfedni zdravotnickou Skolu — zdravotnicky asistent. Nyni
studuje obor v§eobecna sestra v kombinované formé.

Na otazku, jakd si mysli, ze jsou specifika oSetFovatelské péce o pacienta po
operaci mozku, odpovida nasledovné: nezbytné je sledovani Zivotnich funkci, ale je
i dilezité sledovani védomi (hodnoceni GCS maji pod sklem k nahlédnuti na JIP).
Respondent Fikd, Ze hodnoceni zornic, a hybnosti také patii do specifické péce
0 pacienta po operaci mozku. Vysvétluje, ze je dualezité také sledovani bilance
tekutin (méfi pfijem a vydej tekutin), ale to je az na vyjime¢né piipady (u nadort
hypofyzy) asi stejné jako na jinych intenzivnich pécich, presto to uvadi jako
specifikum.

Fyzickou narocnost prace sestry v oSetfovatelské péci u pacienta po operaci mozku
vidi pro né&j v polohovani pacientii, kteti jsou mén€ pohyblivi nebo vétsiho vzristu.
Naro¢nost péce o pacienta po operaci mozku z psychické stranky méa u své osoby
Vv praci s klienty, ktefi jsou zmateni a prace s pacienty, ktefi nemaji dobrou prognézu
pfeZiti po operaci.

Jako napli jeho prace u pacienta po operaci mozku je velkd. Sdé€luje, ze se stara
nejprve o zivotni funkce, hodnoceni stavu védomi, poté mé na starosti kontrolu hybnosti
koncetin (dodavé, Ze neni snadné sledovat zmény hybnosti koncetin). Také do jeho
naplné prace patii prevazovani operacni rany, pfevazy invazivnich vstupt. Podani 1éki

dle ordinace lékate. Zjistuje, zda ma pacient bolesti, hodnoti bolest a pak ji tlumi.
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Rika, Ze jeho napli prace je obsahla. Dale jmenuje napiiklad provadéni odbéril. StéZuje
si na spoustu ,,papiri®, které musi denn¢ vyplnit.

Cinnosti, které respondent &islo 5 provadi u pacienta po operaci mozku po piijezdu
na JIP jsou, jak vypravi: Podani kysliku, pfipojeni pacienta na monitor a zajiSténi
monitorace zivotnich funkci. K dispozici maji pro monitoraci: EKG, puls, saturace
kysliku a méfeni krevniho tlaku a to jak cestou invazivni, tak i neinvazivni. Poté
zkontroluje spravnost pricchodnosti redonovych drenazi a komorovych drenazi. Pacient
po operaci ma spoustu invazivnich vstupii (jmenuje jich 5 nékdy i vice). Zkontroluje
ordinace a infuze, které naordinoval 1ékaf. Zkontroluje védomi, hybnost koncetin a
zornice.

Pti rozhovoru, ktery jsem provadéla s respondentem cislo 5, jsem se ptala na to, co
monitoruji u pacienta po operaci mozku, odpovidal témér stejné jako u ptedchozi
otazky. Monitoruji fyziologické funkce a zmény hlasi 1ékafi. Poté si vzpomnél, Ze prve
asi nejmenoval méfeni CVP. Ptala jsem se respondenta, jaké fyziologické funkce
monitoruji, zda by je mohl jeSté jednou vyjmenovat, tak tikd, Ze maji na monitoru
k observaci: EKG, puls, krevni tlak, SpO2, n€kdy dechovou kiivku). Sleduje stav
védomi a hybnost kongetin, reakce zornic. Monitoruje piijem a vydej tekutin, pocitaji
ho kazdych 6 hodin. Kontrola rany a drénti podle respondenta ¢. 5 spada taktéz
k monitoraci pacienta po operaci mozku.

Respondent pfi otdzce na péci o drény ihned sdé€luje, Ze je nutné sledovat mnozstvi
a vzhled odvedené tekutiny. Zmény se hlasi 1¢kafi.

Pfi popisovani ptevazu komorové drendze (a jeji péCe o ni) respondent uvadi, ze je
tteba dbat ,,sterility*, aby nevznikla infekce do mozkovych obald. Podle respondenta je
dualezité je sledovat mnozstvi odvedeného likvoru do zevni komorové drenaze.

Pii rozhovoru o polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii fika, Ze
dostupnymi polohovacimi pomiickami se snazi se s maximalni opatrnosti a Setrnost
K operacni ran¢ vypodlozit hlavu a zajistit a spravné drzeni hlavy. Polohuji kazdé 2

hodiny.
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Popsani provedeni ptevazu respondentem ¢islo 5 bylo v souladu s postupy a zasady
asepse. Upftesiiuje, ze prevazy déla nekdy sestra, nékdy 1ékat, podle naroc¢nosti rany a
operace.

Respondent ¢. 5 uvadi, ze spolupracuje s rehabilitanim pracovnikem a v jeho
nepiitomnosti s pacientem ,,cvici* (mysleno spise jako dechové cviceni).

Respondent ptipousti, ze rehabilitacni oSetrovatelstvi provadi jen pasivné. Pacienta

polohuje a pouziva polohovaci pomiicky.

4.2.6 Rozhovoré. 6

Respondentce Cislo 6 je 26 let. Pracuje ve zdravotnictvi 1 rok.
Na neurochirurgickém oddéleni pracuje 1 rok.

Respondentka vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu, poté si vzdélani doplnila
studiem na vysoké Skole, ziskala titul bakalar.

Jako specifickou péci u pacienta po operaci mozku vidi ve sledovani
neurologickych funkci jako je kontrola védomi, zornic a kontrola hybnosti
konéetin, ale jak doplnuje, tak monitorovani fyziologickych funkci je nedilnou soucasti.
Také uvadi, ze je nutné kontrolovat mozny vznik poruch feci, to také dodava, ze je
dalsi specificka ¢innost v péci o pacienta po operaci mozku.

Naro¢nost prace sestry fyzicky vidi v manipulaci s pacienty. Dopliuje, Ze jde
pfevazné o ty pacienty, ktefi se nemliZou nebo nechtéji pohybovat v lizku samostatné.
Psychicka naro¢nost v jeji praci je v oSetfovani neklidnych pacientt.

Respondentka ¢islo 6 udava jako néapln své prace v péci o pacienta po operaci
mozku sledovani védomi. Dalsi jeji naplni je monitorovani fyziologickych funkci. Péce
o drény a operacni ranu, také péce o zevni komorovou drenaz. Tlumeni bolesti je dalSim
prvkem jeji néaplné€ prace, tu hodnoti dle VAS (soucast dokumentace), tlumi dle
ordinace lékate. Dalsi ¢innosti, které respondentka popisuje, jsou: podani 1€kt a inflzi
podle ordinace lékate, bilance tekutin (pfijem a vydej tekutin) provadi kazdych 6 hodin,
ale vyde;] moc¢i (n¢kdy) zapisuji kazdou hodinu. Hygiena, polohovani jmenuje téz

¢innosti, které jsou naplni prace o pacienta po operaci mozku zmitlované respondentky.
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Moje otazka jaké Cinnosti provadi u pacienta po operaci mozku, ktery je dovezen
z operacniho salu na JIP vyprévi nasledovné: pacienta ,,napoji na kyslik“- nejCastéji
kyslikovda maska, méné casto kyslikovymi brylemi (ty pouziva, pokud pacient
netoleruje kyslikovou masku). Nalepi EKG hrudni svody s lepivym gelem pacientovi na
hrudnik. SnaZi se, co nejrychleji zajistit monitorovani fyziologickych funkci dodava.
Poté pftilozi pacientovi na prst saturacni ¢idlo. Nejcastéji pry monitoruji EKG, pulz,
SpO2, TK. Pokud ma pacient invazivni méfeni krevniho tlaku, sestavi set
na monitorovani IBP a provede kalibraci. Poté pacientovi provede neurologické
vySetieni: zhodnoti GCS, poté hodnoti hybnost koncetin — vyzve pacienta, aby zahybal
hornimi i dolnimi koncetinami. Také zkontroluje zornice. Napoji centralni zilni katétr
na infiize, které naordinoval 1ékat a poda 1éky. Posledni jeji ¢innosti, kterou popsala je
kontrola drenti a drenézi (typ, odvod a priichodnost).

Na dotaz, jak sestry monitoruji pacienta po operaci mozku, mi respondentka
jmenuje: EKG, puls, krevni tlak — ten méfi ,klasicky* (mySleno neinvazivni méteni
krevniho tlaku) nebo maji i moznost méfeni invazivniho tlaku. Také monitoruji saturaci
kysliku v krvi, dech. Provadéni monitorovani pacienta a hodnoceni neurologickych
funkci je vzdy stejné ,,zajeté koleje*. Také dodava, ze hodnoti, zda ma pacient bolest.
Tu také 1 tlumi a zapisuji jeji GCinnost.

Péce o drény je dle respondentky spiSe v manipulaci. Vysvétluje, ze je dilezité
s drénem dobfe manipulovat, ned4vat ho nad troven hlavy, pokud je na spad.

Péce o komorovou drendz je dle slov respondentky ,,docela narocnd®. Je nutné
sledovat odvod, nebot’ se komorova drenaz miiZze ucpat, také nesmi moc odvadét.

Pacienta s dekompresivni kraniektomii nepolohuje na bok, kde je provedena, ale vi,
Ze to lze.

Popsani pfevazu operacni rany je popsano spravné. Respondentka neudava zvlastni
péci. Jen dopliuje, Ze je nutné vzdy Setrné a asepticky. Extrakci stehii neprovadi, tato
¢innost je 1ékafte.

S rehabilitaénim pracovnikem spolupracuje pouze, jestli 1ékat ,,dovolil* pacientovi
rehabilitaci stoj a opusténi z lizka. Spolupracuje pii vertikalizaci a vysazovani do kiesla

a to vétSinou z diivodu, Ze je na oddéleni pouze jedna rehabilitani pracovnice.
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Vyuziti ¢eho (co) v rehabilitanim oSetfovatelstvi vyuzivd, jsou polohovaci

pomiicky, kterymi pfevazné zajistuje spravnou polohu pacienta.

427 Rozhovor ¢ 7

Respondentka ¢. 7 je 27 leta vSeobecna sestra. Vystudovala stiedni zdravotnickou
Skolu a poté doplnila své vzd€lani na vySsi zdravotnické Skole, studovala obor
diplomovand v§eobecnd sestra. Na neurochirurgickém odd¢leni pracuje 2 roky, na jiném
pracovisti nikdy nepracovala, pouze v ramci praktické vyuky na Skole.

Respondentka na moji otdzku, jakd jsou specifika péfe o pacienta po operaci
mozku, uvedla: komplexni neurologické vySetieni sestrou. Dal$im smérovanim mych
otazek jmenuje presnéji. Vysvétluje, Ze stejné jako jiného pacienta (po operaci na jiném
oddé¢leni) musi po operaci ,,zajistit“ — v podani respondentky mySleno zajisténi
fyziologickych funkci a jejich monitorace. Dle respondentky jsou specifika na praci
U pacienta po operaci mozku jeho dalsi vySetieni: hodnoceni védomi podle GCS.
K hodnoceni védomi patii i kontrola hybnosti koncetin a reakce zornic na osvit (toto
je také specifickd péCe u pacienta po operaci mozku, doupravuje svoji odpoveéd
respondentka. Komorovou drenaZz jmenuje posledni jako specifickou péci
u pacienta po operaci mozku a to ve smyslu péce o ni v souvislosti s poruchou védomi
(pfedrénovani).

Péce o nehybného pacienta je pro respondentku ¢. 7 fyzicky néarocné, taktéz ji
fyzicky vycerpava sménny provoz. Psychickou naro¢nost v péci o pacienta po operaci
mozku vidi v pacientech, ktefi jsou zmateni.

Pii dotazu respondentky jakou mé naplii prace v péci o pacienta po operaci mozku
se jiz rozhovofila vice. Jako prvni jmenuje zajisténi a sledovani fyziologickych funkci.
Dalsi prvek v naplni prace respondentky ¢. 7 je jak jiz uvadéla jako specifickou péci
U pacienta po operaci mozku je neurologické vySetfeni (GCS, hybnost, zornice).
Zmifuje praci v oblasti potfeb pacienta v oblasti vyzivy a vylucovani. Vysvétluje, jak
podava ordinované léky na zmékceni stolice a pitny reZzim (nasledné hovoti o pfijmu

a vydeji tekutin). Ke stravé se vyjadiuje méné¢, dopliuje, ze vétSinou pacienti nemaji

91



chut k jidlu. Respondentka dale jiz heslovité fikd dalsi Cinnosti, které provadi
U pacienta: hygiena, odbéry krve, vysetfeni (CT a MR), polohovani - respondentka ¢. 7
jako jedind z dotazovanych respondentek uvadi, ze pacienti po operaci mozku lezi ve
zvySené poloze hlavy (elevace hlavy 30 o). Dal§im jejim tkolem je péce o drenaze a to
jak péce o drény, tak i péfe o zevni komorovou drendz. Posledni zminkou o néplni
prace u pacienta po operaci mozku je respondentkou jmenovéana komunikace s rodinou
a také prace se zdravotnickou a oSetfovatelskou dokumentaci.

Cinnosti sester pii provadéni oetiovatelské péce u pacienta po operaci mozku ¥ika
respondentka ¢. 7, Ze jsou stejné jako jeji napli prace zminované v predchozi otazce,
coz je: zajisténi fyziologickych funkei, kontrola védomi, hybnosti a zornic, podani
kysliku, podani 1ékt a inflizi, které 1ékaf naordinoval. Také respondentka zkontroluje
invazivni vstupy, redony apod.

Po pftijezdu pacienta po operaci mozku z operacniho salu zajistuje zivotni funkce.
U kazdého lazka maji monitor, na kterém sleduji tyto zivotni funkce: EKG, pulz, SpO2
a krevni tlak (nebo IBP). Tyto funkce na monitoru nejcastéji pouzivaji. Dale mohou
pouzivat dechovou kiivku a CVP. Po pfipojeni pacienta na monitor a zajiSténi
fyziologickych funkci, poda pacientovi kyslikovou maskou kyslik. Po zajisténi pacienta
v oblasti fyziologickych funkci kontroluje stav zornic a hybnosti. Respondentka &. 7
monitoruje i vzhled operacni rany a odvod redont.

Respondentka zadné zvlastnosti v péci o drény nespatiuje. Popisuje, jak jsou
redony na oddé€leni oSetfovany, zminiuje potiebu pievazovani za aseptickych podminek,
ale také dilezitost sledovani charakteru a mnozstvi tekutiny vedouci z drenaze.

V péci o zevni komorovou drendZ je nutné kontrolovat podle respondentky ¢islo 7
jeji priichodnost, ale také kontrola ptimési v likvoru (zejména krev) je dilezita.

Respondentka uvadi, ze pacienta po operaci mozku, ktery ma provedenou
dekompresivni kraniektomii vétSinou nepolohuji na bok, kde je provedena.

Pti provadéni pfevazu operacni rany respondentka zmifiuje, Ze pouzivaji sterilni
nastroje a za aseptickych podminek vymeénuji obvaz. Je-li mozné, zafixuje obvaz

,prubanem®.
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Spoluprace s rehabilitanim pracovnikem spo¢ivda mozné mobilizaci pacienta.
Pti provadéni nacviku stoje a chlize pomaha rehabilita¢ni pracovnici jako dalsi opora
pro pacienta, aby nedoslo k padu.

Po ulozeni pacienta do lizka upravi jeho polohu za pomoci polohovacich pomicek.

Jako pomtcku k provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi pouziva choditko.

4.2.8 Rozhovor ¢ 8

Respondentce ¢. 8 je 21 let. Na neurochirurgickém oddé€leni pracuje 10 mésica,
stejnou dobou pracuje ve zdravotnictvi. Pfedchozi zkusenosti na jiném pracovisti nema.
Vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu — zdravotnicky asistent. V souc¢asné dobé ma
pferuSené studium na vysoké Skole.

Respondentka ¢. 8 se domniva, Zze specifika oSetfovatelské péfe u pacienta
po operaci mozku jsou hodnoceni védomi (GCS) a kontroly hybnosti. Tim se
pacienti po operaci mozku odliSuji a jsou specifi¢ti — mohou mit poruchu védomi a
hybnosti. Vzhledem k tomu, Ze hodnoti hybnost a védomi, ale také i hodnoti reakci
zornic, dopliiuje, Ze to také patii k specifické péci o pacienta po operaci mozku.
Dalsi ¢innosti jak respondentka odpovida, jsou jiz asi stejné jako u jinych pacientt.

Fyzickou naro¢nost v péci o pacienta po operaci mozku udava v polohovani
pacienti. Psychickou ndro¢nost prace o pacienta po operaci mozku neuddvad nijak
zvlastni, pouze ji nékdy unavuji pacienti, ktefi jsou zmateni.

Respondentka uvadi jako Cinnosti patiici do naplné prace o pacienta po operaci
mozku nasledujici (jmenuje tak, jak provadi Cinnosti, pokud je v praci): hygiena
pacienta, podani stravy a tekutin, péfe o pacienta po operaci (monitorovani
fyziologickych funkei, kontrola hybnosti a zornic). Poté také dalSi oSetfovatelské
¢innosti na neurochirurgii (péce o katetry, redony, operacni rany).

Cinnosti, které provadi respondentka u pacienta po operaci mozku, jsou taktéz ty,
které v ptredchozi otdzce zminovala, dodava, Ze jde spiSe o Cinnosti, které souviseji

pfimo s pooperacnim stavem pacienta — monitorace fyziologickych funkci a podani
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kysliku, sledovani védomi, kontrola zornic a jejich reaktivita a kontrola hybnosti. Dalsi
uvadi podani 1€k a infiizi.

Na moji otazku, jak monitoruje pacienta po operaci mozku, fika, Ze monitoruje
fyziologické funkce. Mezi fyziologické funkce jmenuje: EKG — maji pro pacienty 3
svodové. Dalsi fyziologickou funkci je pulz, také monitoruje saturaci kysliku v krvi
(Sp0O2) ,kolikem®, ktery déavaji pacientovi na prst. Monitoruji krevni tlak. U pacienti
méii krevni tlak neinvazivné, ale i1 invazivni cestou (vétSinou a. radiallis). Obcas
monitoruji i CVP. Po vyCerpani téchto technik monitorace fyziologickych funkci se
respondentka ptd, zda mam na mysli vSe, nebo jen toto. Volné ji nechavam povidat dal,
co spatfuje v monitoraci pacienta po operaci ona. Dal uvadi, ze musi ,,hlidat* jesté ,,to*
védomi (GCS, kontrola hybnosti a zornic). Také musi sledovat operacni rdnu. Pokud ma
rozhovoru nic nenapada.

Respondentky jsem se ptala, jak oSetfuje ¢i pecuje o drény. Odpovédéla, ze drény
kontroluje v souvislosti s jeho plnénim — sleduje mnozstvi krve odvedené z operacni
rany do redonu. Vétsi mnozstvi hlasi 1ékari. Extrakci redonova drénu provadi 1ékar.

Pokud ma pacient po operaci mozku zevni komorovou drendz, sdéluje
respondentka, Ze je nutné s komorovou drenazi opatrné¢ manipulovat (ve smyslu odvodu
v souvislosti s vySkou prepadu drendze). Pridava sdéleni, Ze je nutné pii vypousténi
zevni komorové drenaZe postupovat asepticky, nebot je mozné pacientovi ,,zanést™
infekci do mozku.

Respondentka ¢. 8 na moji otazku jestli polohuji pacienta s dekompresivni
kraniektomii na stranu provedeni dekomprese fika, Ze ano, ale ze to nema rada. Pacienti
nejsou vzdy pry klidni.

Pievazy operacnich ran provadi sestry, ale i 1ékafi. Podle stavu pacienta. Vice
k tomu to tématu nefika.

Respondentka s rehabilitacnim pracovnikem spolupracuje minimalné, odpovida, ale
thned podava informaci, Ze obc¢as v pfipad€ nepiitomnosti rehabilitaéniho pracovnika

(naptiklad o vikendu) pacientim radi, jak si mohou ,,cvi€it* na lizku.
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Co nebo ¢eho vyuziva v ramci rehabilitacniho oSetfovani, odpovida, ze pouziva

polohovaci pomiicky, polstaie apod., vice nic jiného.

4.3 Kategorizace dat z kvalitativniho vyzkumného Setieni (rozhovory)

Tabulka 1 vék, praxe ve zdravotnictvi a praxe na NCH

Respondent (ka) Vék Praxe ve Praxe na
respondentii zdravotnictvi NCH

Respondentka ¢. 1 26 2 2
Respondentka €. 2 24 1 1
Respondentka ¢. 3 24 Méné nez 1 rok Méné nez 1
Respondentka ¢. 4 26 2 2
Respondent €. 5 36 3 1
Respondentka ¢. 6 26 1 1
Respondentka €. 7 27 2 2
Respondentka ¢. 8 21 Méné nez 1 rok Méné nez 1

Respondentce €. 1 je 26 let, ve zdravotnickém zatizeni pracuje 2 roky, stejnou dobu
pracuje na neurochirurgické klinice. Jiné zkuSenosti s praci ve zdravotnictvi nema.
Respondentce €. 2 je 24 let a pracuje ve zdravotnickém zafizeni 1 rok a 8 mésict,
stejnou dobu pracuje i na neurochirurgické klinice, také s praci v jiném zdravotnickém
zafizeni nemd. Respondentce €. 3 je 24 let a pracuje ve zdravotnickém zafizeni 8
mésicl, na neurochirurgické klinice na JIP z toho 3 mésice, pfedtim pracovala
na neurochirurgickém oddéleni standardni oddéleni. ZkuSenosti z jiného zdravotnického
zafizeni nemd. Respondentce €. 4 je 26 let, ve zdravotnickém zafizeni pracuje stejnou
dobu jako na neurochirurgické klinice, coz jsou dva roky, ve zkracené délce pracovniho
uvazku (0,5) a to pfi studovani magisterského studia. Respondent ¢. 5 pracuje
ve zdravotnickém zafizeni 3 roky, dfive pracoval na internim odd¢leni,

na neurochirurgickém oddéleni pracuje rok. Pfed praxi na internim oddé¢leni pracoval

jako pomocnik ve zdravotnictvi — vSeobecny sanitaf, také na neurochirurgickém
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oddéleni, problematika oSetfovani nemocného na neurochirurgickém oddéleni je mu
znama. Respondentka ¢. 6 pracuje ve zdravotnickém zafizeni 1 rok,
na neurochirurgickém odd¢leni pracuje 1 rok, dfive jinde nikde nepracovala.
Respondentka ¢. 7 je 27 let a ve zdravotnickém zatizeni pracuje stejnou dobu jako na
neurochirurgickém oddéleni, coz jsou 2 roky. Neurochirurgické pracoviste¢ je také
jediné pracoviste, kde pracovala. Respondentka ¢. 8 pracuje ve zdravotnickém zatizeni
10 mésict, na neurochirurgickém oddé€leni pracuje stejnou dobu, pracovni zkuSenosti

Z jiného oddéleni nema.

Tabulka 2 Dosazené vzdélani respondenti

Respondent (ka) SZS VOS VS Jiné
Respondentka ¢. 1 X
Respondentka ¢. 2 X
Respondentka €. 3 X
Respondentka ¢. 4 X
Respondent ¢. 5 X Studuje
Respondentka €. 6 X
Respondentka €. 7 X
Respondentka ¢. 8 X +jiné

Celkem bylo dotazovdno 8 respondentii, ktefi nastoupili na neurochirurgické
oddéleni. Respondentka ¢. 1 vystudovala vyssi zdravotnickou Skolu obor diplomovana
vSeobecna sestra, dale se vzdélavat jiz nechce. Respondentka ¢. 2 vystudovala vysokou
Skolu obor vSeobecna sestra, dalsi vzdélavani zatim nemd v planu. Respondentka ¢. 3
ma ukoncené vysokoskolské vzdélani obor vSeobecnd sestra, nyni je velmi kratce v
zamé&stnani a nechystd se nyni dale vzdélavat. Respondentka ¢. 4 mé vystudovanou
vysokou Skolu — obor vSeobecna sestra a magisterské studium v oboru oSetfovatelska
péCe v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci, dalS§i vzdélani jiz neplanuje.
Respondent ¢. 5 ma vystudovanou stfedni zdravotnickou Skolu obor zdravotnicky

asistent, v soucasné dob¢ studuje vysokou Skolu obor vSeobecnd sestra v kombinované
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formé. Respondentka ¢. 6 méa vystudovanou vysokou Skolu obor vSeobecna sestra,
moznost dale se vzdélavat odmitd. Respondentka ¢. 7 vystudovala vyssi zdravotnickou
Skolu obor diplomovana vSeobecna sestra. Respondentka ¢. 8 ma vystudovanou stfedni
zdravotnickou Skolu obor zdravotnicky asistent, dal$i vzdélani by si rdda doplnila,

studium na VS mé v soucasné dob¢ pieruseno.

Odpovédi na otazku: Jaka si myslite, Ze jsou specifika oSetFovatelské péce
u pacienta po operaci mozku?

Na otazku: Jaka si myslite, ze jsou specifika oSetfovatelské péfe u pacienta
po operaci mozku. VSichni respondenti odpoveédéli v rozhovorech, ze specificka péce
0 pacienta po operaci mozku spoc¢iva v hodnoceni stavu védomi pomoci Skdly —
nejcastéji predevsim tzv. Glasgow Coma Scale (GCS). Tuto odpovéd méli vsichni
respondenti v riiznych modulacich, ¢i uptesnéni (napiiklad doplnéné o piiklad ¢i popisu
jak hodnoti stav védomi). Opét vSichni respondenti béhem rozhovort uvedli, Ze dal§im
specifikem v péci o pacienty po operaci mozku je vySetfeni Sifky a reaktivity zornic
U pacienta. Posledni shodnd odpovéd vsech respondentli na otazku specifické péce
o pacienta po operaci mozku je kontrola hybnosti koncetin. Monitorovani
fyziologickych funkeci jako specifikum v péci o pacienta po operaci mozku uvedli pouze
dva respondenti (R1 a R5), pfesto to v rozhovorech respondenti udavali jako nezbytné,
nikoli jako specifikum. Respondentka €. 2 uvedla hodnoceni bolesti a jeji tlumeni a
zajisténi vhodné polohy pacienta jako specifikum oSetfovatelské péce u pacienta
po operaci mozku (pacienti jsou ukladani do polohy s mirnou elevaci trupu a hlavy —
cca 30°) na tuto skutecnost si jiny respondent jiZ nevzpomnél. Pée o komorovou
drendz jako specifickou péc¢i uvadeji dva respondenti (R2 a R7), komorova drenéaz je
zminovana v pé€i o pacienta po operaci mozku jesté i v jinych otdzkach - odpovédich
respondenttl, ale v souvislosti s monitoraci pacienta po operaci. Respondentka €. 3 jesté
dale uvadéla jako specifickou péci u pacienta po operaci mozku kontrolu dalSich
neurologickych funkci, jako naptiklad vznik fatické poruchy, poruchy hlavovych nerva

(nedovirani vicek) apod. Toto je dle jejiho soudu specificka oSetfovatelska péce
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U pacienta po operaci mozku. Sledovani bilance tekutin (pfijem a vydej tekutin
U pacienta) uvedl pouze respondent ¢. 5 jako specifikum v péci o pacienta po operaci
mozku (v souvislosti s oSetfovanim pacienti s poruchou vodniho hospodarstvi —
adenom hypofyzy). Respondenti odpovidali velmi podobné, vyjmenovavali specifika
péce o pacienta po operaci mozku ve stejném znéni, jako jsou uvadény v odborné

literatufe (Smrcka, Ptiban, Seidl, aj. — 17, 45).

Odpovédi na otiazku: V ¢em vidite narocnost oSetiovatelské péce u pacienta po
operaci mozku? (fyzicka/psychicka)

Na otazku, v ¢em respondenti vidi fyzickou a psychickou naroc¢nost oSetfovatelské
pée u pacienta po operaci mozku odpovidali velmi podobné. Z oblasti fyzické
naro¢nosti oSetfovatelské péce o pacienta po operaci mozku uvadéli respondenti jako
fyzicky naro¢nou ¢innost manipulaci s pacienty, ktefi jsou obézni a je s nimi nezbytné
manipulovat — polohovat a provadét dalsi oSetfovatelské ¢innosti (hygiena, pfesun na
vySetfeni) tyto aspekty uvedly respondentky ¢. 1 a ¢. 2. Respondentka ¢. 3 vidi jako
fyzicky néarocnou oSetfovatelskou c¢innost v péfi o pacienta po operaci mozku
manipulaci s imobilnimi pacienty. Respondenti €. 4, 5, 6 a ¢. 7 uvedli, Ze je pro né
fyzicky naro¢né pracovat s pacientem s poruchou hybnosti. Posledni respondentka ¢. 8
uvedla, Ze je pro ni fyzicky narocna oSetfovatelské ¢innost u pacienta po operaci mozku
jeho polohovani, jiz nezmiiiuje n¢jaky neurologicky deficit nebo rozmeéry pacienta.
Vsechny odpovédi respondentti, vyjma respondentky €. 1 stejné fyzické zatizeni pouze
v jiné formulaci a to je manipulace s pacientem (pfevazné imobilni nebo obézni).
Respondentka €. 1 jesté uvedla jako fyzicky naro¢né celodenni stani u ltizka pacienta
(bolestivost DK).

Frontalni symptomatologii jako psychicky naro¢nou oSetfovatelskou ¢innost v péci
o pacienta po operaci mozku uvadi respondentka ¢. 1. Zmateni a neklidni pacienti jsou
pro respondenty €. 2, 4, 5, 6, 7 a ¢. 8 psychicky narocnd oSetiovatelska Cinnost
U pacienta po operaci mozku. Frontalni symptomatologie, akutné a chronicky zmateni

pacienti ¢i pacient s fatickou poruchou jsou z velké casti specificti pacienti
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neurochirurgického oddéleni, jejich osetfovani je velice naro¢né (pacienti jsou velmi
¢asto dlouho dobu — fadu dnl az tydni zmateni, z pohledu neurochirurgického Iékaie
zdravi nemocni, ale jejich doléCovani a moznost pielozit na jiné oddéleni - oteviené
velmi slozité. Samotné provadéni oSetfovatelskych cinnosti u pacienta po operaci
mozku je pro respondentku €. 3 psychicky ndro¢né, jelikoz pracuje na JIP kratkou dobu
a v provadéni svych oSetfovatelskych Cinnostech si neni jistd. Respondentka ¢. 4
oznacila jako psychicky naroCnou oSetfovatelskou péci u pacienta po operaci mozku
péCi o pacienta, ktery ma fatickou poruchu. Na respondenta ¢. 5 psychicky narocné
pusobi pée o pacienta se Spatnou progndézou nemoci, ¢i neurologickym defektem jako

je spadlé vicko apod.

Odpovédi na otazku: Jaka je naplii prace sester v oSetfFovatelské péci o pacienta po
operaci mozku? V ¢em spociva?

V rozhovorech pro respondenty jsem poloZzila otdzku, jakéd je podle respondentt
napli prace sester u pacienta po operaci mozku. Shodné odpovédi jsem ziskala od vSech
respondentli na monitoraci fyziologickych funkci a sledovani stavu védomi, zornic a
hybnosti. Dale se odpovédi jiz 1isi. Vzhledem k tomu, Ze jsem se ptala na napln prace,
ocekavala jsem odpovédi vice z oSetfovatelské péce obecného razu (hygiena apod.),
dostala jsem odpovédi vice specifické pro oSetfovdni pouze pacienta na
neurochirurgickém oddéleni. Hygienicka péCe o pacienta odpovédéli respondenti ¢€.: 1,
2,4, 6,7, 8 jako napln jejich prace. Bilance tekutin (pfijem a vydej tekutin) uvedlo jako
napln prace respondenti €. 1, 4, 6. Péce o drény (komorovou drendz) a operacni ranu
neuvedli pouze respondenti ¢. 3 a ¢. 7, domnivam se, Ze tito respondenti si béhem
rozhovoru na tuto ¢innost, kterou provadéji kazdy pracovni den, pouze nevzpomnéli,
nebot’ naptiklad opera¢ni ranu oSetiuji kazdy den. Polohovéni pacienta jako napln prace
uvedli respondenti €. 2, 4, 6, 7. Tuto odpovéd’ uvedla polovina respondenttl, piestoze je
to velice dulezita ¢innost, vzhledem k velkému poctu pacientli s omezenou pohyblivosti
na neurochirurgickém oddéleni je zarazejici, naptiklad podavani 1€kt a infiizi pacientovi

uvedlo jako népln prace vice respondentl (respondenti ¢. 2, 3, 4, 5, 6, 7). Praci
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s technikou (respondentka ¢. 2) a podani kysliku (respondentka ¢. 3) uvedli jako napln
prace pouze tito dva respondenti. Provadéni odbérti krve (v nékterych odpovédich
respondentl i zmiflované orientacni zhodnoceni vysledki) uvedli respondenti €. 3, 4, 5,
7). Monitorovani intrakranidlniho tlaku a rozpozndni mozného vzniku nitrolebni
hypertenze jako napli prace sestry u pacienta po operaci mozku uvedla pouze jedna
respondentka (C. 4). Prace s dokumentaci (zdravotnickd a oSetfovatelskd) uvedli tii
respondenti jako naplii prace v souvislosti s oSetfovatelskou péci o pacienta po operaci
mozku (respondenti €. 4, 5, 7). Velmi piekvapujici je zjisténi, ze pouze dva respondenti
(respondent ¢. 5 a respondentka ¢. 6) uvedli jako napli prace hodnoceni a tlumeni
bolesti (pouziti skaly VAS). Taktéz pouze dva respondenti (¢. 7 a ¢. 8) uvedli jak napln
prace péce o vyzivu a vyprazdiovani, ptesto jde o ¢innost velice dllezitou — zvySovani
nitrolebniho tlaku pfi obtizné defekaci, nebo porucha polykani pti poruse hlavovych
nervi, a tim zvySena péce o podani a zajisténi stravy. Provadéni vySetieni — a asistence
u nich stejné jako komunikace s pacientem a rodinou uvedl jako napli prace pouze
jeden respondent (respondent ¢. 7). Nejvice Cinnosti jako napln prace u pacienta

po operaci mozku uvedla respondentka ¢. 7 (10 Cinnosti).

Odpovédi na otazku: Jaké jsou cinnosti sester pri zajiStovani oSetfovatelské péce
po prijezdu pacienta po operaci mozku na JIP?

Jaké provadéji ¢innosti respondenti u pacienta po piijezdu na JIP po operaci mozku
opét uvedli vSichni respondenti monitorace fyziologickych funkci a sledovani stavu
védomi, zornic a hybnosti. Nejvice dalSich shodnych odpovédi - podavani 1€k a infizi
uvedli respondenti ¢.: 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 jako Cinnost, kterou provadeji po piijezdu
pacienta na JIP. Dalsi nejcastéji se vyskytujici odpoveéd’ a to podani kysliku a zajisténi
dychacich cest uvedlo 6 respondenta (¢. 1, 3, 5, 6, 7, 8). Ptiprava pomucek pro
provadéni dalSich oSetfovatelskych ¢innosti, uvedli dva respondenti (respondentka ¢. 1 a
respondentka €. 4). PéCe o invazivni vstupy — napiiklad kanylace a. radialis pro
kontinualni monitoraci krevniho tlaku invazivni cestou a sestaveni ,,setu’, nebo oSetreni

zavedeného centralniho Zilniho katétru uvedli dva respondenti (€. 2 a ¢. 5). Provadéni
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odbérti krve na laboratorni vysetfeni uvedli tfi respondenti (€. 2, 3, 4). Vzdy respondenti
dopliovali odpovéd’ o informaci, ze vysledky orientacné hodnoti. Velké odchylky od
normy hlasi ithned I€kafi. Bilance tekutin - pfijem a vydej tekutin (respondentka ¢. 4) a
prace s dokumentaci (respondentka ¢. 2) byli pouze ve dvou odpovédich. Tyto odpoveédi
respondenti doplnili informacemi o provadéni téchto ¢innosti — jak Casto pocitaji piijem
a vydej tekutin u pacienta a jaké informace zapisuji do dokumentace. Kontakt
S pacientem pro zjisténi moznych neurologickych funkci udava jako Cinnost sester po
piijezdu pacienta po operaci mozku na JIP (respondent €. 4). PéCe o drény (komorovou
drenaz) a operacni ranu uvedli pouze tii respondenti (v pfedchozi otazce toto uvedlo 6

respondenttl) jako ¢innost sestry po operaci mozku po piijezdu pacienta na JIP.

Odpovédi na otazku: Co monitorujete u pacienta po operaci mozku?

Dalsi otazkou bylo, co sestry monitoruji u pacienta po operaci mozku. EKG, puls,
SpO2, krevni tlak neinvazivni (NIBP) jsou shodné¢ odpovédi vSech respondentii na
otazku, co monitoruji u pacienta po operaci mozku. Dalsi velkou mnozinou stejnych
odpovédi jsou odpovédi dechova kiivka (neodpovédéla pouze respondentka €. 8) a
monitorovani invazivniho krevniho tlaku - IBP (neuvedl respondent &. 5), toto
monitoruji ostatni respondenti u pacienta po operaci mozku. Télesnou teplotu
do monitorovani pacienta po operaci mozku zatadili pouze 4 respondenti (¢. 1, 2, 3, 4),
domnivam se, ze jde ale pouze o opomenuti této fyziologické funkce pro méné Castou
komplikaci zdravotniho stavu. CVP — Centralni veno6zni tlak uvedli respondenti ¢.: 1, 2,
3, 4, 5, 7, 8 Ze provad¢ji pifi monitoraci pacienta po operaci mozku. Provadéni
monitorace neurologickych funkci (védomi, zornice, hybnost) odpovédélo 7
respondenttl, predpokladame, ze pouze jeden respondent (€. 5) opomnél tuto monitoraci
zodpoveédét. Monitorovani intrakranidlniho tlaku uvedli pouze respondenti €. 1, 2, 3, 4.
Tato odpovéd’ v malém poctu odpovédi u respondentil zplisobend tim, Ze respondenti ¢.
5, 6, 7, 8 nepracuji na neurochirurgickém odd¢leni, kde jsou ventilovani pacienti. ICP se
provadi - méfi ve velké mife pouze u pacientll v bezvédomi. Kontrola drendzi (mysleny

jak ZKD, ale 1 LD) patfi do monitorovani pacienta po operaci mozku, a to provadeji
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respondenti ¢. 1, 4, 5,7). Bilance tekutin (pfijem a vydej) monitoruji (uvedli
vV odpovédich) u pacienta pouze dva respondenti (¢. 4 a ¢. 5). Opét pouze dva
respondenti (€. 4 a ¢. 6) uvedli, Ze monitoruji u pacienta stupen bolesti (respondentka ¢.
6 tuto Cinnost uvedla jiz vySe, nyni misto respondenta ¢. 5, monitoruje bolest
respondentka ¢. 6). Bolest je vyznamny oSetfovatelsky problém a takto malé
,vzpomenuti“ je doufame, pouze zapomenutim a v praxi provadéné. Do monitorovani
pacienta po operaci mozku respondentka ¢. 4 uvadi odbéry krve a hodnoceni
laboratornich vysledk, tuto ¢innost jiny respondent neodpovédél. Jako dulezita ¢innost
v monitorovani — kontrola opera¢ni rany zodpovédéli dva respondenti (€. 7 a €. 8). Péce
o zevni komorovou drenaz uvedla pouze 1 respondentka — ¢. 8, ta do monitorace uvadi
péci o zevni komorovou drenaz z divodu kontroly odvodu mozkomisniho moku a jeho

vzhled.

Odpovédi na otazku: Jak peclujete o drény (drenazZni systémy) které jsou u
pacienta po operaci mozku?

Pii provadéni rozhovori byla jednou z otazek pro respondenty, jak pecuji
0 drenazni systémy u pacienta. Odpovédi respondentek, Ze nejvétsi péce o drendzni
systétmy, zejména redonova drenaz je kontrola jeho plnéni — zda nedochazi
k nadmérnému odvodu krve z opera¢ni rany, nebo v pfipadé maloobsahové drenaze
k jeho naplnéni. Tyto odpovédi jsme ziskali téméf od vSech respondentl, vyjma
respondetek ¢. 6 a ¢. 7. Tyto dvé respondentky odpoveédéli, ze je dulezita manipulace
s drenaznim systémem, je — li systém spadovy, nesmi se jeho hladina ptevysit
nad operacni ranu (doslo by k navratu krve do rany). Pokud jde o extrakce drenaznich
systémt, odpovédéli vSichni respondenti, Ze jeho pievaz a extrakci provadi 1ékaf, sestra
v této funkci je pouze asistentka lékaie pii pfevazu — extrakci drendzniho systému.

Respondentky €. 2 a €. 4 popsaly, postup prevazu (ujisténi, ze tuto skute¢nost znaji).
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Odpovédi na otazku: Jak oSetiujete zevni komorovou drenaz?

Na tuto otazku byly odpovédi riznorodé€jsi. Respondentka ¢. 1 pouze odpovedéla,
ze zevni komorovou drendz pievazuje vyhradné¢ 1ékar, sestra ptfi tomto vykonu asistuje.
Odpovédi respondentii jsou velmi podobné. Respondentka ¢. 2 uvadi, ze zevni
komorovou drendz ,kontroluje jeji prichodnost, ale naptiklad pfevaz provadi 1ékai a
ona jemu asistuje. Respondentka ¢. 3 odpovida stejn€, ale k odpovédi piridava, ze
sleduje uroven vysky piepadu zevni komorové drenaze (vysSku prepadu urcuje l1ékar).
Respondentka ¢. 4 také uvadi, Ze pfevaz zevni komorové drendze provadi 1ékar (také
odbér mozkomisniho moku na laboratorni vySetieni) a v jeji kompetenci je sledovani
mnozstvi odvedeného likvoru. Respondent ¢. 5 sleduje priichodnost zevni komorové
drenaze a mnozstvi mozkomisniho moku, ktery odvede. Také dodava, Ze ptevaz zevni
komorové drenaze je nutny provadét za ptisnych aseptickych podminek, nebot je
mozné zaneseni infekce pfimo do mozku. Respondentka ¢. 6 kontroluje prichodnost
zevni komorové drenaze a mnozstvi odvedeného mozkomisniho moku. Jiné informace
ohledn¢ oSetfovani zevni komorové drenaze neuvadi. Respondentka ¢. 7 na zevni
komorovou drenaz dohlizi v souvislosti s jeji prichodnosti, také sleduje ptimés (krev).
Respondentka ¢. 8 odpovédela, ze je nezbytnad opatrnd manipulace se zevni komorovou

drendzi — mysleno v souvislosti s pfepadem a odvodem mozkomisniho moku.

Odpovédi na otazku: Jak provadite polohovani u pacienti s dekompresivni
kraniektomii?

Pouze respondentka €. 1 odpovédéla, ze pacienty s provedenou dekompresivni
kraniektomii polohuji na bok, kde je kraniektomie provedena, ale hlavu — krk (nazorné
ukazovala béhem rozhovoru) podkladaji, takze nedochazi k tutlaku mozkové tkane.
Respondenti €. 4, 5, 8 odpoveédeli, Ze pacienta na bok kde je provedena dekompresivni
kraniektomie polohuji, ale vice odpovéd’ nespecifikuji. Respondentky €. 2 a €. 7 na bok
kde je provedena dekompresivni kraniektomie pacienta nepolohuji vibec.

Respondentky €. 3 a €. 6 uvedly, Ze pacienta na bok kde je provedena dekompresivni
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kraniektomie nepolohuji, ale jejich kolegyné ano. Ony to neprovadi pro ,,jistotu” aby

nedoslo k utlaku mozkové tkan€, pii pohybu pacienta, ktery nespolupracuje.

Odpovédi na otiazku: PopiSte mi, jak provadite prevaz opera¢ni rany na hlavé
u pacienta po operaci mozku?

Nejcastéjsi odpoveédi u respondentli bylo, Ze pievaz operacni rany neprovadéji,
tento tkon provadi Iékar a sestra pouze asistuje (respondenti €. 1, 2, 3). Respondentka
¢. 1 doplnila odpovéd’, Ze pokud je obvaz prosakly, operacni ranu ,,nabali, jinak plati,
ze prevaz provadi 1ékar. Popsani prevazu operacni rany za aseptickych podminek mi
bylo od respondentek €. 2, 3 a €. 7 — opét demonstrace znalosti. Respondenti ¢. 4, 5 a €.
8 provadéji prevaz operacni rany v souvislosti s ndro¢nosti operacni rany. Respondentka
¢. 6 uvadi, ze pfevaz operani rany provadi, ale extrakci stehid provadi lékaf.
Respondentka ¢. 7 po popsani prevazu — za aseptickych podminek dodava, ze prevaz

provadi ona, bez 1ékare.

Odpovédi na otazky: Jak spolupracujete s rehabilitatnim pracovnikem pFi
ofetiovani pacienta po operaci mozku? Ceho (co) vyuZivate v ramci
rehabilita¢niho oSetfovatelstvi u pacienti po operaci mozku?

Odpovédi na spolupréci s rehabilitanim pracovnikem nejsou obsahlé. Ve velké
mife respondenti uvadéli, Ze aktivné neprovadéji rehabilitaci. S rehabilitacnim
pracovnikem spolupracuji na mobilizaci (nacvik stoje u lizka a nacvik chize), ale
predevsim jako opora v prevenci padu pacienta (respondent €. 1, 3, 4, 6, 7). Dechovou
rehabilitaci a vibracni masaze provadi u pacientli po operaci mozku respondenti €. 1, 2,
3). Respondent €. 5 sd¢lil, Ze v dob& nepfitomnosti rehabilitatniho pracovnika na
pracovisti provadi ,,cviceni® s pacientem sam. V rozhovoru uvadi, Zze provadi dechovou
rehabilitaci. Obdobnou odpovéd’ méla i respondentka €. 8 — pacientovi ,,radi* jak ma
,,CVi€it*“ na lazku. To ma ,,obkoukané* od rehabilitaéniho pracovnika.

Polohovaci pomucky v ramci provadéni rehabilitatniho oSetfovatelstvi uvadi

respondenti €. 4, 5, 6, 7, 8), nespecifikuji jaké. Kieslo pro vysazovani pacienta mimo
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luzko jako polohovaci pomuicku uvadi respondentky ¢. 1 a ¢. 2). Respondentka ¢. 7
uvedla jako pomucku pro provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi ,,choditko®.
Respondentka ¢. 3 uvedla jako pomucky ,,kulicky* - inspira¢ni dechovy trenazer, také
uvadi micky a molitanové kolecka. Respondentka ¢. 4 v rozhovoru uvedla, Ze

spolupracuji s logopedem.

105



5 Diskuze

Tato diplomova prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péfe o pacienta
po operaci mozku na neurochirurgickych oddélenich / klinikdch. Zabyvali jsme se
otazkami jaké ma tato péce o pacienta po operaci mozku specifické prvky, coz bylo
cilem této prace: Zjistit specifika oSetiovatelské péce u pacientll po operaci mozku a
také zjistit, zda sestry tyto specifika oSetfovatelské péce znaji.

Diplomovéa prace je rozdélena do dvou casti: teoretické a empirické. Pro zjisténi
cilti prace a potvrzeni ¢i vyvraceni stanovenych hypotéz jsme v empirické ¢asti zvolili
kombinaci kvantitativntho a kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Pro vyzkumné
kvantitativni Setfeni byl sestaven dotaznik pro respondenty (vSeobecné sestry) pracujici
na neurochirurgickych oddélenich / klinikach. Druha ¢ast vyzkumného Setfeni byla ¢ast
kvantitativni a v této ¢asti byla zvolena metoda dotazovani, technikou
polostrukturovaného rozhovoru.

Dotazniky byly rozdany na neurochirurgicka pracovisté v Ceské republice, kterych
je celkem 16, 4 pracovisté¢ odmitly spolupraci. Rozdano bylo 300 dotaznikl, vraceno
jich bylo 246 kusu, vytadit pro neuplnost jsme jich museli 49. Celkem jsme pracovali se
197 dotazniky. V druhé ¢asti byly osloveny vSeobecné sestry, které pracuji kratkou
dobu na neurochirurgickém pracoviiti. Zadna oslovena vieobecnd sestra neodmitla
poskytnout rozhovor. Celkem jich bylo 8.

Cilem prace bylo zjistit specifika péfe o pacienta po operaci mozku. Rozborem
odborné literatury miiZzeme definovat specifika oSetfovatelské péce u pacienta
po operaci mozku. Naptiklad Vyhndlek (2) uvadi, Ze vysetfovaci metodou u pacienta na
neurochirurgii je (vyjma zobrazovacich vysetfovacich metod) je klinické neurologické
vySetfeni — bolesti hlavy, kiece, vySetfeni poruchy védomi. V dal§i odborné literatute
uvadi Nejedld (38) ze vySetieni védomi ma jasnd a piesna kritéria. Rozeznat
kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi. Klinické neurologické vySetieni dle
Plase (20) vyzaduje znac¢né neurologické znalosti. Klinické neurologické vySetfeni,
které provadi lékar, musi sestra, ktera pecuje o pacienta po operaci mozku umét -
znat, prestoZze ne v takové mire jako lékar. Sestra, ktera je nepretrzit¢ u lizka

pacienta musi umét urcit nové vznikly neurologicky deficit (vznikly po vySetieni
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Iékatem). Naptiklad vznik fatické poruchy u nadoru lokalizovaného v dominantni
hemisféie v feCové oblasti (Brocovy a Wernickeovy). Zdznamem o pravactvi a levactvi
uvadi Seidl (45) jako zacatek hodnoceni klinického neurologického vySetfeni (pii
spolupraci pacienta). Monitorovani centralniho nervového systému - monitorovani
nitrolebniho tlaku (ICP) uvadi Kapounova (41), ale také uvadi, Ze v intenzivni péci (a
nejen v ni) je nezbytné pouzivat k definovani zavaznosti onemocnéni — poruse védomi
pouzivat celosvétovy skoérovaci systém (GCS — Glasgow Coma Scale). V odborné
literatue Sestra a akutni stavy (21) autofi pocitaji, Ze sestra umi provést neurologické
klinické vySetfeni sestrou u podezieni na mozkové aneurysma — zrakové poruchy,
fokalni neurologické deficity. Domnivame se, Ze jde o velmi specifické priznaky,
které jsou zahrnuté ve specifické péci o pacienta po operaci mozku — klinické
neurologické vysetieni sestrou. Do klinického neurologického vySetieni provadéného
sestrou muzeme zahrnout vysetfeni védomi — pomoci GCS, kam patii: vySetieni oci
(spontanni, na osloveni, na bolestivy podnét, nereaguje), slovni odpoveéd (plné
orientovan, zmatend, nepfiméiena, nesrozumitelna, bez odpovédi) a motorickd odpoveéd’
(uposlechne ptikaz, adekvatni odpoveéd’ na bolestivy podnét, thyb, flexe na bolestivy
podnét, extenze na bolestivy podnét, bez odpovedi). Ve vySetieni GCS hodnotime
otevieni o¢i, avSak sestra musi umét zhodnotit i reakci zornic na osvit — jak uvadi Seidl
(12) zornice maji za normalnich okolnosti ur¢ity pramér (2 az 4 mm), avSak pokud je
pacient ,bulbarni®, zornice jsou roz$ifené a nereaguji na osvit, toto je velmi
specializované klinické neurologické vySetfeni (provadéné sestrou) a sestra pracujici
na neurochirurgii jej musi znat. Poruchy hybnosti a hlavovych (zejména) nervi je také
velmi dulezity prvek v péci sestry o pacienta po operaci mozku. Tyto specifika
oSetfovatelské péce o pacienta po operaci mozku (vySetfeni védomi, vySetieni reakce
zornic, vySetfeni hybnosti, orientani vySetfeni neurologickych funkci — poruch) uvadi
v odborné literatufe naptiklad 1 Smrcka a Ptiban (17) a Masar (51), tudiz se domnivame,
ze vyse zminéné jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku.
Vysledky vyzkumného kvantitativniho Setfeni byly pro zjisténi stanovenych
hypotéz. Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim maji veétSi teoretické znalosti

0 oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku nez sestry bez vysokoskolského.
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Z vysledkl dotaznikového Seteni kdy nam odpovédelo 197 (100 %) respondentti, bylo
39 (19,8 %) respondentil s vysokoSkolskym vzdélanim (Bc.) a 11 (5,6 %) respondentii
meélo vysokoSkolské vzdélani (Mgr.). V moznosti ,,Jiné* bylo 7 (3,5 %) respondentti
s vysokoskolskym vzdélanim (Bc.) + PSS a 5 (2,5 %) respondentti s vysokoskolskym
vzdélanim (Mgr.) + PSS. Pro ucely statistického zpracovani jsme respondenty
s vysokoskolskym vzd€lanim sloucili do jedné skupiny. Respondenti odpovidali
na otazky (teoretick¢é — specifické v péci o pacienta po operaci mozku. Ve skupiné
respondentl s vysokoskolskym vzdélanim ziskali 3 respondenti 5 bodt, 14 respondentt
ziskalo 6 bodl, 27 respondentii ziskalo 7 bodu, 18 respondentii ziskalo 8bodt. Ve
skupin¢ respondentl bez vysokoskolského vzdélani ziskalo 8 respondentii 5 bodu, 27
respondentl ziskalo 6 bodii, 60 respondentt ziskalo 7 bodi, 40 respondentl ziskalo 8
bodi. Stanovenou hypotézu €. 1 nepotvrzujeme — sestry s vysokoSkolskym vzdélanim
maji srovnatelné znalosti jako sestry bez vysokoskolského vzdélani. Potvrzeni
(zamitnuti) této hypotézy nas nuti k zamySleni pro¢ je tomu tak. Muzeme dojit
k myslence, Ze specificka pée o pacienta na neurochirurgickém pracovisti neni
na vysokych Skolach vyufovana nebo pouze okrajové. Mnohem lepSich vysledki
(bodtr) dosahli respondenti, kteti maji ke svému vzdé€lani 1 PSS. Mizeme se domnivat,
7ze béhem postgradualniho studia je této specifické problematice vénovéano vice
prostoru.

Nasim dal§im rozborem vysledkil pro zjisténi hypotézy zda sestry nemaji (nemély)
pii nastupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku skolitele, byly
odpovédi na otazku (€. 22) z dotazniku pro respondenty. Z celkového poctu respondentti
197 (100 %), odpovédélo 150 (76,1 %) respondentt, Ze Skolitele mélo. 47 (23,9 %)
respondentli uvedlo, Ze nemélo pfi nastupu na oddéleni Skolitele. Hypotézu €. 2 jsme
zamitli na zaklad¢ statistickych vypocti. Tento vysledek nas mile ptekvapil v prospéch
respondentll (vSeobecnych sester) pracujicich na neurochirurgickych pracovistich,
jelikoz ptedavani zkuSenosti je velmi G¢innd metoda nabyti védomosti. Také je mozné
se domnivat, ze osloveni respondenti, kteti odpoveédéli, Ze nemaji (neméli) Skolitele,

nebyli sezndmeni se svym Skolitelem v ramci adaptacniho procesu (formalni stranka) a

108



byli ,Skoleni” kolegynémi a nadfizenymi. Tato mySlenka by byla na hlubsi
prozkoumani, jak probiha adaptacni proces a kdo na pracovistich provadi skolitele.

Pro rozbor vysledku kvantitativniho Setfeni pro tieti hypotézu jsme analyzovali a
vyhodnocovali data z otazky ¢. 21 dotazniku pro respondenty. Testovana hypotéza je:
Sestry pifi nastupu do zameéstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, maji
nejcastéji potizi pfi oSetfovani zevni komorové drendze. Z celkového poctu odpoveédi
197 (100 %) uvedl 1 respondent, ze mé&l nejvétsi potiZze pii nastupu na pracovisté, kde je
oSetfovan pacient po operaci mozku, strach, ze udéla néco Spatné€, svoji odpoveéd’ vice
nerozvinul. Jako nejvétsi potize pifi nastupu na pracovisté uvedlo 15 respondentd praci
s UPV. Osetiovatelska péce o ventilovaného pacienta je velice naro¢nd, taktéz prace
s ventilatorem vyzaduje od obsluhy (vSeobecné sestry) znacné teoretické, ale i1 praktické
znalosti a manudlni zrucnost v praci s technikou. Jako nejvétsi potize pii nastupu
na pracovisté, uvedl 1 respondent praci s pacientem, ktery ma epileptické zachvaty,
s ¢imz s respondentem souhlasime, nebot’ epilepticky zachvat je stav, vyzadujici rychly
usudek a velké teoretické a praktické znalosti v péci o tohoto pacienta. Administrativa
jako nejvetsi potize pii nastupu na pracovisté uvedli 4 respondenti. Pacient
s dekompresivni kraniektomii je nejveEtsi potiz pii oSetfovani pacienta po operaci mozku
pro 6 respondenti. Praci s ICP ¢idlem a monitorovani ICP uvedlo 9 respondenti. Zevni
komorova drenaZ jako nejvétSi potiZze pii ndstupu na pracovisté, kde je oSetfovan
pacient po operaci mozku uvedlo 63 respondentl. Monitory a pfistrojova technika byla
pro 13 respondentii nejvetsi potiz pii nastupu na pracovisté. Jako nejveétsi potize pii
nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po operaci mozku uvedlo 5 respondentti
specifika neurologickych deficitli. Péce o lumbalni drendz uvedlo 34 respondentt.
Nedostatek informaci o specifické péci o pacienta po operaci mozku jako nejvétsi potize
pii nastupu na pracovisté, uvedlo 25 respondentd. Neklid a agrese pacienta je pro 12
respondentll nejvetsi potiz pii nastupu na pracovisté. Pievazy uvedlo 9 respondenti.
Statistickymi vypocty jsme potvrdili hypotézu €. 3: Sestry pfi nastupu do zaméstnani,
kde osetfuji pacienta po operaci mozku, maji nejCastéji potizi pii oSetfovani zevni
komorové drenaze. Toto zjisténi jsme predpokladali, nebot’ péce o zevni komorovou

drenaz je velice specifickd, vyZaduje zkuSenou sestru, kterd ma velké teoretické
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I praktické zkuSenosti. Této problematice se vénuje i odborna literatura jako naptiklad
Tyll (37) a vénuje se ji podrobnéji — drény v neurointenzivni péci (zevni komorova
drendz a lumbalni drenaz).

Posledni testovanou hypotézuje : Sestry nejvice Cerpaji informace potiebné pro
osetfovani pacienta po operaci mozku z odborné literatury. K testovani hypotézy ¢. 4
byly pouzity odpovédi na otazky €. 19 z dotazniku pro respondenty (vSeobecné sestry).
Z celkového poctu 386 (100 %) odpovédi respondent bylo 121 (31,3 %) odpovédi
respondentll na moznost - odbornd literatura, moZznost — Skolitel bylo 145 (37,6 %)
odpovédi respondentti, 64 (16,6 %) odpovédi respondentl bylo na tfeti moznost (vnitini
standardy). Moznost jiné bylo v 56 (14,5 %) odpovédi respondentli. Moznosti jiné z 56
odpovédi bylo 14 odpovédi respondentit odpovéd’, Ze Cerpaji informace z kongrest a
Skoleni. Lékate, jako zdroj Cerpani informaci bylo ve 4 odpovédich respondentd.
Kolegyné¢ — bylo v 18 odpovédich respondentd na otazku, kde Cerpaji informace.
Z praxe Cerpalo — bylo uvedeno v 9 odpovédich respondentii. 3 odpovédi respondentti
byly, Ze Cerpali informace ze stdzi. Internet jako zdroj pro Cerpédni informaci bylo v 6
odpovédich respondentd. Od nadfizenych cerpalo informace a uvedeno bylo ve 2
odpovédich respondentti. Pomoci statistickych vypoéti jsme hypotézu nepotvrdili a
zamitli ji. Podrobnéj$im rozborem ziskanych dat miZeme zjistit, Ze Cetnéj$i odpovédi,
kde respondenti Cerpaji informace, byla odpovéd’ ,,Skolitel” (145 odpovédi), namisto
odpovédi odborna literatura (121 odpovédi). Toto zjisténi je pozitivni z nékolika
hledisek: osloveni respondenti davétuji svym Skolitelim. Zaroven je mozné
pfedpokladat, Ze skolitelé jsou vzdé€lani, zkuSeni a zaroveinl schopni predavat svoje
zkuSenosti fundované. Celkov€ toto znaci pro dobfe nastaveny systém adaptacniho
procesu. Zaroven velky podil respondentt, ktefi hledaji informace v odborné literatute,
muze znacit hlubsi zajem o problematiku oSetfovatelské péce o pacienta po operaci
mozku.

Celkovym rozborem dat kvantitativniho Setfeni na otdzky ¢. 6 az 12 a otazky €. 16
(znalostni otazky) jsme zjistili, ze vSichni dotazovani respondenti ziskali Sbodl a vice
bodii z moznych 8. Nejméné bodu (5 bodl) mélo pouze 11 (5,5 %) respondentii. 6 boda
mélo 42 (21,3 %) respondentli. 86 (43,7 %) respondentl melo 7 bodl. Plny pocet boda
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(8 bodl) melo 58 (29, 4%) respondentl. Mizeme tvrdit, Ze sestry znaji specifika
oSetrovatelské péCe o pacienta po operaci mozku. V dotaznicich se ale objevovali
odpovédi, znacici pro speéch pii vyplnovani dotazniku, nebot’ byly odpovédi ve vsech
otazkach protichtidné (napt.: GCS minimum mélo byt 3 a odpovéd’ byla 15 — coz je
maximum). Vyskytovali se vSak ojedinéle.

Pii kvalitativnim vyzkumném Setfeni jsme se pii polostrukturovanych rozhovorech
ptali respondentii (nové nastupujicich sester) na otdzky sméfujici ke znalostem /
neznalostem specifické péce o pacienta s onemocnénim (poranénim) mozku.
Respondentti, ktefi souhlasili s rozhovorem (a zarovenl byli na neurochirurgickém
odd¢leni / klinice kratkou dobu) bylo celkové 8. Dvé respondentky mély vysokoskolské
vzdélani (Bc.) a jejich veék je 24 let. Jedné respondentce je 26 let a ma vysokoskolské
vzdélani (Bc.), dalsi respondentce je 26 let a mé vyssi odborné vzdélani. Respondentce,
kterd ma taktéz vysSi odborné vzdélani, je 27 let. Pouze jedna respondentka ma
vysokoskolské vzdélani (Mgr.) a jeji vék je 26 let. Dva respondenti maji stfedoskolské
vzdélani (zdravotnicky asistent), maji vSak rozdilny vék: respondentovi je 36 let a
respondentce je 21 let. Pfi provadéni rozhovord jsme u vSech respondentti provedli
kategorizaci dat (vek, délka praxe ve zdravotnictvi, délka praxe na neurochirurgickém
pracovisti a jaké je respondentll nejvys$S$i dosazené vzdélani). Prvni otdzkou pro
respondenty byla: Jaké si mysli, Ze jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta po
operaci mozku. Odpovédi respondentli byly celkem podobné. Respondenti uvadéli
stejnd specifika oSetfovatelsk¢ péce, jako jsme my rozborem odborné literatury
stanovili: Monitorovani stavu védomi (GCS), sledovani zornic (reaktivita), kontrola
hybnosti konéetin. Tyto specifika oSetfovatelské péce o pacienta po operaci mozku
shodné uvedli vSichni respondenti. Dal$i moZnosti, které uvedli respondenti, jsou v
malé cetnosti. Napiiklad monitorovani fyziologickych funkci uvedli pouze dva
respondenti. Pé¢i o komorovou drenaz uvedli dva respondenti. V rozhovorech
popisovali (velmi ¢asto i gesty) a to respondenti ¢. 2 a ¢. 7. Otazky v rozhovoru pro
respondenty na péci (péce o drény, zevni komorovou drendz, zda a jak provadéji prevaz
operacni rany) jsme dostali velmi podobnych odpovédi. Jak pecuji o drendzni systémy,

nam respondenti odpoveédéli, ze kontroluji ,,naplnéni* drendze (respondenti €. 1, €. 2, €.
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3, ¢. 4, ¢. 5 a ¢ 8). Zbyli respondenti uvedli, ze je dulezitd manipulace. VSichni
respondenti uvedli, Ze drendzni systémy neextrahuji ani nepfevazuji, nebot’ tuto ¢innost
provadéji 1ékari. Taktéz jsou stejné odpovédi respondentti v péci o zevni komorovou
drendz. Respondenti uvadéji zvlastnosti oSetfovani zevni komorové drenaze, jako
naptiklad: prichodnost drenaze, sledovani mnozstvi odvedeného likvoru. Pievaz zevni
komorové drendze podle vSech respondentti provadi I€kat, stejné¢ jako odbér
mozkomisniho moku. Odpovédi respondentti byli riizné, ale myslenka a cil stejny
(kontrola piepadu a odvod likvoru), jedna se o stejné ¢innosti vedouci k jednomu cili. V
péci o operacni ranu jsme se dozvéde€li rizné odpovedi, ale ne vyznamného charakteru.
Sestry ve vétsi mife prevazy operacni rany neprovadéji, ale asistuji pii nich lékafi.
Pouze dva respondenti uvedli, Ze provad¢ji prevaz, ale neextrahuji stehy (¢. 6),
respondenti €. 4, 5, 8 uvadéji, Ze prevazuji operacni ranu, ale v souvislosti s ndro¢nosti
rany. Pouze jedna respondentka (¢. 7) uvedla, ze pievaz provadi pouze ona. Dalsi
otazky (jakad je néapln prace sestry o pacienta po operaci mozku a co monitoruji u
pacienta po operaci mozku) dovedlo respondenty vzdy k néjaké odpovédi, na kterou v
ptedchozi otazce zapomnéli. Jako napiiklad u monitorace pacienta po operaci mozku:
pouze 4 respondenti uvedli, Ze méfi té€lesnou teplotu a zjevné se jedna o ¢innost, kterou
provadégji denné a ,,zapomnéli na ni.

Kvalitativni Setfeni ndm poukézalo na shodné vysledky s kvantitativni casti
vyzkumného Setfeni: Sestry znaji specifika oSetfovatelské péce o pacienta po operaci
mozku. V kvalitativnim Setfeni jsme se dotazovali respondenti s kratkou praxi
na neurochirurgickém pracovisti. Vzhledem k vysledkim (odpovédim) respondenti
v kvalitativni ¢asti, 1 o nich mizeme tvrdit, Ze znaji specifika oSetfovatelské péce

0 pacienta po operaci mozku.
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6 ZAVER

Vyzkumna cast diplomové prace byla realizovana pomoci kvantitativni vyzkumné
metody, technikou dotazniku a  kvalitativni vyzkumné metody pomoci
polostrukturovaného rozhovoru.

V ramci vyzkumného Setieni byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem bylo zjistit,
jaké jsou specifika oSetrovatelské péCe u pacienta po operaci mozku. Druhym cilem
bylo zjistit, zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku.
Vysledky nam dopomohly ke zjisténi, ze sestry znaji specifika oSetfovatelské péce,
které jsme rozborem odborné literatury stanovili.

Kvantitativni Casti vyzkumného Setfeni byly ovéfovany CEtyfi stanovené hypotézy.
HI1 Sestry s vysokoskolskym vzdélanim maji vétsi teoretické znalosti o oSetfovatelské
péce u pacienta po operaci mozku nez sestry bez vysokoskolského vzdélani. Z vysledkt
je patrné, Ze znalosti sester s vysokoskolskym vzd€lanim se neliS§i od znalosti sester
bez vysokoskolského vzdélani. Hypotézu jsme nepotvrdili. H2 Sestry pii nastupu
do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta po operaci mozku, nemély nebo nemaji Skolitele.
Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze sestry Skolitele mély (maji) a proto jsme i druhou
hypotézu vyvratili. H3 Sestry pifi ndstupu do zaméstnani, kde oSetfuji pacienta
po operaci mozku, maji nejcastéji potizi pii oSetfovani zevni komorové drenaze.
Zvysledkt je patrné, ze zevni komorova drenaz je skutecné nejCastéji uvadénou
(odpovedi) potizi pfi oSetfovani pacienta po operaci mozku pro sestry pracujici
na neurochirurgickém pracovisti. Hypotézu jsme potvrdili. H4 Sestry nejvice Cerpaji
informace potiebné pro oSetfovani pacienta po operaci mozku z odborné literatury.
Z vysledkt vyplyva, ze tomu tak neni. NejCastéji sestry Cerpaji informace od Skolitele.
Hypotézu €. 4 jsme také zamitli.

Kvalitativnim Setfenim jsme pro realizaci zvolili metodu polostrukturovaného
rozhovoru s respondenty. Vyzkumny soubor tvofili respondenti (vSeobecné sestry)
pracujici na neurochirurgickém pracovisti. Pro vyzkumnou ¢ast byla stanovena
vyzkumnd otdzka: Jaké jsou znalosti nov€é nastupujicich sester o specifické péci

0 pacienta s onemocnénim (poranénim) mozku? Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze
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znalosti nové nastupujicich sester o specifické péci u pacienta po operaci mozku jsou
na dobré urovni — znaji specifika oSetrovatelské péce u pacienta po operaci mozku.

Z vysledkt potifebnych pro tuto diplomovou praci vyplynulo nékolik naslednych
otazek a doporuceni: Je sestra, kterd pravé nastoupila na neurochirurgické pracovisté
radn€ seznamena se svym skolitelem a fadné provadén adaptacni proces? V dotaznicich
respondentl se objevili ,,poznamky*, cituji: ,, Hodilo by se vypracovat skripta, pro praci
na NCH“. Vysledky by mohly byt voditkem pro vytvofeni téchto skript —

,OSetifovatelskd péce v neurochirurgii®.
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Priloha ¢. 1 Dotaznik
Dobry den,

jmenuji se Hana Vejvodova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského studia -
Osetfovatelstvi na Zdravotné socialni fakulté Jihoeské univerzity v Ceskych
Bud¢jovicich. Rada bych Vas poprosila o vyplnéni tohoto dotazniku. Ziskané
informace budou pouzity pouze ke zpracovani mé diplomové prace: ,,Komplexni
osetfovatelska péce o pacienta po neurochirurgické operaci®. Veskeré informace
jsou anonymni.

Dé&kuji za vyplnéni. Hana Vejvodova

Pokyny k vyplnéni dotazniku: Neni - li uvedeno jinak, oznacte pouze jednu moznost

1. Pohlavi:
O Zena

O Muz

2. Vék
0O 21— 30 let

0O 31-40 let
0O 41-50 let

O 51 let a vice

3. Délka praxe
O do 3 let

O 4-5let

o 6—10 let

O 11-20 let

O 21 avice



. Délka praxe na NCH
Méné nez 5

6 — 10 let

10— 20 let

21 a vice

. Jaké je vaSe vzdélani

Stfedoskolské

Vyssi odborné vzdélani
Vysokoskolské - bakalaiské
Vysokoskolské — magisterské

SZS + Postgradualni specializaéni studium

. Jaka je normalni hodnota ICP (intrakranialni tlak) u dospélého ¢lovéka?

16 — 20 mmHg
15 -7 mmHg

6 — 3 mmHg

. Jaka je nejnizsi hodnota GCS?
15

8
3

. Jaka je poloha pacientii po operaci mozku?

Lezi na rovno
Elevace hlavy 30° az 45°
Elevace hlavy 90°



9. Kolik ml za 24 hodin se vytvori mozkomiSniho moku u dospélého ¢lovéka?

O 100 ml
O 250 ml

O vice nez 500 ml

10. U pacienta po operaci mozku pro mozkové aneurysma mohou
vznikat vazospasmy, kdy nejcéastéji?
O 3 - 14 den po operaci

O ihned po operaci

11. Mezi nejcéastéjsi loziskové priznaky, které jsou zpiisobeny utlakem
mozkové tkané, patii:
O epilepticky zachvat, bolest hlavy, neurologicky deficit

O epilepticky zachvat, halucinace a bludy, poruchy osobnosti

12. Nitrolebni hypertenze (vyssi nez 20 mmHg) je 1écena:

O Podéanim analgetik

O Dekompresivni kraniektomii

13. Jak casto (frekvence) zjiSt’ujete, zda ma pacient bolest?

O kazdeé 2 hodiny

O kazdé 4 hodiny

O nezjiStujeme, nechame pacienta spat, ze ma bolest sdéli sam
O jiné, prosim uved’te:



14. Jaké neurologické funkce kontrolujete u pacienta po operaci:
O GCS, hybnost koncetin, kontrola zornic

O GCS, hybnost koncetin, kontrola zornic, bolest

O jiné, prosim uved’te:

15. Pacientovi byla provedena dekompresivni kraniektomie, je mozné ho
polohovat na stranu, kde je odebrana kost?

0O ano

O ne

16. wPlredrénovani“ znamena:

O ze zevni komorové drenaze (LD) odteklo vice likvoru nez je vhodné

O pacient ma zevni komorovou drendz a je mu provedena i lumbalni punkce

17. Domnivite se, Ze jste mél (a) dostatek informaci o specifické péci
v neurochirurgii pri nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po
operaci mozku?

O ano

O ne

18. Domnivite se, Ze jste mél (a) dostatek informaci o specifické péci
v neurochirurgii pri nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po
operaci mozku ze svého studia?

(Pokud odpovidate v otdzce ¢. 18 ano, vynechte prosim otdazku ¢. 19)

O ano

O ne



19. Pokud jste nemél (a) dostatek informaci o specifické péci
V neurochirurgii pfi  nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po
operaci mozku, kde jste ¢erpal (a) informace?

(Miizete oznacit vice moznosti)

O odborna literatura

O skolitel
O vnitini standardy oddéleni
O jiné, prosim uved'te:

20. Co Vam pri nastupu na pracovisté, kde je oSetfovan pacient po
operaci mozku chybélo?

(Miizete oznacit vice moznosti)

O teoretické poznatky neurochirurgické péce

O praktické dovednosti
O jiné, prosim uved’te:

21. V ¢em jste shledaval (a) nejvétsi potiZe pii nastupu na pracovisté,
kde je oSetfovan pacient po operaci mozku? (Napr. oSetFovani komorové
drenaZe...), prosim uved’te:

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000



22. Meél (a) jste svého Skolitele Vam p¥i nastupu na pracovisté, kde je
oSetfovan pacient po operaci mozku?

O ano

0o ne

Dé&kuji za vyplnéni dotazniku

Hana Vejvodova



Priloha €. 2 Otazky pro rozhovory s respondenty (v§eobecné sestry)
1) Jaky je V& vek?

2) Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?

3) Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni (nch)?

4) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

5) Jaka si myslite, Zze jsou specifika oSetfovatelské pée u pacienta po operaci

mozku?

6) V ¢em vidite naroc¢nost oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku?

(fyzické/psychicka)

7) Jaka je napln prace sester v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci mozku?

V ¢em spociva?

8) Jaké jsou ¢innosti sester pii zajiStovani oSetfovatelské péce po piijezdu pacienta

po operaci mozku na JIP?

9) Co monitorujete u pacienta po operaci mozku?

10) Jak pecujete o drény, které jsou u pacienta po operaci mozku?

11) Jak osetfujete zevni komorovou drenaz?

12) Jak provadite polohovani u pacienti s dekompresivni kraniektomii?



13) Popiste mi, jak provadite pfevaz operacni rany na hlavé u pacienta po operaci
mozku?

14) Jak spolupracujete s rehabilitacnim pracovnikem pii oSetfovani pacienta po
operaci mozku?

15) Ceho (co) vyuZivate v ramci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi u pacientti po

operaci mozku?



Priloha ¢. 3 Kazuistika

Kazuistika —schwannom (neurinom akustiku)

Schwannomy v intrakranialni oblasti se vyskytuji v poméru ze vSech mozkovych

nadord asi v 6 — 8 %. Prevazné vychdzeji z vestibulokochlearniho nervu.

Uvod

Neurinom akustiku (potvrzeni z provedené MRI). Piijata k operaci. 38 leta
pacientka stéZujici si na bolesti hlavy a zhorSovani sluchu vpravo s ,,piskdnim* v uchu.
Ptiblizné ptl roku pocit'uje sniZenou citlivost pravé tvatfe. Pracuje jako Ufednice. Vdana.

Dv¢ déti. Nikdy vaznéji nebyla nemocna. Nekoufi, alkohol ptilezitostné.

Pribéh hospitalizace:

0. den: Pacientka pfivezena z opera¢niho salu po provedeni mikrochirurgického
odstranéni tumoru mostomozeckového koutu na jednotku intenzivni péce. Pacientka
intubovana, s planem Setrné extubace na JIP. Na sdle zaveden PMK, punkce a. radialis
pro méteni IBP. Z neurologického deficitu spadly pravy koutek, nedovira pravé o¢ni

vicko.

1. den: Pacientka je postupné vysazena sedace, po kontrolnim RTG S + P, pro dobré
ventilaéni parametry odpojena od UPV a pfevedena na spontdnni ventilaci. Pacientka
KP kompenzovana. Citi se dobfe, boli ji hlava. Dychani volné. Kontrola
mineralogramu. Klid na 10Zku, polohovédna za pomoci personalu. Hybnost symetricka,

deficitu spadly pravy koutek, nedovird pravé o¢ni vicko. Komunikuje. Citi se dobfe.

2. den: Na bolesti hlavy podavany analgetika (Novalgin), Operacni rana sucha, sterilné

pfevazéna pfi vizité lékafem. V odpolednich hodinach pieloZena na standardni oddéleni.



3. den: Na standardnim oddéleni se pacientce vyrazné pfitizilo, nartst bolesti hlavy a
postupné horSeni védomi. Kontaktovan I¢kat. Provedeno CT vySetfeni (hematom
Vv misté resekce). Akutné odvezena na operacni sal na operacni revizi.

Ve vecernich hodinach pfivezena zpét na JIP — napojena na UPV, PMK ponechan
od prvni operace. Provedena kanylace v. subclavia — centrdlni zilni katétr
pro piedpokladanou delsi medikamentézni 1écbu. KP kompenzovand, ventilacni
parametry uspokojivé. Neurologicky: spadly pravy koutek, nedovira pravé o¢ni vicko,
tézka paréza az plegie PHK. GCS 5 (1-1-3). Provadéna komplexni oSetfovatelskd péce u

pacientky (hygienicka péce, polohovani, podani stravy, péce o vylucovani apod.)

4. — 7. den: Pacientka stale na UPV, analgosedace. Podpora ob&éhu (Noradrenalin).
Zavedena NGS pro pfevod na enterdlni vyzivu. Pacientka mé& vSak velké odpady
z zaludku, proto NGS ponechéna jako spadova, zbytky za 24 hodin / 650 ml. GCS 5 (1-

1-3). Provadéna komplexni oSetfovatelska péce u pacientky.

8. — 12. den: Stav pacientky stejny, v planu kontrolni CT, zavedeni freky (nasogatricka
sonda pro dlouhodobou enteralni vyzivu pro zaludeCni a stfevni krmeni)
gastroenterologem. Na operac¢nim sale provedena tracheostomie. GCS 6 (2-1-3).

Provadéna komplexni oSetfovatelskd péce u pacientky

13. — 18. Den: Pacientka odpojena od UPV, je schopna prostfednictvi TS spontanné
dychat. Odkasle, sputum $edozelené, hojné odsavana. Zivena do gastra umélou vyZzivou
(Nutrison) kazdé 3 hodiny. KP kompenzovana. Lécena uroinfekce a vyména PMK.
Postupné stav lehce zlepsSen, koukd, fuxuje pohledem. Provedena tarzorafie pravého
o¢niho vicka a oftalmologické vySetieni. GCS 8 (3-1-4). Provadéna komplexni

oSetfovatelska péce u pacientky.

19. den: Neurologicky stav stejny, objednan pteklad na neurorehabilitaci. Zkousen
polykaci reflex (podani tekutin). Rehabilitace a logoped. Pacientka komunikuje

s okolim (mimika) a pomaha s hygienickou péci (utira se).



Pacientka v dobé piekladu na neurorehabilitaci (26. den):

Pacientka ma pln¢ zhojeny obé operacni rany. Opét ji narastaji vlasy. Spadly pravy
koutek, z kterého pacientce vytékaji sliny, ale které si je jiz schopna sama utfit. Pravé
o¢ni vicko (tarzorafie) je velmi Casto vykapdvano a vymazéavano. Hygienickou péci
provadi stale oSetfujici persondl. TS ponechédna pro poruchu polykani. Odkasle.
Komunikuje, plactiva. Hybnost: Dolni koncetiny slabé, ale pohybujici se. Horni
konCetiny slabé, pravostrannd paréza na horni koncetiné. Rehabilituje. Mo¢i pomoci

PMK.

Zavér:

Pacientka po operaci schwannomu s komplikaci v poopera¢nim obdobi. Pacientka
méla velmi dobré rodinné zdzemi. Manzel ji navstévoval kazdy den. Piesto byla
klientka plactiva, nebot’ doma méla 21 mésicni dit€¢ a 5 leté dité. Pacientka byla plné
lucidni, svij stav si uvédomovala. Velmi tézce nesla dlouhodobé odlouceni od rodiny a
pfedev§im déti. Pacientku jsme po dobu hospitalizace méli na lizku, kde méla
vytvotené koldze rodinnych fotografii a darkii od rodinnych pfislusnikd. Také ji
navstivila psycholozka. Pacientku cekal jesté dlouhy boj s nemoci (po 14. dnech

na neurorehabilitaci, pacientka je schopna stoje u ltizka pomoci jedné osoby.).



