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Uskali oSetrovatelské péce o pacienty s poranénim mozku

Abstrakt

Poranéni mozku se tfadi mezi jedny =z nejCastéjSich trazii obecné. Pacient
s poranénim mozku je ve vétsSing piipadi hospitalizovan v nemocni¢nim zafizeni, kde
by mu méla byt poskytovana komplexni oSetfovatelska péce. Jelikoz sestra ma
nezastupitelnou a vyznamnou roli v prubéhu oSetfovani a obvykle byva s pacientem pti
piijmu, podili se na 1ébe, je u vzniklych komplikacich a nebo pfi uzdraveni a
propusténi pacienta, je dulezité, aby méla dostatek védomosti a znala tiskali této péce.

Cilem této prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacientl s poranénim
mozku a déle zjistit povédomi vSeobecnych sester o moznych komplikacich, které
mohou nastat u pacientli s poranénim mozku. Byly stanoveny vyzkumné otazky: Jaké
maji vSeobecné sestry znalosti V oblasti oSetfovatelské pée 0 pacienty s poranénim
mozku? Jaké jsou nejcastéji se vyskytujici komplikace u pacientii s poranénim mozku?
Jaka jsou specifika oSetfovatelské péCe u pacientii s poranénim mozku? Jak sestry
reaguji na vzniklé komplikace u pacientd s poranénim mozku? Jaké moznosti maji
sestry ve vzdélani v oblasti problematiky oSetfovani pacientl s poranénim mozku? Pro
zpracovani empirické casti bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni, formou
polostrukturovanych rozhovort a zicastnéné pozorovani.

Dle vysledkii této prace lze fici, Ze co se tyCe oSetfovatelské péCe o pacienty s
poranénim mozku a jejich specifik, maji sestry dobré znalosti. Sestry na traumatologii
ale kladou vétsi diraz pfi pfijmu na pacienta, odpovédich sester z nejmenovaného z
oddé€leni se pacient ztraci a sestry hovofti spiSe o vySetieni ¢i operacich. Sestry jsou také
schopny odhalit komplikace a vhodné je fesit. OvSem sestry z nejmenovaného oddéleni
jsou zas schopny lépe referovat o tomto poranéni i komplikacich, nez sestry z
traumatologie. Proto povazuji za dulezité, nabidnout sestram dal§i vzdelavani v této
problematice, které dle vysledkti rozhovori v nékterych ptipadech chybi.

Vysledky této bakalarské prace mohou byt prezentovany na seminafich

anesteziologicko-resuscitacniho a traumatologického oddéleni.
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The nursing care of patients with brain injurines

Abstract

A brain injury generally belongs to the most frequent injuries. A patient with a
brain injury is mostly hospitalized in a healthcare facility, where he/she should be
provided with the complex medical care. As a nurse has an important and irreplaceable
role in the care, she usually assists a patient at the admission, participates in the
treatment, she is present at all complications that arise or at patient’s recovery and
release, she should have sufficient knowledge and know the rigours of such care.

The goal of this thesis was to find out the specifics of the nursing care of patients
with brain injuries and to ascertain the knowledge of the possible complications that
might arise in patients with brain injuries, among general nurses. Research questions
were set: What is the level of the knowledge of nursing care of patients with brain
injuries among general nurses? What are the most frequently occurring complications in
patients with brain injuries? What are the specifics of the nursing care of patients with
brain injuries? How do nurses respond to complications that might arise in patients with
brain injuries? Quantitative research carried out in the form of semi-structured
interviews and participant observation were chosen for the elaboration of the empiric
part.

We can conclude on the basis of this work that nurses have good knowledge of the
care of patients with brain injuries and its specifics. Nurses from traumatology
departments however pay higher attention to a patient at the admission, a patient is
disappearing from the answers given by nurses from anaesthesia departments, they
more likely speak about examinations and operations. Nurses are also able to reveal
complications and deal with them. However, nurses from anaesthesia departments are
more capable of referring to this kind of injury and the related complications than those
from traumatology. This is why I consider important to offer nurses further education in
this issue, which they seem to miss according to results of the interviews.

The results of this bachelor thesis can be presented at seminars at anaesthesiology
and traumatology departments.

Keywords

brain; injury; comunication; nursing care; complication
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Uvod

Poranéni mozku patii k ¢astym uraziim. Tato poranéni jsou vétSinou velmi vazna,
zvlasté pokud se objevi i komplikace souvisejici S poranénim mozku. Mortalita u téchto
zranéni je 1 pres vSechny pokroky stdle vysoka. Velice Casté jsou i trvalé nasledky
téchto poranéni. V nemocnici, kde je pacient s timto poranénim hospitalizovan, by se
mu méla dostavat komplexni a odborné péce, ktera je velmi naroc¢né jak po psychické,
tak po fyzické strance.

V této praci jsme se zaméfili na specifika oSetfovatelské péce a také na povédomi
sester o moznych komplikacich, které¢ Casto vznikaji velmi rychle. Dilezité je, aby
sestry uskali této péce znaly, mély dostatek informaci a znalosti. Pravé sestra, kterd
poskytuje pInohodnotnou o$etfovatelskou péci, dokaze spravné a pohotové upozornit na
vzniklou komplikaci a mtize pomoci pacientovi vyvarovat se nepiijemnych nasledkd.

Do zdravotnického zafizeni je pacient pfijiméan ¢asto s poruchou védomi ¢i je jeho
védomi tlumeno. U pacienta s poranénim mozku muiZe nastat také zména chovani nebo
mysleni a je nezbytné, aby sestra byla pfipravena a uméla s takovym pacientem vhodné
komunikovat.

Jelikoz se zdravotnictvi stale rozviji a pfichazeji nové 1é¢ebné metody a postupy, je
dulezité podporovat dalsi vzdélavani sester, napt. formou prednasek ¢i konferenci.
Bé&hem své praxe v ramci studia a téZ ro¢ni staZe jsem se s pacienty s poranénim mozku
setkala a méla moznost podilet se na péci o né nebo si v§imat riznych osSetfovatelskych
postupt. Shledala jsem silné 1 slabé stranky oSetfovatelské péce, méla jsem mozZnost
porovnani s praxi na jinych oddé€lenich a tyto poznatky mne vedly Kk napsani této

bakalaiské prace.



1 Soucasny stav
1.1 Anatomie lebky a mozku

Lebka se primarn¢ déli do dvou oddili, do mozkového a oblicejového. Kostru
obliejové ¢asti lebky tvoii horni Celist, dolni Celist, nosni kustky, radlicna kost, kost
licni, slzné kost a kost patrova. Obli¢ejova Cast lebky je pomérné¢ mald. Spojené kosti
tohoto oddilu maji ptiblizn¢ klinovy tvar. Horni oddil je tvofen pevné spojenymi
kostmi, dolni oddil je pohyblivy a je pfipojen ke spankové kosti kloubem (Dylevsky,
2000).

Kostra mozkového oddilu je tvotfena tylni kosti, spankovymi kostmi, kterymi jsou
klinova, ¢ichova, Celni, temporalni, a Kosti temenni. Kostra mozkového oddilu tvori
pouzdro mozku. Vyklenutd plocha kosti lebecnich tvoii lebecni klenbu, miskovita
spodina lebky se nazyva baze lebecni. Baze a kalva spolu uzaviraji lebe¢ni dutinu.

Kosti lebky jsou spojeny pomoci $vu, ktery s nartstajicim veékem osifikuje.
Nejdulezitéjsi je Sev véncity, lambdovy a Sipovy. Toto spojeni je témét nepohyblivé.
Jednou vyjimkou je pohyblivy celistni kloub. Nejslab§im mistem na lebce je Supina
spankové a ¢elni kosti (Dylevsky, 2000).

Vsechny ¢asti mozku jsou navzajem propojeny a pracuji jako celek. K jednotlivym
etazim mozku patfi kmen mozkovy, mozeéek, mezimozek a koncovy mozek. Mozkovy
kmen navazuje na hibetni michu a rozezndvame na ném prodlouzenou michu, Varoliv
most a stfedni mozek. Je zde propojeno mnoho nervovych bun¢k tvoficich ascendentni
a descendentni systém retikularni formace, jenZ ma v jadrech lokalizované Zivotné
dulezité reflexy, jako je napiiklad polykani a zvraceni, a také se zde nachazeji centra
zékladnich Zivotnich funkci: dechové, srdecni, cévni a travici centrum (Merkunova a
Orel, 2008).

Dle Merkunové a Orla (2008) mozecéek piekryva mozkovou komoru. Sklada se ze
dvou mozeckovych polokouli nazyvanych hemisféry, které spojuje neparovy
mozeckovy &erv. Siroké svazky nervovych vldken, tzv. mozeckové stonky, spojuji
mozecek s ¢astmi CNS a s mozkovym kmenem. Na povrchu nalezneme Sedou kiiru
mozkovou v mozeckové kiife, centralné v mozecku je uloZzena bila hmota mozkova.

Narnka a Eliskova (2009) popisuji, Ze mezimozek stoji mezi mozkovym kmenem
a koncovym mozkem a sklada se zepithalamu, jenz je tvofen neparovou SiSinkou
metathalamu, ve kterém vedou sluchové a zrakové drahy, a thalamu, jenz ovliviiuje prah

bolesti, stav bdélosti a také se podili na vegetativnich reakcich. Thalamus ovliviiuje také



stoj a chizi, jelikoz predava vzruch z kiry do mozecku, subthalamu a hypothalamu,
ktery diky svym bohatym spojim ovliviiuje napiiklad neurosekre¢ni ¢innosti, ma vliv
na sexualni chovani a reprodukci a také reguluje piijem potravy a pocit zizné. Dale
pusobi na biorytmy a také usmérnuje télesnou teplotu (Narnka a ElisSkova, 2009).
Koncovy mozek je nejmohutnéjsi €asti lidského mozku a skladd se ze dvou
mozkovych polokouli, které od sebe oddéluje podélna stérbina, do niz zasahuje vybézek
tvrdé pleny mozkové. Na polokoulich rozeznavame celni, temenni, spankovy a tylni
lalok (Merkunova, Orel, 2008). Mozek je tvofen ¢tyfmi mozkovymi komorami, mezi
nimiz koluje mozkomi$ni mok, ktery se dale nachazi v prostoru u michy (Vokurka,

2007).

1.2 Poranéni mozku

Jako pfi¢ina poranéni lebky a mozku je uvadéno pusobeni necekaného nasili na
hlavu. Dale Kelnarova (2007) uvadi, ze je téz nutné vzit v ivahu, Ze bohaté cévni
zasobeni mékkych pokryvek lebky byva pfi¢inou velkého krvaceni. Samotné poskozeni
mozku je zavazné a postihuje cely organismus. Pfi poranéni mozku dochazi i k poruse
jeho funkce, ktera se nej€astéji projevuje poruchou védomi riizné intenzity (Kelnarova,
2007).

Drabkova (2002) upozoriuje, Ze u pacientd s polytraumatem muzeme Casto vidét
skalpaci v kombinaci s mozkolebe¢nim poranénim a poranénim obliceje. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, s timto poranénim je spojeno masivni krvaceni (Kelnarova, 2007),
a proto je zde akutni riziko zna¢né ztraty krve zevnim krvacenim (Drabkova, 2002).

Dle Veselého a Wendscheho et al. (2015) se tirazy centralniho nervového systému
vyskytuji v Cetnosti 150-300 ptipadt / 100 000 obyvatel / rok. Jsou pii¢inou 30 %
nahlych umrti a ve skupiné do 45 let nejcastéjsi pii¢inou umrti. V 50-60 % jsou
mozkova traumata doprovazena poranénim jiného organového systému. Toto potvrzuje
i Drabkova (2002) ve své publikaci, kde uvadi, ze mozkolebecni poranéni je soucasti
polytraumatu asi v 50 % a z toho je v jedné tieting pficinou umrti. Dale dle Drabkové
(2002) je mozkolebe¢ni poranéni na zakladé klinickych vysledki ve 25 % i pfi¢inou
invalidity.

Vesely, Wendsche et al. (2015) dale uvad¢ji, ze nejcastéjsi pricinou mozkovych
traumat jsou dopravni nehody (60-80 %), dale pady (10 %) a za pfiblizné stejné
procento mohou napadeni, sporty a stielna poranéni. V praméru 2-2,8krat Castéji jsou

mozkovymi traumaty postizeni muzi. Dle Valenty (2007) jsou tato poranéni velice ¢asto
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spojena s trvalymi nasledky. Mnohokrat jsou sekundarni poranéni (nitrolebe¢ni
krvaceni, otok mozku) zadvazngjsi nez primarni poranéni (zlomeniny lebky, zhmozdéni
mozku) a na jejich rozvoj je velice nutné v¢as zareagovat. Valenta (2007) dale rozdéluje
poranéni hlavy a mozku na oteviend poranéni hlavy, zaviend poranéni mozku

a zlomeniny lebky.

1.2.1 Druhy poranéni mozku

Pokud si rozdélime poranéni dle Piibaného a Smréky (2005), jedna se o poranéni
primarni, sekundarni, fokalni a difuzni. Primarnim poranénim ve fokalni podobé¢ je
napiiklad zhmozdéni mozku a intracerebralni hematom. Priméarni difuzni poranéni je
komoce a axonalni poranéni. Do sekundarniho postizeni mozku fadime takové, kde jsou
vétsinou piitomny systémové vlivy, jako naptiklad hypoxie a hypotenze, dale je to
problematika mozkového edému a nitrolebniho i perfuzniho tlaku, o kterych se dale
dozvime v kapitolach tykajicich se méfeni vitalnich funkci pacienta s poranénim
mozku.

V nasledujici kapitole se budeme zabyvat, jak bylo jiZ na zacitku zminéno,
poranénim mozku. Okrajové zde ale budou popsana oteviena poranéni hlavy a fraktury

lebky, pfi nichz je velmi ¢asto poranén pravé mozek.

1.2.1.1 Oteviend poranéni hlavy

Dle Valenty (2007) vypadaji oteviena poranéni hlavy hrozivé, ale vétSinou maji
ptiznivy prabéh, pokud jsou spravné osetfena. Timto poranénim mame na mysli takovy
uraz, ktery zpiisobi kontakt mezi zevnim poskozenim skalpu, kosti, tvrdé pleny a mezi
nitrolebecnim prostorem. Muzeme zde ale také hovofit o skrytych penetrujicich
poranénich, coZ jsou poranéni, u kterych probiha komunikace nitrolebe¢niho prostoru se
zevnim prostfedim pfes pneumaticky systém nosni nebo usni. Pokud provedeme
spravné a vC€asné oSetfeni poranéni, mizeme piedejit vzniku epilepsie, infekcim, jako je
absces ¢i meningitis.

Mezi oteviend poranéni fadi Valenta (2007) také stielnd poranéni, kterd jsou
zvlastnim druhem. Vznikaji tak, ze pfi prastielu stfela pronikne do lebecni dutiny
a vyléta ven. Jinak je tomu pii zéstielu, kdy strela, tedy cizi téleso, ziistava v lebecni
dutiné. Hovofime-li o postieleni, jde o tecny naraz stiely na lebku.

Zavaznost tohoto poranéni hodnotime dle lokalizace a rychlosti stfely, ktera

zpusobuje tlakovou vinu. KdyZz je tato vlna silnd, muze dojit také K poranéni
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vzdalengjSich oblasti mozku. Zink a Mcquillan (2005) uvadi, ze stfelné poranéni je
jednim z nejnebezpecnéjSich a Casto smrtelnych zranéni u populace do 35 let. Valenta
(2007) tika, Ze toto poranéni byva Casto smrtelné. Pii oSetieni tohoto poranéni, je
dalezité dikladné vysetieni stielného kanalku, a tim zabranéni infekci, a také odstranéni

cizich téles.

1.2.1.2 Fraktury lebky

Kelnarova (2007) déli zlomeniny lebky dle komunikace na zaviené a oteviené, dle
lokalizace na zlomeniny klenby lebni a spodiny lebni a dle charakteru lomné linie na
linearni, impresivni, k ¢emuz Adams a Harold (1999) piidavaji jesté zlomeninu
roztfisténou.

Valenta (2007) uvadi, ze fraktury neboli zlomeniny mohou postihovat jednu ¢i
vice kosti klenby lebe¢ni izolované nebo mohou postihovat spolu s klenbou také
spodinu lebec¢ni a oblic¢ejovy skelet. Adams a Harold (1999) uvadi, ze zlomeniny stiedni
a zadni jamy Casto provazi vdzna poranéni hlavy a byvaji Castcjs$i nez poranéni jamy
zadni. Tento stav ovSem nemusi zpisobit pokazdé vazné problémy, pokud ovSem neni
obnazen mozek ¢i nejsou ulomky kosti vpaceny do nervové tkan€é a neni poSkozena
dura mater.

Pokud si rozdélime zlomeniny dle Valenty (2007) a zaméfime-li se na zlomeninu
lebe¢ni klenby, dozvime se, Ze pukliny neboli fisury jsou vyznamnymi, kiizi-li prubéh
meningealnich tepen nebo durdlnich zilnich splavti, kdy hrozi nitrolebe¢ni krvaceni
anebo infekce, a to v pfipad¢, Ze zasahuji do pneumatického systému. Dale se Valenta
poskozeni mozku a také vznik pourazové epilepsie, dale nitrolebe¢ni krvaceni ¢i
infekci, a to proto, Ze je Casto poSkozen skalp.

Valenta (2007) hovofi také o zlomeninach spodiny lebe¢ni, které vznikaji obvykle
nepfimo po ndrazu na oblicej ¢i lebecni klenbu. Zlomeniny celni krajiny pokracuji na
spodinu piedni jamy lebecni, Casto i na strop orbity a vedlejsi nosni dutiny. Pokud jde
0 poranéni tvrdé pleny, vytéka z nitrolebnich prostori mozkomisni mok a intrakranialné
sem vnika vzduch. Casto nastane sou¢asné zhmozdéni &elnich lalokli mozku a poranéni
mozkovych nervl, predev§im Cichovych. Lokalizaci zduraziuje ndzev poranéni, a to
frontobazalni poranéni. Dal$i poranéni, a Sice temporobazalni poranéni znamena
komunikaci nitrolebecniho prostoru s pneumatickym systémem. Pfiznaky tohoto

poranéni Casto nebyvaji zjevné, zalezi na zavaznosti poranéni.
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Kolektiv autord (2008) uvadi, ze pfi frakturach lebky se mize Vv ptipadé poranéni
pfedni jamy lebni objevit poruseni motorickych, senzitivnich a hlavovych nervi
projevujici se brylovym hematomem, ztratou ¢ichu a abnormalitami zornic, dale pak pii
zlomening stfedni jamy lebni paréza licniho nervu a také vytok mozkomisniho moku

Z ucha ¢i nosu.

1.2.1.3 Oties mozku

Dle Valenty (2007) je otfes mozku neboli komoce nahlou trazovou poruchou
mozku, kterd probéhne v kratkém intervalu a u které nevzniknou anatomické zmény
mozku uvniti lebky. Uder ale neni tak silny, aby vzniklo zhmozdéni mozku. Komoce je
fazena do traumat reverzibilnich, ktera u vétSiny poranénych nezanechavaji zadné trvalé
nasledky.

Valenta (2007) fadi mezi nejcastéjsi pfiznaky komoce Vv bezprostedni chvili urazu
bezvédomi a pak néslednou amnézii na danou udélost a okamziky tésné pred urazem.
Zranény obvykle zvraci, ma nauzeu, bolesti hlavy a také casté vykyvy krevniho tlaku
a pulsu (Juran et al., 2009). Vysetieni v pfipadé tohoto poranéni byva v prvni fadé¢ RTG
lebky a kréni patete, dale CT, kde je pro nas dulezité¢ prokazani krvaceni a jiného
poranéni nervové soustavy. Vzhledem K tomu, Ze takovyto pribéh mohou mit také
monitoring védomi a prokazani dalSich symptomu. (Valenta, 2007)

Lécba otfesu mozku je vétSinou symptomatologickd. Pacient by mél byt
informovan o dodrzovani klidového rezimu, a to pfiblizné 3 tydny s tim, ze prvnich 3-5
dni by mél dodrZovat klid na lizku. Pfi otfesu mozku podavadme dle ordinace lékatie
antiemetika a analgetika. Komplikaci, ktera se muze objevit pfi Castych komocich, je

encefalopatie. Postupem ¢asu muze dojit k demenci. (Juran et al., 2009)

1.2.1.4. ZhmoZdéni mozku

Dle Valenty (2007) je zhmozdéni mozku neboli kontuze charakterizovano jako
morfologické poskozeni mozkové tkané s klinickymi ptiznaky loziskového €1 difuzniho
poskozeni mozku. Poranéni vznikne piimo pod mistem uderu ¢i narazu, kde mozek
narazi na lebku, pfi narazu se od ni odrazi a posune se na prot¢jsi stranu lebky. Poranéni

vzniké také pfi nekontrolovaném vymrsténi hlavy a neCekaném zastaveni, jak je tomu
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Casto u automobilovych nehod. Mozek muze také narazit na kostni vybézky uvnitf
lebky, a tim je nékdy zptisobeno krvaceni.

Pti tomto poranéni se na CT vySetfeni jiz zobrazi zmény mozkové tkan¢€, naptiklad
dislokace mozkovych struktur, poranéni lebky, krvaceni nebo fraktury (Kolektiv autort,
2008). Zhmozdéni mozku mize mit nékdy az fatalni nasledky. Symptomatologie je zde
velmi rozmanita. Prvnim zdkladnim pfiznakem je porucha védomi nebo uplné ztrata
védomi. Védomi se rozdéluje dle nejjednodussiho déleni na somnolenci, sopor a koma.
Védomi mizeme dale hodnotit podrobnéji dle glasgowské Skaly (GSC), hodnotime zde
hloubku védomi dle reakce na osloveni az bolestivy podnét. Skore se pohybuje od 3
bodu (nejtézsi poskozeni) do 15 bodii (nejlehci 1éze). Dalsi vyznamnou diagnostikou je
CT vysetfeni a také méteni nitrolebecniho tlaku (ICP). Pacienti s kontuzi mozku jsou
léCeni vétSinou konzervativng, ale nékdy se objevuje také 1écba chirurgicka, a sice
Vv ptipadé, ze se lozisko poranéni chova expanzivné, a tim utlacuje zdravou mozkovou
tkan. Chirurgické feseni tohoto poranéni je resekce loziska, odstranéni hematomu a pfi

postizeni cel¢ hemisféry je provddéna kraniotomie ¢i dekompresivni kraniektomie

(Valenta, 2007).

1.2.1.5 Stlaceni mozku

Valenta (2007) uvadi, ze stlaCenim mozku se rozumi komprese mozku. Timto
terminem se jednotné oznacuje nitrolebe¢ni pourazova komplikace, jakou je naptiklad
akutni epidurdlni a subduralni krvaceni nebo subduralni kolekce, jako je chronicky
subduralni hematom nebo hydrom. Mozek miiZze byt ovSem stlaCovan také expanzivné
se chovajicim kontuznim loZiskem nebo rozsahlejSim intracerebralnim hematomem.

Komprese mozku vznika tak, Ze do nitrolebe¢niho prostoru, ktery je uzavieny a ve
kterém jsou tfi fyziologické soucasti (mozkomisni mok, mozkové tkan a krev v cévach),
nyni pfibyva soucast ¢tvrta, naptiklad hematom, hydrom ¢i jiné loZisko, které zpiisobuje
zvySeni nitrolebeéniho tlaku. Ze zacatku se nitrolebecni tlak zvySuje jen pozvolna,
jelikoz je zlebky vytlacovan mozkomisni mok do patefniho kanalu. Kdyz se tento
rezervni prostor vycerpa, tlak v lebce se rapidné zvysi. Dochazi k reflexnimu zvyseni
krevniho tlaku, ale mnozstvi krve v intrakranidlnich cévach se snizuje a n€kdy dochazi
k naprosté zastavé cirkulace. (Valenta, 2007)

Lokalni tlak na hemisféru se muze projevovat bolesti hlavy, poklesem tstniho
koutku, zhorSenou hybnosti koncetin a poruchou feci. Objevit se mize rovnéz

epilepticky zachvat. Visna a Hoch (2004) uvadéji, ze pokud je zvySen nitrolebni tlak,
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vznikd mozkova herniace. Herniace vnitini ¢asti spankového laloku do tentorialniho
otvoru ma dle Valenty (2007) za nasledek rychle nastupujici poruchu védomi.
Hemiplegie, mydriaza a extencni postaveni koncetin jsou projevem decerebrace.
Dalsimi piiznaky jsou hyperpnoe a obéhova hypertenze. Pokud tlak plisobi delsi
dobu, pfenasi se tentoridlnim otvorem do zadni jamy lebe¢ni, kde dochazi ke vtlaceni
mozecku a mozkového kmenu do tylniho otvoru, zde hrozi utlak michy a nasledna
zastava dychani. Nasledné pak vznika tachykardie, hypotenze a klesa svalovy tonus.
Tento okamzik je Casto fatalni a kon¢i smrti. Proto musime klast diraz na v¢asnou

diagnoézu a v€asnou terapii S cilem snizit nitrolebec¢ni tlak. (Visiia a Hoch, 2004)

1.2.1.6 Epidurdlni hematom

Epidurdlni hematom vznik4 jako komplikace epidurdlniho krvéceni, které si na
zaCatku této kapitoly kratce popiseme. Epiduralni krvaceni vznika mezi kosti lebky
a tvrdou plenou. Slezakova et al. (2012) ho popisuje jako stav, ktery vznika po poranéni
lebky a poskozeni meningealnich cév, a to Casto tepny arteria meningica media, jinak
tepny meningealni. Ptiznakem tohoto poranéni muze byt takzvany lucidni interval,
ktery se projevuje jako nabyti védomi po kratkém bezvédomi, pficemz za urcitou dobu
upada zranény opét do bezvédomi. Dulezité je poranéného hospitalizovat kvili
za nékolik hodin od samotného Urazu. Jedna se o akutni epidurdlni hematom. Ke
krvaceni vSak muze dojit i po delsi dobé, a to napiiklad po dvou i vice tydnech.
(Slezakova et al., 2012)

Epiduralni hematom je ndsledkem epidurdlniho krvaceni a obecné vznika jako
vyron krve pfi poranéni meningea napftiklad pti fraktute lebky, krvacenim z kosti lebky
pfi vétsich zlomeninach. Hromadici se krev postupné odtrhava tvrdou plenu od vnitini
plochy lebky. Tim vznika krevni sraZenina, ktera je obvykle cockovitého tvaru na malé
plose (Valenta 2007).

Ptiznaky, které mizeme pozorovat, je zhorSeny stav v€domi, lucidni interval,
ktery byl popsan na zacatku této kapitoly, hemiparéza (obvykle kontralateralni) z utlaku
hemisféry, anizokorie a na stran¢ hematomu se miize také objevit mydridza z divodu
utlaku nervu. (Plas, 2000)

Lécba u tohoto poranéni mize byt konzervativni, a to pouze u malych hematomu

bez poruchy védomi. Vzdy je dllezita observace a kontrolni CT vySetfeni. K odstranéni
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epiduralniho hematomu slouzi trepana¢ni navrt (Valenta, 2007). Slezakova (2012)
ptidava také vypusténi hematomu.
VEtsi hematomy se feSi kranioektomii, kdy se stavi krvaceni, odsava hematom,

snizuje Se nitrolebni tlak a obvykle se vklada Redontv drén. (Juran et al., 2009)

1.2.1.7 Subdurdlni hematom

Subduralni krvaceni je krvaceni mezi tvrdou plenu a pavuénici. Toto krvaceni je
pomalejsi nez krvaceni epiduralni, které je plo$né, a témét vzdy dojde v oblasti krvaceni
k pohmozdéni mozkové tkané a subduralnimu hematomu. Subduralni hematomy jsou
velmi castou intrakranialni expanzivni komplikaci poranéni hlavy a jejich mortalita je
vysoka (Slezakova et al., 2012).

Podle Valenty (2007) subduralni hematom vznikd nasledkem poranéni zil
vedoucich krev z povrchu mozku do piemost'ujicich zil neboli duralnich splavi nebo
z cév poranéného povrchu mozku pfi jeho zhmozdéni. Krev se tedy muze Siroce
rozlévat po subdurdlnim prostoru, kde nasledné dochézi ke koagulaci. Timto procesem
vznikd krevni srazenina polomésicitého tvaru, ktera Casto pokryva celou hemisféru
mozku a stlacuje ji.

Slezakova et al. (2012) rozdé€luji subduralni hematomy podle vzniku na akutni
subduralni hematomy, které se objevuji do 3 dnti od poranéni, na subakutni subduralni
hematomy objevujici se v obdobi 3-20 dnl od poranéni a na chronické subduralni
hematomy, tzv. hygromy vznikajici az po né€kolika tydnech ¢i mésicich, u kterych se
mnohdy jiz nepodaii zjistit pfi¢inu Grazu. Tento krevni vyron se postupné zapouzdii,
dochazi k autolyze a nasavanim tekutiny ke zvétSovani objemu. (Valenta, 2007)

Tekuty hematom mutzeme Vvypustit trepanaci, pfi vyvinutém pouzdru docasnou
zevni drendzi subdurdlniho prostoru, ¢imz umoZnime opétovné rozvinuti mozkové
hemisféry, ktera byla chronicky utlac¢ena. Piiznaky u subduralnich hematomu a krvaceni
jsou téméf stejné jako u epiduralnich. Valenta (2007) také hovoii o odstranéni
subduralniho hematomu, ke kterému je potfebna rozsahla kranioektomie a durotomie.

Casto se zde ale objevuje otok mozkové hemisféry, pro ktery je nemozné uzaviit
tvrdou plenu, a je potieba provést kranioektomii dekompresivni. Dekompresivni
kranioektomie, jak ji popisuje Juran et al. (2009), je snizeni nitrolebe¢niho tlaku za

ucelem obnoveni perfuze mozku a zabranéni ischemizaci.
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1.2.1.8 Subarachnoiddlni krvaceni

Slezakova (2012) tika, ze subarachnoidalni krvaceni (dale jen SAK) neboli
krvéaceni pod pavucnici vznika z poranéni cév pia mater a mize se objevit pii povrchové
korové kontuzi. Ambler a Bednaiik et al. (2010) zase tvrdi, Ze jde primarné o krvaceni
do likvorovych vest, mezi pavucnici a pia mater. Slezdkova (2012) u tohoto krvéaceni
udava ptiznaky meningealni, a to napiiklad bolest hlavy, ztuhlost $ije a zvraceni, dale
také pozitivni nalez krve v likvoru. Ambler a Bednaiik et al. (2010) ke zvraceni
a bolestem hlavy uvadéji jeste také rizné hlubokou poruchu védomi.

Diagnéza SAK byva vétSinou stanovena vysetfenim CT, kde Ize urcit také
mnozstvi krve v subarachnoidalnich prostorech. Dale se mtizeme setkat i S hodnocenim
SAK dle Fisherovy $kaly, ktera je rozdélena do Ctyt stupnill, kdy stupent jedna znamena
nepiitomnost krve, stupent dva difuzni pfitomnost krve ve vertikalni vrstve, ktera je ale
mensi nez 1 mm, stupen ti znaci ptitomnost krve ¢i srazeniny ve vertikalni vrstveé veétsi
nez 1 mm a stupenl Ctyfi pak znamend intraventrikularni ¢i intracerebralni krvaceni. Do
vertikdlnich vrstev patii subarachnoiddlni prostory, ambientni, insuldrni cisterny
a interhemisferalni fisury. Pokud je ale CT nalez negativni, je dobré provést také
vySetieni likvoru, ktery mize byt xantochromni — Zluté zbarveny — ¢i krvavy. Mracek
(2010) také uvadi, ze u vice nez poloviny pacientll se subarachnoidalnim krvacenim se
objevuje také nitrolebni hypertenze. Lécbou subarachnoidalniho krvaceni proto muze

byt dekompresivni kraniektomie. Viz kapitola 1.2.1.7 Subduralni hematom.

1.2.1.9 Edém mozku

Nahlovsky et al. (2006) fikaji, ze lebni dutina obsahuje krev, mozkomi$ni mok
a mozkovou tkan, coz jsou tfi nestlacitelné slozky. Pokud tedy dojde ke zvétSeni jedné
Z nich, musi se jind zmensSit. Edém neboli otok mozku popisuje Kapounova (2007) jako
stav abnormalné zvySeného obsahu vody v mozkové tkani vznikly jako nasledek nebo
komplikace patologickych stavi.

Edém muzeme rozdé¢lit na otok lokalizovany, ktery postihuje pouze ¢ast mozku,
anebo otok generalizovany, jenz postihuje cely parenchym. Nahlovsky (2006) ale
rozd€luje otok na  vazogenni, cytotoxicky, hydrocefalicky, ischemicky
a hypoosmoticky. Kapounova (2007) tika, ze se mohou objevit loziskové pftiznaky,
které jsou ptitomny pii poranéni dané oblasti mozku — jsou jimi porucha hybnosti, Citi
nebo psychické zmény.

Otok zptsobuje zvyseni nitrolebniho tlaku, a to proto, ze se zvySuje pevné dany
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objem mozkovny. Co se tyka nitrolebni hypertenze, je oznaovana za zivot ohrozujici
stav a projevuje se tupou bolesti hlavy, neklidem, podrazdénosti, nauzeou, nahlym
zvracenim, anizokorii, zménami dychani, poruchami védomi a decerabra¢nim ¢i
dekortikacnim postavenim a pii progresi mize dojit az k selhani zakladnich zivotnich
funkci.

Kapounova (2007) také upozornuje, ze pokud nitrolebecni hypertenze vzrusta,
dochazi k posunim mozku a poskozeni mozkového kmene. P#i vtlaeni struktury
mozkového kmene dochazi k prohloubeni poruchy védomi a nastava koma. Dale mohou
také nastat zmény svalového napéti, zanikani reflexti, lapavé dychani, bradykardie az
zastava dechu a ob&hu. Pokud jde ale 0 otok rozsahly nebo o poskozeni celkové, hovoti

se 0 otoku generalizovaném, ktery byva ¢asto smrtici.

1.3 VySetieni pacienta s poranénim mozku a uloha sestry

Kazdé wvysSetfeni by mélo zacinat predstavenim vySetiujictho a tim, ze se
pacientovi vysvétli ucel vySetfeni. Dba se na distojnost pacienta, napt. pokud je pacient
s nékym na pokoji, je tieba odd¢lit lazko ¢i misto vySetfovaného prenosnou zasténou.
Nezastupitelnou roli hraje sestra, ktera asistuje pii vySetieni. Dilezité ovSem je, aby
neuvadéla zavéry ¢i diagnozy, jelikoz to neni v jeji kompetenci. Po celou dobu
vySetiovani je nebytnd komunikace s pacientem, a to jak verbalni, tak neverbalni
(Nejedla, 2014).

Piiban a Smrcka (2005) zahrnuji do klinického neurochirurgického vySetieni
zjiSténi anamnézy, a to bud’ od pacienta anebo od doprovodu, je-li pfitomen. Zajima nas
hlavné typ potizi a rychlost jejich nastupu, dale mechanismus tUrazu, ptidruzena
onemocnéni, poziti omamnych latek, farmakologicka lécba pacienta — to vSe miiZe
ovlivnit dal$§i vyvoj poranéni a postup lécby. Naptiklad pokud pacient uziva
antiagregancia ¢i antikoagulancia, zvySuje se riziko mozné operace a zavaznost
krvaceni.

Ulohou sestry je zaznamenat reakce pacienta napiiklad na otazku, kde je, jak se
jmenuje, jaké je datum. Pokud pacient odpovi spravé, ozna¢ime jeho stav jako
»orientovan®“. Pokud pacient nebude reagovat, zesilime hlas, pouzijeme dotyk c¢i
bolestivy podnét (Nejedla 2014).

Nezbytné je fyzikalni vysetfeni, jimz se rozumi vySetfeni smysly. VSimame si
zevnich projevil, jako jsou rany, podlitiny, vytok likvoru ¢i krve z nosu a usi, dale také

bezvédomi, zblednuti, poceni, kolapsy (Seidl a Obenberger, 2004). Nejedla (2014)

18



pridava vysetfeni oci, kde sledujeme naptiklad anizokorické zornice — mohou znacit
krvaceni, mydriaza zas hluboké bezvédomi, dale vysetfeni usi — krvaceni, vytok likvoru,
ktery ¢asto poukazuje na zlomeninu baze lebni.

Dilezité je také posouzeni stavu védomi. Lukas a Zak (2015) definuji poruchu
védomi jako stav, kdy si jedinec neni schopen pln¢ uvédomovat své okoli a svou osobu
a také neni schopen jednat podle své vile. Poruchy védomi rozdéluji na kvalitativni
a kvantitativni.

Pfi kvantitativni poruse védomi hovoifime o stavu porusené bdélosti
arozd€lujeme ji na somnolenci, coZ je zvySena spavost, kdy lze ¢lovéka probudit
oslovenim a kdy je schopen komunikovat, dale sopor, kdy je pacient schopen reagovat
na opakované vyzvy a vyhovét jim, Ize ho vzbudit bolestivym podnétem. Dalsi
kvantitativni poruchou je kéma, jez je charakterizovano absenci reakce na osloveni,
neni zde kontrola nad svéraci, pacient je velice spavy ¢i v bezvédomi. Na podnéty
reaguje obrannymi pohyby. Dalsi porucha, apalicky syndrom, se vyznac¢uje chybé&jicimi
unikovymi i obrannymi reflexy, pacient leZi s otevienyma o¢ima a nereaguje. Piitomny
mohou byt reflexy jako zZvykani, chilapavy uchop ¢i zivani.

Kvalitativni porucha védomi je stav, kdy je porusen obsah, ale vigilita zdstava
zachovana (Plas, 2000). Nejcastéjsi kvalitativni poruchou je dle Mumenthalera et al.
(2008) akutni zmatenost, ktera se projevuje poruchou vstipivosti a pozornosti.

Nejedla (2014) ale popisuje kvalitativni poruchy jako poruchy nékterych slozek
védomi. Patfi sem mrakotny stav, kdy si pacient zcela neuvédomuje své chovani, ale
jinak je prostorové orientovan, dale pak delirium, kdy se pacient chovd zmatené a je
dezorientovan. Je nesoustfedény, ¢asto nechipe dané situace, je neklidny a mlze se
objevit také amnézie na probehlé situace. Delirium je Nejedlou (2014) rozdéleno na
poruchy mysleni a poruchy vnimani. K porucham vnimani fadime halucinace, coz jsou
zmény ve vnimani (zrakovém, chutovém, sluchovém ihmatovém), dale iluze, kde
existuje urcity realny podnét, ale jeho vnimani je zkreslené. Mezi poruchy mysleni patii
bludy a zpomalené mysleni.

Dalsim vysetfenim védomi je vysetfeni dle GSC — Glasgow Coma Scale, které dle
Seidla a Obenbergera (2004) hodnoti védomi, motorickou odpovéd’ a otevieni oéi,
pficemz kazdd kategorie je bodové ohodnocena. MoZné hodnoceni je 3—15 bod.
Nejedla (2014) dodava, Ze u nestabilizovanych pacientli provadi sestra vySetfeni
kazdych 5-10 minut a u stabilizovanych kazdé 4 hodiny. Glasgow S$kala bude

podrobnéji vysvétlena také v nasledujici kapitole.
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Zobrazovaci metody. U poranéni mozku je velice Casto pouzivano CT vySetieni.
Zde muzeme urcit lokalizaci, velikost a charakter poranéni anebo je také vyloucit
(Seidl, Obenberger, 2004). U poranéni mozku, pokud to stav pacienta dovoli, sestra
pozada pacienta o podepsani souhlasu s VvySetfenim, a pokud bude CT vySetieni
provadéno s kontrastni latkou, je potieba zajistit zilni vstup. Ddle je Casto provadéno
RTG vysetfeni, kde lze dobie zobrazit naptiklad fraktury lebky (Plas, 2000). MR
vySetieni zobrazuje velice dobfe tkané mozku a michy v riznych rovinach (Valenta,
2007).

Ulohou sestry je pacienta fadné piipravit a véas vyslat na vysetieni. Nutné je
vyjadieni souhlasu pacienta, pokud to jeho stav umozni. Pokud ne, jde o vyjimku
Zjednani non lege artis. Dale je pak tiecba fadné vyplnéna, podepsana Zadanka,
upozornéni na alergii. Pokud jde konkrétné o CT mozku, je nemocny nala¢no a n€kdy je
také premedikovan. Pied vySetfenim je také dulezité provést identifikaci pacienta,
zkontrolovat ptipravy a poucit pacienta o vySetfeni (Standard oSetfovatelské péce C.
030).

Pristrojova diagnostika. Mezi tato vySetfeni fadime napiiklad vySetfeni EEG —
elektroencefalografie. Tato metoda zaznamenava elektrické potencialy mozku. Pfi
poruse veédomi jsou tyto aktivity zpomalené. Velky vyznam méa EEG takeé
u epileptickych zachvatt, o kterych bude napsano vice v kapitole komplikace. Dalsim
vySetfenim vyuzivanym pfi poranéni mozku je EMG, diky némuz pozorujeme
kontrakéni a spontanni aktivitu mozku a také muzeme rozliSit rozsah a lokalizaci
neurogenni poruchy mozku (Lippertova-Griinerova, 2005).

Laboratorni vysetreni je dle Drabkové (2002) nezbytné, nebot’ nam ukazuje
hodnoty mineralli, naptiklad vapniku a drasliku, které je dulezité znat pii sledovani
védomi pacienta, dale krevni obraz, parametry hemokoagulace a také slouzi K vylouceni
poranéni v opilosti ¢i pfitomnosti jinych navykovych latek. Zde sledujeme glykemii,
jejiz hodnoty byvaji vysoké, a hladinu etylalkoholu v krvi. Kraniocerebralni poranéni
V ebriet¢ znamena také zhorSenou prognozu, a to kvuli moznému narustu ICP, ke

kterému dojde kviili vazodilataci mozku, kterou piisobi alkohol.

1.4 Sledovani vitalnich funkci u pacienta s poranénim mozku
Sledovani vitalnich funkci neboli zékladnich Zivotnich funkci je nezbytné pfi
hodnoceni stavu pacienta a velmi Casto nas mize upozornit na vznik zmén ¢i

komplikaci, a my tak mizeme v€as reagovat a zabranit zhorSeni stavu pacienta. Dle
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Dobiase (2013) fadime mezi vitalni funkce védomi, krevni ob¢h a dechovou aktivitu.
Parametry, které mizeme dale méfit a hodnotit, jsou télesna teplota, tlak, puls, tepova
frekvence, saturace kysliku v krvi, bolest a rekce zornic.

Sledovani védomi Svestkova et al. (2017) popisuje védomi jako stav, kdy si je
¢loveék schopen uvédomovat sam sebe, jedna zamérné a je orientovan. Dle Pachla
a Roubika (2003) poruchou védomi nazyvame stav, pii némz se vyskytla jakakoliv
odchylka od stavu, kdy je pacient schopen vnimat saim sebe. V piedchozi kapitole jiz
bylo okrajové zminéno hodnoceni védomi dle Glasgow Coma Scale (GSC). GSC je
stupnice, u niZz hodnotime schopnost pacienta reagovat na motorické, smyslové
a verbalni podnéty. Pozornost zde musi sestra vénovat otevieni oci, které hodnotime
body 1-6, spontanni otevieni o¢i jsou 4 body, otevieni o¢i jako reakce na slovni podnét
3 body, otevieni o¢i na zakladé bolestivého podnétu 2 body a bez reakce 1 bod.

Déle hodnotime slovni reakci, 5 bodi ud€lujeme, pokud je pacient orientovan
mistem, ¢asem, osobou. Pokud je pacient zmateny, napiiklad uvede Spatny rok — body
4, 3 body, kdyz pacient reaguje neadekvatné, 2 body pii nesrozumitelné odpovédi,
vykficich, sténani, 1 bod pak v ptipadé€, Ze pacient viibec neodpovida a nereaguje.

Jako posledni je hodnocena motorickd reakce pacienta, 6 body hodnotime
pacienta, ktery provede spravné jednoduché piikazy. Pacient, ktery lokalizuje bolest, je
hodnocen 5 body. Pacient, jenz uhyba bolesti, je ohodnocen 4 body, pacient, ktery
zaujima dekortika¢ni polohu (abnormalni flexe) ma 3 body, 2 body pak pii abnormalni
extenzi a 1 bod, pokud pacient nereaguje a je ochably. (Kolektiv autort, 2008)

- GCS 13-15 boduti: lehké poskozeni védomi;
- GCS 9-12 bodi: stiedné tézké poSkozeni védomi;
- GCS < 8 bodu: tézké poskozeni védomi (ptiloha €. 1)

Sledovani dechové aktivity. Dychani neboli respirace zajiStuje pfijem kysliku
a vydej oxidu uhli¢itého. MikSova (2006) a Trachtova et al. (2013) dodavaji, ze dychani
je jednou z fyziologickych funkci a je podminkou lidské existence. Dychani je uzce
spojeno S cévni Cinnosti a latkovou vyménou, nebot slouzi k udrZeni vnitfniho
prostiedi.

Sedlafova (2008) rozdéluje dychani na vnitini a vnéjsi. Vnitini dychani je proces,
kdy dochazi k vyméné kysliku a oxidu uhli¢itého mezi buitkami a krvi. Pfi vnéj$im
dychani probihd vymeéna plynd mezi krvi a atmosférou. MikSova (2006) dodava, ze

dychani tvoii inspirium neboli nadech a expirium — vydech.
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Pokud je dychani mélké a povrchni, oznaCujeme je jako hypoventilaci, naopak
pokud je rychlé a hluboké, jedna se o hyperventilaci Dechovy objem je u dospélého
Cloveka priblizné 500 ml. U dychani hodnotime pocet dechli za minutu, u dospélého
Clovéka by mélo probéhnout 15-20 dechti za minutu. Tento stav je oznacovan jako
eupnoe. Pokud pacient dycha zrychlené, jedna se o tachypnoe, a naopak — pokud je
dychani zpomalené, jde o bradypnoe. Zastavu dychani oznacujeme jako apnoe.

Déle mtizeme hodnotit rytmus dychéni. Pfi poranéni mozku, u kterého je ptitomen
edém mozku, se cCasto objevuje Cheynovo-Stokesovo dychani, jez Se vyznacuje
stfidanim velmi hlubokého dychani a velmi mélkého dychani (vedouciho az k zastavé
dychani). Kussmaulovo dychani se objevuje c¢asto u metabolického rozvratu
a vyznacuje se rychlymi, hlubokymi dechy. Biotovo dychéni, které je velice casto
pozorovano U poruch CNS, je mélké dychani s ¢astymi apnoickymi pauzami. Workman
a Benett (2006) upozoriuji, ze pokud jde sestra provadét méteni dechu, nemél by o tom
pacient védét, jelikoz by mohl dychani ovlivnit. Doporucuje se proto méfit dech
naptiklad pfi méfeni pulsu, kdy ihned po jeho zméfeni zacneme sledovat dechovou
frekvenci pacienta.

Kapounova (2007) zminuje také monitoring dychaciho systému, do kterého patii
monitorovani ventilacnich pohybti hrudniku pomoci EKG svodt. Dalsi metodou je
pulsni oxymetrie (SpO2), kdy se méfi saturace hemoglobinu kyslikem, jejiz normalni
hodnota je 95-98 %, a dale kapnometrie a kapnografie. Kapnografie ukazuje kiivku
CO2 behem dechové aktivity. Kapnometrie meii CO2 na konci vydechu. Koncentrace
CO2 na konci vydechu (ETCO2) by méla byt 35-45 torrt (4,7-6 kPa).

Monitorovani, sledovani TK a pulsu. Sledovani a méteni pulsu patii k zakladnim
vySetienim pacienta s poranénim mozku. Kelnarova et al. (2013) popisuji jako jeden
z velice castych ptiznaki krvaceni mozku bradykardii. MikSova (2006) vysvétluje
méfeni krevniho — arteridlniho tlaku jako vysledek odporu cév. Fyziologicky tlak je
120/80 mm Hg, jako hypertenzi oznacujeme tlak hodnoty 160/90 mm Hg a vice.
Hypotenzni tlak nastava tehdy, kdyz je systolicky tlak nizsi nez 100 mm Hg. Krevni
tlak mtze ovlivnit naptiklad vek, 1éky, pohlavi a u poranéni mozku ¢asto krvéaceni, které
zpusobi vzestup Krevniho tlaku, a to kvuli zvétSeni objemu krve.

Me¢feni TK je invazivni a neinvazivni, mezi neinvazivni patii méfeni auskultacni
metodou, palpacni metodou a metodou zcervendni (flush metoda). Invazivni metoda
probiha pomoci zavedeni cévky do tepny. Mezi invazivni méfeni patii dle Vytejckové

(2013) monitoring CZT / CVP, pies CZK, fyziologicka hodnota je 5-8 cm vodniho
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sloupce, 46 mm Hg a 0,5-0,5 kPa. CVT je mozné méfit pomoci vodniho sloupce ¢i
pomoci monitoru a tlakového prevodniku. Drabkova (2002) také udava, ze minimalni
hodnota systolického tlaku by méla byt 120 mm Hg, jelikoz diky tomu je zajiSténo
fungovani a prokrveni mozku.

Handl (2007) hovoii také o monitoringu nitrolebniho tlaku (dale jen ICP), coz je
standartnim postupem pfi zadvazném kraniocerebralnim poranéni. Plas (2000) tik4, ze
monitoring ICP se provadi pfedevs§im v traumatologii. VSechny invazivni metody jsou
s rizikem infekce, ktera mize byt znaénou komplikaci.

Indikaci k monitorovani ICP je hodnota na GCS mensi nez 7, dale polytrauma
s poruchou védomi, kde se pii 1é¢bé muze zvysit nitrolebni tlak, a také stav po
evakuacich 1ézi. M¢éfeni rozdélujeme dle umisténi snimate na méfeni
intravertikularniho tlaku katétrem, jehoz vyhodou je moznost vypu$téni moku pfi
vzniklé krizi a také jeho presnost, a dale na méfeni ICP epidurdlnim snimacem
a parenchymovym snimacem.

Fyziologické hodnoty ICP jsou dle Pfibané¢ho a Smrcky (2005) u dospélého
¢loveéka okolo 7-15 mm Hg vleZe, naopak vestoje se mohou hodnoty snizit. Hodnoty
nad 20 mm Hg jsou chapany jako patologické, ale Bartin€k et al. (2016) uvadéji, ze
hodnota 10-20 mm Hg je chapana jako zvysena. Casto se objevuje pii kasli, bolesti ¢i
pii vyprazdnovani stolice, jejiz komplikaci je obstipace. Hodnota nad 20 mm Hg je
vysoka a je ukazatelem naptiklad mozkového edému ¢i intrakranidlniho krvéaceni, mize
byt ovS§em namétena take pii vétSim neklidu pacienta.

Plas (2000) zminuje moznou ovlivnitelnost ICP, a to napiiklad zvySenim polohy
hlavy, ¢imz se zajisti pokles prutoku krve mozkem. Co se tyka 1ékt, ICP snizi napiiklad
Manitol, a to osmotickym mechanismem, podava se i.v. 1 g/1 kg, uc¢inek muze sestra
zpozorovat jiz béhem 5 minut. Nejvetsi pokles nastava po 20 Z 60 minutach. Dulezité je
u vSech podavanych 1€kt kontrolovat mnozstvi, vénovat pozornost zplisobu podani
a reakcim pacienta na 1¢k. Dale je mozné podat Furosemid i. v., ktery reguluje mozkovy
edém a snizuje sekreci likvoru. Casto byva kombinovan s Manitolem.

Dalsimi zpusoby, kterymi lze upravit ICP, jsou kortikosteroidy, hyperventilace,
drenaz a dekompresivni kranioektomie. Monitorovat Ize dle Kapounové (2007) také
CPP — mozkovy perfuzni tlak, tlak krve protékajici mozkem. U monitorovani
kardiovaskularniho syst¢ému mtizeme hodnotit EKG kiivku, a tim i srde¢ni frekvence

rytmu.
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Sledovani telesné teploty. Jak uvadi Kriskova et al. (2006), télesnd teplota je
zakladni fyziologickou funkci, a je tak jednim z ukazateli vyvoje nemoci. Fyziologicka
hodnota télesné teploty je 36 °C az 37 °C. Ktiskova et al. (2006) také udavaji, ze
centrum termoregulace je umisténo v hypotalamu, a proto pokud je tato oblast mozku
poranéna, dochdzi také k poruse termoregulace. Pokud pacient napiiklad pocituje bolest
¢i se objevi komplikace v podob¢ infekce, mize také dojit ke zvyseni télesné teploty.
Télesnou teplotu lze dle Bartinka et al. (2016) méfit u arterie plumonalis pomoci
Swanova-Ganzova katétru, dale v mocovém méchyii pomoci PMK s teplotnim c¢idlem.
T¢lesna teplota méfend ve zvukovodu, duting Gstni a nazofarynxu mize byt ovSem casto
ovlivnéna teplotou okolniho vzduchu nebo pfijimanymi zivinami v pfipadé méfeni
vV dutiné uGstni. Dal§im mistem k méfeni je axila, kde je teplota méfena pomoci
teplotniho ¢idla, dale pak muze byt teplota méfena na kizi, kde ale mize byt ovlivnéna

ulozenim ¢idla.

1.5 Oseti'ovatelska péce o pacienta s poranénim mozku

Uskali kvalitni oSetfovatelské péce je dle Mastilikové (2014) uspokojovani potieb
pacienta. Samankova (2011) fika, ze pokud je &lovék zdravy, je vétsinou sobéstaény —
je schopny se sam najist, umyt. Bartlova a Matulay (2009) ptikladaji problematice
potieb velky vyznam. Doporucuji délit potfeby v dobé nemoci na tfi skupiny, a to
potieby, které se nemoci neméni, potieby vzniklé v ramci nemoci a potieby, které se
nemoci modifikovaly. Trachtova (2013) definuje potiebu jako projev stradani. Také
rozdéluje potieby na biologické, psychologické a ekonomické.

Biologickou potiebou je napiiklad naruseni homeostazy, ekonomickou potiebou je
potiecba pouzivat uréity predmét, napiiklad televizor, obleCeni atd. a psychologicka
potieba vyjadiuje psychicky stav, ktery se odviji od potieb a jejich naplnéni. Pokud
nejsou potieby naplnény, ¢lovek strada. Nemoci byvaji potieby také ¢asto omezeny.

Zacharova (2017) tika, ze potieby clovéka a jejich podoby jsou zavislé jak na
nemoci a jejim charakteru, tak na prostiedi clovéka, ve kterém zije, a také na clovéku
samotném. Uspokojovani potieb je ovlivhéno mnoha faktory. Obecnymi faktory jsou
naptiklad vzdé€lani, vychova, mezi spoleCenské faktory muzeme zatfadit spoleCensky
standard a v neposledni fadé rozliSujeme také patologické stavy, jako je bolest, uraz atd.

Personal pecujici o nemocného by mél vzdy dbat na to, Ze pacient je lidské bytost,
ktera ma stejné potieby jako ostatni, a to, potfebu bezpeci, jistoty, socialniho kontaktu,

potiebu podnéth ¢innosti, pochopeni a také potfebu stanovovat si cile a dosahovat jich.
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Auron, Krzeminzska et al. (2017) uvadéji, ze je dulezité pacienta co nejlépe

ptipravit (dle moznosti) na navrat do bézného zivota.

1.5.1 VyZiva

Miksova (2006) hovoii o piijmu potravy jako o dulezit¢ podmince fungovani
organismu. Clovék potiebuje piiblizné stejny piijem energie, jaky vyda. Rozligujeme
negativni a pozitivni energetickou bilanci, podle toho, jestli je energeticky pfijem
a vydej vyrovnany ¢i nikoli. Pojmem bazalni metabolismus se rozumi energie, kterou
¢loveék potiebuje ke spravnému fungovani zakladnich zivotnich funkci. U dospélého
Clovéka s vyskou 170 cm je to priblizn€é 2000 kcal. Rychlost metabolismu je také
muzské pohlavni hormony a hormony Sstitné zlazy. Metabolismus je tedy zpracovani
zivin a slozek potravy, kterymi jsou cukry, tuky, bilkoviny a vitaminy.

Trachtova (2013) pfipomina, ze zdravotni stav ¢lovéka a jeho strava Se navzijem
velice ovliviiuji. Ke zjisténi idealni hmotnosti pacientti pouzivame BMI — body mass
index. Nedostate¢nou vyzivu pacienta lze zjistit také odbérem krve, pficemz nas zajima
napiiklad vySetieni hematokritu, sérového albuminu, kreatininu, dusikova bilance. Dle
anamnézy muzeme zjistit, u jakych pacientt l1ze predpokladat problém s vyzivou. Co se
tyka pacientd s poranénim mozku, je to napiiklad deficit pti sebepéci, dusevni choroby,

Kapounova (2007) pfipomind, Ze velkou roli pfi podavéani vyzivy hraje také védomi
nemocného. Pokud nemocny nabyde védomi, je mozné pokusit se pomalu zacit podéavat
tekutiny per os, nejprve injekéni stiikackou a dle stavu pacienta mizeme pokracovat
uzavienou lahvi s otvorem. Pokud je pacient schopen tekutiny pfijimat, mizeme
ptistoupit k podavéani kasovité stravy, kterou byvaji vétSinou presnidavky ¢i jogurty.
Dulezité je, aby i tato strava byla obménovana a nebyla kazdy den stejna. U pacienta,
ktery neni schopen pfijimat plnohodnotnou tuhou stavu, lze vyuZzit dopliujici vyZivy,
tzv. ,sippingu®, coz je tekutd vyvazend strava. Jde napiiklad o nejznaméjsi vyzivy
Nutridrink ¢i Fresubin, které maji i1 Siroky vybé&r ptichuti. (Kapounova, 2007)

Pokud pacient nema problém s piijimadnim kaSovité stravy, zajistime stravu
racionalni, u které se ovSem pokusime vyvarovat piiloh, jako je ryze, jelikoz mtize lehce
dojit k aspiraci. Dilezité je u pacienta ¢i jeho rodiny zjistit mozné potravinové alergie

a pacientovy stravovaci navyky a pokud mozno je respektovat.
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Kapounovéa (2007) zduraznuje, ze strava, kterd je pacientovi po dobu jeho
hospitalizace podavana, by méla byt vyvazena a vyhovujici i z hlediska hygienického.
U pacienti s tézkym poranénim a v kritickém stavu, coz jsou velice Casto pacienti
s tirazy mozku, je strava v prvnich dnech ¢i tydnech podavana zpravidla parenteralni
cestou, a pokud tento stav trva déle, tak umélou enterdlni cestou. Vyziva mize byt
pacientovi podavana pres sondu nasogastrickou, kterou zavadi sestra dle ordinace
1ékare. Stravu lze podavat bolusové, intermitentné, spadem a kontinualné. Dalsi sondou
je sonda enteralni, dale PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie a jejunostomie,
ktera je zavedena do duodena.

Komplikaci u zavedenych sond mohou byt infekce, metabolické potize a také
komplikace mechanické. Pacienta, ktery neni schopen pfijimat potravu enterdlné, lze
vyzivovat parenteralné, coz je aplikace vyzivy do periferniho ¢i centrdlniho zilniho

systému clovéka.

1.5.2 Polohovani
Vytej¢kova (2011) uvadi, Ze polohovani je jednim z ukazatelii celkového stavu
pacienta. Pokud je pacient sob&stacny, zaujima tzv. aktivni polohu, kterou Si zvoli sam.
Pokud to jeho zdravotni stav nedovoluje a dopomoci musi sestra, nazyvame tuto polohu
polohou pasivni. Polohovani je prevenci dekubittl, kontraktur a imobility. Dulezité je,
aby sestra znala zdravotni stav pacienta a véd¢la, do jaké miry je pacient schopen hybat
se bez pomoci, dale pak ma znat spravnou techniku a dbat na pacientovu i svou
bezpecnost. Napiiklad pacient s irazem mozku byva velmi Casto polohovan do
Fowlerovy polohy, kdy je horni ¢ast téla zvySena. Tato poloha je vhodna pro snizeni
tlaku vtéle a je také prevenci zvySeného nitrolebniho tlaku. Kapounova (2007)
upozoriuje, ze pii poloze vleze se zvySuje nitrolebni tlak, a tak doporucuje elevaci
hlavy 0 30-45°, coz umozni lep$i odtok zilni krve z nitrolebe¢niho prostoru. Dobré je
nacasovat vykony tak, aby nedoslo k dlouhodobé hypertenzi, a pamatovat na zvySenou
polohu hlavy také napftiklad pfi hygiené, kdy je vhodna dopomoc druhé osoby.
Pokud u pacienta s poranénim mozku dojde k ochrnuti, je vhodné provadét
pasivni cvi¢eni jako prevenci kontraktur. Rehabilita¢ni cviceni je indikovano lékafem

a provadi je rehabilitacni pracovnik.
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1.5.3 Vyprazdiiovani

Trachtova (2013) hovoii o vyprazdiovani moce a stolice jako o jedné ze
zakladnich potieb ¢lovéka a jako 0 zakladnim procesu metabolismu. Zminuje také, Ze
téma vyprazdnovani je mezi lidmi velmi tabuizovano. Vyprazdinovani je u kazdého
jedince individualni a je ovlivitovano fadou faktort, jako je sebepojeti ¢lovéka, nemoc,
aktivita, pohyb, soukromi, uroven hygieny. Miksova (2006) tika, Zze defekace probiha
diky mis$nimu reflexu. Uvadi také, Ze vyprazdiovani je dale ovlivnéno vyvojem jedince,
stravou, pitnym rezimem, stresem, zptisobem zivota a rovne€z prostiedim, ve kterém se
vyprazdinujeme. Defekaci stolice ovliviiuje spousta 1ékt, jako jsou napi. antidiaroika,
laxativa. Komplikaci pii vyprazdnovani stolice mize byt prujem, inkontinence,
plynatost bolestivé vyprazdnéni ¢i zacpa. Zacpou oznacujeme stav, kdy je zacpa méné,
jak tiikrat tydne. (Sedlafova, 2008) MikSova (2006) uvadi, ze ukolem sestry je zjistit
pacientovy defekacni navyky. Sestra musi sledovat charakter stolice a piipadné vzniklé
zmény.

Pokud se u pacienta s poranénim mozku objevi inkontinence, je jeji pficinou
upoutani pacienta na luzko ¢i porucha CNS. Sestra by dale méla zajistit pacientovi co
nejvetsi soukromi, pestrou a vhodnou stavu a dostate¢ny piijem tekutin. Dale by také
méla snizovat plynatost zavedenim rektalni rourky dle ordinace 1ékafe a polohovanim
pacienta.

Miksova (2006) piipomina, ze pokud se objevi komplikace zacpy, podava sestra
1éky dle ordinace 1€katfe na podporu defekace per os ¢i per rectum, jelikoz zacpa a snaha
pacienta dojit si na stolici mize vést ke zvySeni ICP, stejn¢ tak jako bolestivé
vyprazdilovani. Vhodné je také upravit pacientovu stravu, aby byla snadno stravitelna
a vyvazena. Sestra by se méla snaZit zamezit zvraceni, které patii mezi dalsi faktory
zvysujici nitrolebni tlak. Pokud pacient trpi prijmem, méla by podat Iéky dle ordinace.
Pokud to stav nemocného dovoli, je vhodné provadét cviky na napinani bfi$niho
svalstva, coz rovnéz podporuje defekaci stolice. Vyprazdiiovanim moc¢i neboli mikci
vylou¢i dospély €loveék dle Trachtové (2013) pfi naplnéni mocového méchyie priblizné
250-450 ml moce. Impulzy Kk vyprazdnéni jsou vedeny pfes centrum moceni ve
spinadlni miSe az do centra v mozkové kiife. Poranéni téchto oblasti muize pfi
kraniocerebralnim poranéni zapficinit poruchu moceni a naruseni tvorby moce, které je
bud’ velké, nebo téméf zZadné. Sestra by méla sledovat u moce jeji charakter, mnozstvi,
intenzitu vyprazdiovani a mozné ptimeési.

Dulezité je edukovat pacienta o pfijmu potravin a tekutin a také vést o tomto
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zaznam. Pokud je pacient v kritickém stavu, trpi vazZnym onemocnénim, je postizen
urazem nebo pokud je nutné vydej moci bedliveé sledovat, pfistupuje se k zavedeni PMK
— permanentniho mocového katétru, diky kterému je moc¢ odvadéna z mocového
méchyie do sbérného vaku. PMK je nutné zavadét asepticky, bohuzel i tak je vétSina
mocovych infekci zpiisobena pravé zavedenym PMK. Je dilezit¢ vzdy edukovat

nemocného 0 vSech vykonech a dalSich postupech. (Kapounova, 2007)

1.5.4 Bolest u pacienta s poranénim mozku

Miksova (2006) hovoii o bolesti jako o komplexnim fenoménu, ktery ma
fyzickou i emocionalni slozku. To, ze pocitujeme bolest, je zptisobeno drazdénim
nervovych vlaken. Vzruch je veden do thalamu, kde dojde ke zpracovani, a odpovéd’
putuje k organu, ¢imz je zpusobeno vnimani bolesti. Ne vzdy ale bolest vznika.
Objevuje se, pokud je podnét veden pies spinalni michu do mozku.

To, ze pacient udava bolest, je dle Trachtové (2013) impulsem a informaci pro
zdravotnicky persondl. Bolest je vlastné dulezitd, jelikoz je varovnym signdlem
a upozornuje, Ze néco neni v poradku. Také zvySeni TK, které je pro pacienta s Grazem
mozku nebezpeéné, nam mize fikat, Ze pacient pocit'uje bolest. Dle Spatenkové (2009)
je bolest jednim z nejobvyklejsich divodi, pro¢ lidé vyhledavaji zdravotnickou pomoc.
Znepokojuje v prvni fadé nemocného, ale také jeho okoli.

U bolesti MikSova (2006) hodnoti umisténi, dale intenzitu bolesti, kterou lze
hodnotit na stupnici, napi. 1-10 (tabulka), nebo jako silnou ¢i slabou. Mezi druhy
bolesti patii naptiklad bolest pronikava, paliva. Trachtova (2013) hodnoti, zdali je
bolest akutni ¢i chronicka. Akutni bolest se dobte lokalizuje a charakterizuje, vznika pfi
poruseni tkan¢ ¢i pfi urazu, tedy i u pacientli s poranénim mozku. Pokud pacient citi
bolest, je dulezité mit na mysli také to, ze muzeme sledovat i takové projevy, jako je
grimasovani, tachykardie ¢i vzestup krevniho tlaku.

Dle Zacharové (2017) je zmirfiovani bolesti jednim z tkoldi zdravotnického
persondlu. Bolest je Casto léCena farmaky, pro pacienta i zdravotnika je tato cesta
nejjednodussi. Dulezité je, aby pacient mél z4jem se na 1é€be bolesti podilet a nechtél
resit vSe jen farmaky, na kterych ¢asto mlZe vzniknout také zavislost. Trachtova (2013)
zminuje farmakologické ovlivnéni bolesti, kdy prvnim stupném je podani neopioidnich
analgetik, ktera mohou byt podana s adjuvantnimi léky, druhy stupen je podani slabych
opioidnich 1ékt v kombinaci s ptedchozimi a tfeti stupen je podani silnych opiati. Léky

1ze podavat dle ordinace 1ékafe, jak zminuje MikSova (2006), per 0s, intravendzné, intra
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muskularné ¢i per rectum, a to dle zdravotniho stavu pacienta, G¢innosti farmak,
ordinace l1ékare ¢i dle domluvy s pacientem.

Zacharova (2017) dale zminuje, ze dal$im bodem, ktery by m¢l mit zdravotnik
na paméti, je to, aby nebyly 1é¢eny jen piiznaky, ale hlavné pfi¢ina. Bolest mize byt
léCena kromé& farmak také fyzioterapeuticky. U vSech jmenovanych druhd 1éCby je
dalezité byt v kontaktu s pacientem, navazat duvérny vztah a informovat ho o tiSeni
bolesti.

Trachtova (2013) uvadi v ramci vyznamu komunikace mezi pacientem s bolesti
a zdravotnikem také dulezité otazky, jako je uc¢innost poslednich farmak, co obvykle
pacientovi pomaha od bolesti, za jak dlouho 1€k zabira, zdali nemél vedlejsi Gcinky
a tak dale, coz velice pomuze najit vhodna farmaka, kterd budou ucinkovat co nejlépe.
Vseobecna sestra by také neméla zapomenout informovat pacienta o tom, jak casto
muze 1éky proti bolesti dostavat, za jak dlouho nastoupi u¢inek a méla by se otazat, zda

Iék pomohl ¢i zda se nevyskytly jiné potize.

1.5.5 Hygienicka péce u pacienta s poranénim mozku

Mezi zakladni aktivity, které by zdravy jedinec mél dokdzat vykonavat sam,
patii vyprazdnéni, najedeni, napiti, hygiena, oblékani. Kromé hygieny a oblékani,
kterym se budeme nyni v nasledujicich fadcich vénovat, jsme vSe uvedené popsali jiz
v piedchozich kapitolach.

Kapounova (2007) piipomina, Ze sestra by pacientovi méla byt napomocna, ale
méla by piebirat pouze ty aktivity, které pacient neni schopen kvtli zdravotnimu stavu
vykonat sam. Jednim z nejvyznamnéjSich bodl je zde motivace pacienta a trpélivost.
Sestry bohuzel mnohdy vykonavaji vétSinu aktivit za pacienta, i kdyZ on sam by byl
schopny danou ¢innost provést, protoze je to pro né jednodussi a rychlejsi. Hygienické
navyky jsou dle Trachtové (2013) ovlivnény tadou faktort, jako je vek, vychova,
zivotni prostiedi, navyky, pohyb a dalsi.

Co se tyka hygieny, je dle MikSové (2006) dulezité poznat pacientovy
hygienické navyky. Zhodnotime stav pacienta a schopnost jednotlivé ukony provést. Do
hygienické péce fadime celkovou koupel bud’ na lizku, v koupelné ¢i u umyvadla, myti
vlasl, péci o chrup a dutinu ustni, pé¢i o pokozku, upravu nehtli a vyménu cistého
pradla. Respektujeme pfani pacienta, a pokud ma k dispozici napiiklad vlastni sprchovy
gel ¢i zubni pastu, na které je zvykly, umoznime mu je pouzivat, jelikoz je to pro néj

ptijemngjsi.
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Pokud je pacient s urazem mozku v bezvédomi, provadi se u n¢j dle Kapounové
(2007) hygienickd péce 2x denn¢, a to vcetné holeni, oSetfeni pokozky a promazani,
¢imz také muzeme piedejit vzniku dekubiti a opruzenin. Dale se provadi hygiena
dutiny nosni a ustni, hygiena o¢i v€etné vykapani o¢i a stiihani nehtd. Dale je
provadéna také péce o endotrachedlni ¢i tracheostomické kanyly, péce o veskeré vstupy
a rany, které pacient ma. Dilezité je nezapominat na polohovani pacienta, piestlani
luzka a masaz zad. Sestra by nikdy neméla zapominat s pacientem komunikovat, jak pii

jeho védomi, tak i v bezvédomi, a informovat ho o v§em, €0 se s nim bude prav¢ dit.

1.6 Komunikace s pacientem s poranénim mozku

Komunikaci d€lime dle Zacharové (2017) na verbélni, kdy informaci sdélime
mluvenym slovem, a neverbalni, kdy ke komunikaci vyuzivame fe¢ naSeho tcla.
Pti oSetfovani nemocnych je dulezity také dialog, pfi némz pieddvame informace
a zjistujeme, zda nas nemocny chépe.

JelikoZ je mozek fidicim centrem a jeho ¢asti ovliviuji lidské chovani a emoce,
dochazi témér u kazdého pacienta, ktery meél téz§i uraz mozku, ke zménam chovani ¢i
zménam emoci, paméti, fe¢i 1 pohybu. Powell (2010) tika, Zze kazdy clovék je
individualni, a proto také chovani bude u kazdého pacienta odlisné. Casto se také
U pacientil s poskozenim mozku zvyrazni jejich osobnostni rysy. Pacient miize byt vice
neklidny, tzkostlivy a jeho chovani vypada, jak kdyby zapomnél, kde by mély byt jeho
hranice. Pro okoli nemocného je vétSinou téZké chapat a ptfijmout n¢koho, kdo nam
nadava, chova se neslusné a ztraci zabrany.

Pokud dojde k poranéni ¢elnich lalokli, dochazi k tzv. frontalnimu syndromu. Pfi
otoku ¢i bodném poranéni dochazi k poruSeni nervovych kanall, které za normalni
situace udrzuji emoce pod kontrolou, pfi jejich poranéni vSak pacient ztraci kontrolu
nad svymi emocemi, musi se mnohdy dokonce ucit znovu chodit. Pokud je toto
poranéni tézké, mohou byt zmény v chovani trvalé.

Mezi velice Casté fyzické nasledky poskozeni mozku patii dle Powella (2010)
neklid, vztek, ztrata zabran, impulzivita, nasilné chovani ¢i uzkost.

Sestra pecujici o pacienta, u kterého nastala zména v chovani ¢i reakcich, musi mit
znalosti a informace o tom, jak tyto problémy chépat a jak je zvladat.

U pacienta, ktery utrpél poranéni mozku, se objevuje velice ¢asto bolest hlavy.
Komunikace s pacientem s bolesti by neméla byt podcenéna ani piehlizena. Spatenkova

(2009) se zamétuje na to, aby nedoslo k devalvaci pacienta, kazdy z nds ma prah bolesti
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jiny a kazdy na bolest také jinak reaguje. Dale by se sestra méla zajimat o charakter
bolesti, jeji lokalizaci, vyvolavaci faktor, vyznam bolesti a méla by provadét kontroly
ustupu bolesti. Dilezita je trpélivost a pochopeni. Vhodné je také co nejdiive zahdjit
management bolesti, volbu 1ékt a davkovani, zvazit ocekavani pacienta ¢i dalsi postupy
a moznosti.

Komunikace s agresivnim pacientem byva pro zdravotnicky personal naro¢na.
Agresivita mize byt ptivodu vnitiniho ¢i vnéj$iho. Vnitinim zdrojem mtize byt osobnost
pacienta, organické poskozeni mozku, uzivani navykovych latek, uzkost, bolest. Mezi
zdroje vnéjsi fadime prostfedi, chovani persondlu, pficemz mezi velké chyby patii
bagatelizace, ignorovani, vyhrozovani, kiik a nadavani. Agrese mize také vzniknout,
protoze se pacient najednou ocitne Vv jiné situaci, a tou je nemoc.

Vhodnym postojem je tedy naslouchat pacientovi, zachovat tctu a respekt, mit na

Mrwe

paméti, ze ne vzdy jsme pfi¢inou my. V zddném piipadé neni na misté protiutok,
svalovani viny na druhé, zesmésnovani a kiik.

Nezbytné je také zminit komunikaci s pacientem, ktery je s poranénim mozku
hospitalizovan na JIP ¢ ARO. Kapounovd (2007) uvadi, Ze pokud je pacient
Vv bezvédomi ¢i mu jeho zdravotni stav neumoziuje komunikovat, probiha kontakt
pouze ze strany sestry, bez zpétné vazby od pacienta. Je to tzv. pasivni komunikace, kdy
sestra informuje pacienta o provadénych vykonech. Komunikace mize byt naro¢na také
napiiklad kvuli intubaci pacienta ¢i poranéni obli¢ejové ¢asti. Nicméné Powell (2010)
upozoriiuje, ze komunikace s pacientem v bezvédomi ma také své zasady. Dilezité je
nemluvit za zady pacienta, jelikoZ i nereagujici pacient nds miize vnimat a rozumét
nam, proto je dileZité mluvit k nému jako ke komukoliv jinému.

Suzuki a Kay (2017) také nezapominaji, ze zménami v chovani pacient mize byt
poznamenana také jejich rodina. DileZité je, edukovat ji o péci o pacienta s poranénim

mozku a nabidnout dostatek informaci a objasnéni vzniklych zmén v chovani pacienta.

1.7 Nasledky a komplikace poranéni mozku pacienta
Powell (2010) zminuje, Ze vétSina pacientt (az 90 %) se pln€ uzdravi.
U nékterych pacientl se ale mohou objevit nenapadné potize, jako jsou bolesti hlavy
nebo nadmérnd Unava. Vedle fyzickych nasledka se také mohou objevit nasledky
Porucha hybnosti a koordinace pohybu je pro pacienty ¢asto velkou neznamou,

jelikoz u nich nemuselo dojit k poranéni koncetin, ale pfesto je jejich hybnost ¢i
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koordinace narusena. Je to dano tim, ze kazdd mozkova hemisféra ovliviiuje pohyb
opacné strany téla, proto se u pacientll Casto objevuje hemiparéza ¢i hemiplegie.
Poskozeni mozeCku znamend zase poruchu jemné motoriky. Veskeré signdly jsou
vysilany do motorické ¢asti mozku, odkud putuji dal pies mozkovy kmen a michu do
nervovych bun¢k, takZze poranéni kterékoliv Casti mulze zapfiCinit také poruchu
koordinace a hybnosti.

Velice casté jsou také poruchy rovnovahy a zavraté, jejichz pfi¢inou muze byt
poranéni vestibularniho systému umisténého ve stfednim uchu, dale muze pacient
V ramci poranéni zazivat stres, pifi¢emz zrychlené dycha, a dochazi tak k zavrati, anebo
mohlo byt poskozeno centrum prostorové a vizualni orientace.

Pokud dojde k poruse smyslového vnimani, je problém ve smyslovém centru
mozku, které je naruseno otlakem, podlitinou anebo je vazné poskozeno. Az 20 %
pacientdl s poranénim mozku ma problémy s chuti a ¢ichem, jelikoz obvykle doslo
k poranéni ¢ichového Ustroji, tylu ¢i temene hlavy. 25 % pacientt s poranénim mozku
trpi i dva roky poté bolesti hlavy.

Dalsi poruchou je porucha polykani a mluveni, ktera se ¢asto objevuje u poranéni
lebecniho nervu. Svaly sldbnou a dochdzi k poruse artikulace, fe¢ je nesrozumitelna,
ticha a pomala.

Pokorny (2002) udava komplikace, které se mohou objevit pii oSetfovatelské péci.
Jsou to katétrové infekty, dekubity ¢i meningitidy a mozkové abscesy. Méné Casto se
objevuje apalicky syndrom a vigilni koma. Visna a Hoch (2004) se ale také zminuji
0 hydrocefalu, ktery miize byt nasledkem edému po tézkych mozkolebe¢nich urazech.
Pokud dojde pii poranéni ke krviceni do likvorovych cest, miiZzeme se setkat
s arachnoiditidou, coZ je plasticka produktivni zména v subarachnoidalnim prostoru.
V neposledni fad¢ je dilezité zminit také pourazovou epilepsii, kterd byva nasledkem
otevienych, penetrujicich poranéni, intracerebralnich hematomu ¢i dlouhého bezvédomi
s neurologickym deficitem a loziskovym poSkozenim. Ahmed et al. (2017) uvadéi,

neuropsychiatrické komplikace, jako je napfiklad manie, ¢i Gizkostné poruchy.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
Cil €. 1:  Zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacientii s poranénim mozku

Cil ¢. 2:  Zjistit povédomi vSeobecnych sester o moznych komplikacich, které mohou

nastat u pacientd s poranénim mozku

Vyzkumné otazky
e Jaké maji vSeobecné sestry znalosti v oblasti oSetfovatelské péce o pacienty
S poranénim mozku?
e Jaké jsou nejcastéji se vyskytujici komplikace u pacientii s poranénim mozku?
e Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u pacientii S poranénim mozku?
e Jak sestry reaguji na vzniklé komplikace u pacientii s poranénim mozku?

e Jaké moznosti maji sestry ve vzdélani v oblasti problematiky oSetfovani pacientli

s poranénim mozku?
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3 Operacionalizace pojmu

Komunikace — Komunikace je sdélovani informaci od adresanta k adresatovi ale také
napiiklad pfedavani emociondlniho obsahu. Mize byt rozdélena na verbalni a
neverbalni, kdy verbalni komunikace je pomoci slov a neverbalni naptiklad pomoci
postoji. Dale mtizeme rozdélit komunikaci na piimou, kdy jsou dvé osoby, tvaii v tvar.
Nepiima zas kdy dvé osoby nejsou pfitomny a dorozumivaji se naptiklad pisemn¢.
(Dostalova, 2016)

Osetrovatelska péce — Vytejckova (2011) popisuje osetfovatelskou péci, jako soubor
¢innosti, které se zaméfuji na uspokojovani potieb pacienta, na podporu a udrzZeni
zdravi. Dale rozdéluje oSetfovatelskou péci na zékladni, kam patii naptiklad hygienicka
péce Ci péce o vyzivu a vyprazdinovani. Dale oSetfovatelskd péce specializovand, kam
fadi péci o pacienty napiiklad v terminalnim stadiu nebo o pacienty s poruchou imunity.
Jako posledni zminiuje vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci, ktera je vénovana

napiiklad pacientiim s poruchou psychiky.

Sestra - Je soucasti oSetfovatelského tymu a je ptimym poskytovatelem oSetfovatelské
péce. Méla by peCovat o pacienta, sledovat jeho stav, vést oSetfovatelskou dokumentaci,
edukuje pacienty, spolupracuje s dalsimi nelékafskymi pracovniky. Dle vzdélani muze

pracovat bez dohedu ¢i pod dohledem.(Vytejckova, 2011)
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4 Metodika

K ziskavani potifebnych informaci bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni.
Sbér dat byl proveden formou polostrukturovanych rozhovort, které probihaly v obdobi
unor az biezen 2018. Realizace vyzkumu byla schvéalena hlavni sestrou nemocnice
formou e-mailu. Vzhledem Kk zachovani anonymity neni souhlas soucasti bakalaiské
prace, ale je k nahlédnuti u autorky. Ustni souhlas s provedenim vyzkumu daly také

vrchni sestry oddéleni, na kterych bylo vyzkumné Setfeni provadéno.

4.1 Rozhovory

Rozhovory s respondentkami vychazely z pfedem pfipravenych otazek (pfiloha
¢.2). Béhem rozhovoru, pokud se to nabizelo, byly pokladany podotazky, které jsou
zaznamenany v rozhovorech. Respondentky byly pied rozhovorem seznameny
s tématem bakalafské prace a byly ubezpeceny, Ze bude zachovana jejich anonymita
a veskeré ziskané informace budou pouzity pouze pro potiebu této bakalarské prace.

Rozhovory byly se souhlasem respondentek nahravany na mobilni telefon a poté
doslova piepsany (pfiloha ¢.5). Dvé respondentky zaznam na mobilni telefon odmitly,
odpovédi byly tedy zaznamendvany pisemné na papir a poté piepsany. Sest
respondentek poskytlo rozhovor v klidném prostiedi svého pracovisté a zbylé dvé pak
po domluvé pii neformalni schizce. Kazdy uskute¢nény rozhovor byl oznacen ¢islem
a je oznaCovan naptiklad jako R1 — prvni respondentka. Ziskana data z rozhovort byla
zpracovana metodou otevieného kodovani, ktera byla realizovana pomoci metody
tuzka a papir" (Svaiidek, Sed’ova et al., 2014) (piiloha ¢.4). Po barevném zvyraznéni
tematickych celkt byly vytvofeny kategorie a podkategorie, které co nejlépe odpovidaji

povaze dat ve vztahu k vyzkumnym otazkam a ciliim préce.

4.2. Zucastnéné pozorovani

Setfeni bylo doplnéno o z(dastnéné pozorovani sester pii oSetfovani pacientll
S poranénim mozKu. Pozorovani probihalo v daném pracovnim prostiedi béhem smény.
Pozorovéany byly 4 sestry, se kterymi byl také veden rozhovor. Vysledky pozorovani

byly nasledné zaznamenany do pifedem piipraveného zaznamového archu (ptiloha €. 3)

Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem bylo osm respondentek, které vystudovaly obor se

zdravotnickym zaméfenim. Ctyfi respondentky maji vystudovanou vysokou $kolu,

35



ztoho jedna ma inzenyrské vzdélani. Dveé sestry vystudovaly vyssi odbornou Skolu
a dalSi dvé maji stiedoskolské vzdélani s tim, ze pravé studuji vysokou Skolu. Délka
praxe ve zdravotnictvi se pohybovala od 1 roku do 23 let, délka praxe na odd¢leni, kde

nyni respondentky pracuji, byla od 1 roku do 21 let.

Respondentka | Vzdélani Délka Délka praxe na oddéleni
praxe

R1 VOS 7 let 7 let

R2 VOS, VS 2,5roku | 2,5 roku

R3 VOS, VS —Bc., Ing. | 3 roky 3 roky

R4 SS, studujici VS 1,5roku | 1,5 roku

R5 VOS 3,5roku | 3,5 roku

R6 VS 23 let 16 let

R7 VS 21 let 21 let

R8 SS, studujici VS 1 rok 1 rok
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5 Vysledky Setieni

5.1 Kategorizace rozhovoru
Seznam kategorizacnich skupin
Kategorie 1 — Druhy poranéni mozku na odd¢leni
Kategorie 2 — Nejcastéji se vyskytujici pfi¢ina poranéni mozku
Kategorie 3 — Pfijem pacienta S poranénim mozku
Kategorie 4 — Osetfovatelska péce o pacienta s poranénim mozku
podkategorie 4.1 — polohovani pacienta
podkategorie 4.2 — vyprazdinovani pacienta
podkategorie 4.3 — vyziva pacienta
podkategorie 4.4 — psychika pacienta
podkategorie 4.5 — bolest pacienta
Kategorie 5 — Zmény chovani pacienta s poranénim mozku
Kategorie 6 — Nutnost kontaktovat 1ékare
Kategorie 7 — Komplikace pii oSetfovani pacienta s poranénim mozku
Kategorie 8 — Komunikace s pacientem s poranénim mozku
Kategorie 8 — Vzdélavani sester
podkategorie 8.1 — ziskavani znalosti a zkuSenosti na oddéleni
podkategorie 8.2 — moznost dal§iho vzdélavani v oblasti problematiky

urazi mozku
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Kategorie 1 — Druhy poranéni mozku na oddéleni

Vsechny respondentky se shodly na tom, Ze nejcastéjSim druhem poranéni
mozku na jejich oddéleni je krvaceni. R1, R2, R4 a R6 uvedly krvaceni subduralni,
subarachnoidélni a epiduralni. Pouze R7 uvedla jen subduralni krvaceni. R3, R5 a R8
krvaceni nerozd€lovaly a shrnuly je jako intracerebralni krvaceni obecné.

Jako dalsi Casté poranéni mozku uvedly R1, R2, R4, R5 a R8 komoci. Kontuzi
uvedly R1, R4 a R8, R4 ptidava také kompresi mozku. Pouze R3 uvadi: ,, No, nejcastéji
ruptura aneurysmatu a hypertenzni pricina. Zminila se také o tom, ze si mysli, ze toto
byva Castéjsi nez urazy mozku. Axondlni poranéni zminuje R1 a také R2, ktera dale
uvedla: ,,Jo, zlomeniny taky, tifeba na pdna spadla vétev a meél promdacklou lebku
aiSpatnou hlavu, jiného zase kopl kin do hlavy.* Zlomeninu potvrzuje také R6. R2
dale tika: ,, Strelny poraneéni si viastne taky pamatuju, ale ten pacient zemrel, to bylo
vazne.“ R2 jesté dodala, ze se velmi Casto vyskytuji také ikty, které dale nerozvadéla,
jelikoz rozhovor se tykal poranéni mozku urazem. R2 také jesté upozornila, ze poranéni
se Casto prolinaji. R3 podotkla, Ze v zimé se objevuji spiSe aneurysmata a v lété

pfibyvaji polytraumata a Grazy.

Kategorie 2 — Nejcastéji se vyskytujici piic¢ina poranéni mozku

V kategorii, kde nas zajimala nejcastéji se vyskytujici pfi¢ina poranéni mozku, se
vSechny tazané respondentky shodly, Ze nejcastéji se vyskytujici pfi¢inou jsou
autonehody. VSechny respondentky kromé R6 uvedly jako dalsi Castou pii¢inu pady
obecné. R1, R2, R3, R4, a R8 zminily konkrétné pady z vysek. R2 a R3 uvedly pady ze
,Je to sezonni.“ |, Na jare zacnou pady ze zZebriku, ze stromu a pak pracovni urazy
Z leSeni na stavbach.” S pracovnimi Urazy souhlasi také R4 a R8. U padi zminily
vSechny respondentky kromé R3, R5 a R6 také Casté pady v ebrieté, kdy R1 sdélila, ze
jde cCasto také o poranéni cizi osobou ¢i cizim pfedméetem.

R8 jako jedind ftekla: , Pokud je uraz mozku zapricinén padem, casto jsou
pacienty seniori, kteri nestastné zakopnou, zatoci se jim hlava a podobneé.*
,Samoziejmé se toto stava i u mladsich lidi, ale spise jsou to seniori.” To, ze jde
o starsi pacienty, naznacila také R3 s tim, ze Casto nemaji zuby, a proto je s pacienty

R4 uvedla, ze se setkava s urazy mozku zpisobenymi pii sportu. To potvrdila také

R8. Dalsi pficinou bylo dle R6 také polytrauma, s ¢imz souhlasila i R7, ktera fekla:
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., Pric¢ina je Ccasto traumaticka, hodné jsou to polytraumata.” K polytraumatu

a autonehodam pridala R6 ischemii.

Kategorie 3 — Piijem pacienta s poranénim mozku

Z ¢asti rozhovoru, kdy respondentky odpovidaly na otazku tykajici se piijmu
pacienta s poranénim mozku, vyplynulo, ze vSechny respondentky se pfi pfijmu
zam¢iuji na sledovani fyziologickych funkci pacienta. R1 ve vyjadieni uvadi: ,, Pak
samoziejmeé, kdyz maji vysoké tlaky a nizké pulsy, tak to také neni dobre.* ,, To Vas vede
k tomu, ze se miize néco dit.” , Hlavy by neméely mit tlaky nad 160, takze vétsinou
neurochirurg okamzité pise pri TK nad 160 podat Ebrantil nebo se to pak dava
bolusové, kontinudlné, a na to se tedy dava nejvétsi pozor.“ RS sd€luje: ,, U prijmu se
nejvice zamerujeme na védomi pacienta, jak odpovi, vvhovi a tak.* Na reakce pacienta
se zamétuje také R8. Konkrétné R4 zminuje hodnoceni védomi pomoci GSC. Naopak
R2 a R3 tikaji, ze védomi vétSinou nesleduji, a to z divodu sedace a uspani pacienta.
Vsechny respondentky az na R1 hovoii také o sledovani zornic. Pouze R2 zminuje, Ze
toto vySetfeni zornic provadi pii pfijmu lékar.

R3 a R6 dale uvadeji monitoraci nitrolebniho tlaku pomoci zavedeného ICP ¢idla.
O ucasti neurochirurga pfi piijmu pacienta kromé R1 hovoii i R2 a R8, ktera tika:
., Dalsi vysetreni se delaji podle toho, jak rekne neurochirurg.” , Ten se samoziejmé
vola hned po CT vysetreni, aby to zkonzultoval. “ Jiz zminéné CT vySetfeni uvedly pfi
ptijmu vSechny respondentky kromé& RS a R6. R3 si mysli, ze CT vySetieni by se mélo
udélat co nejrychleji, pokud je pacient stabilni, aby se lokalizovalo poranéni. Jako dalsi
zobrazovaci vySetfeni uvadi R4 a R8 RTG, R7 dale pfidava angiografické vySetieni
mozku a EKG vySetieni. Dal§im vySetfenim, které se v odpovédich respondentek R1,
R2 a R8 objevilo, bylo laboratorni vysetfeni. R1 rozvedla laboratorni vySetfeni pacienta
takto: ,, Nabira se klasicky, ambulantni prijem. Krevidk, biochemie.* ,, Kdyz je krviceni

«

vetsi, objednavaji se rovnou i krve.” ,, U nabéru se musite zamérit na srazlivost, takze
davat pozor na to, jestli berou léky na redeni krve.” , TakzZe pokud berou Anopyrin,
Warfarin, Eliquis, Predaxu, tak se musi ten quick néjak kompenzovat.* ,,U té Predaxy
a Eliquisu neni ten quick néjak zkresleny, ale srdzlivost nefunguje. Treba u Anopyrinu
se davaji desticky a u Warfarinu Prothromplex. “ R8 zase uvedla, Zze provede nabéry,
U kterych sleduje minerdly a draslik. Co se tykd zavedeni invazivnich vstupd, jako je
napichnuti CZK, uvadi ho R3 a R7, R8 uvadi, Ze pacient ¢asto ptichazi s kanylou, ale

pokud ji nema4, zajisti sestra kanylu. R2 dodava, ze je vhodné, aby pacient byl na dvou
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az tfech kanylach, a to v pfipad¢€, Ze nema arterialni katétr. Se zavedenim arterialniho
katétru souhlasi i R3. Jedina R7 uvadi zavedeni zaludeéni sondy. O zavedeni PMK pfi
pfijmu pacienta hovofila pouze R7, R2 a R3 zminily, ze zavadi PMK, pouze pokud to
Cas a stav pacienta dovoli. Pokud se spécha na vysetieni ¢i sal, PMK se v danou chvili
nezavadi. O operaci pacienta hovoii pouze R2, R3 a R6, a to v ptipadé, ze jde o velmi

akutni stav, a také s ohledem na povahu poranéni.

Kategorie 4 — Zmény chovdni pacienta s poranénim mozku

Zmény chovani pacienta s poranénim mozku jsou dle odpovédi respondentek
opravdu pestré. Nejvice respondentek (konkrétné R1, R3, R4, R5, R6 a R8) ovsem
uvadélo jako nejcastéjSi zménu zmatenost. RS konkrétné ftekla: ,,Je fo wrcité
zmatenost. * ,, Mluvi z CeSty, krici, nevi, co se jim rikd, co se po nich chce.” R3 a R6 se
shodly, ze zmatenost Se Casto vyskytuje také po nabuzeni pacienta. R3 jesté¢ dodava, ze
zmatenost je zna¢na prvni dny, a pokud byvaji zasazena dulezitd centra mozku, Casto
zmatenost trva.

Dale se také R2 a R3 zminily o zménach reakci pacienta. R3 konkrétné uvadi:
., Kdyz se s nimi navdze dobry kontakt, jsou schopni rict jméno, rok narozeni.* Neklid
zminily R2, R3, R5, R6 a R7. Dalsi ¢astou odpovédi byla také agresivita pacientd.
Uvedly ji R2, R3, R4 a R7. R3 popisuje, ze agresivni byvaji pacienti v dob¢, , nez

‘

prijmou ten fakt, Ze jsou v nemocnici a Ze se jim néco stalo.* ,, Ty stavy neklidu nékdy

I3

trvaji déle a musi se tlumit léky, aby se potlacila agrese.” ,,Potom, kdyz je poranény
celni lalok, tak byvaji sprosty a nemaji zabrany. “ R2 jesté k agresi pacientd dodava, ze
,,ONi vétsinou vitbec neposlouchaji. * ,, Chtej z postele, tak se s tebou perou.“ R1 a R2
pfidaly také zmény ndlad pacientli. R1 uvedla jako pfic¢inu bolest hlavy. ,, Pokud Vis
boli hlava, tak je clovek takovej neduzivej a protivnej. “ Z rozhovort déale vyplynulo, Ze
u pacientil se vyskytuje také amnézie. Amnézii obecné uvedly R1 a R4. R8 dodala, Ze
pacienti maji amnézii na pfi¢inu urazu, a R3 jest¢ dodava: ,, Opakované si nepamatuji,
Ze jsou v Nemocnici, co se jim stalo, musi se jim to nejdriv pripominat. “ Také zmifuje
amnézii nejen na Uraz, ale také situaci tésné pfed nim. R2 a R8 zminuji, Ze je to
U kazdého cCloveéka jiné a zalezi na jeho chovani. R2 dokonce uvedla, ze co se tyka
reakci, jde Casto o dlouhé buzeni pacientt, které mtze trvat 1 nékolik dni. Pfipomina ale,

ze jsou situace, kdy se clovék vzbudi a vSe je normdlni. Jako jedind uvedla R7 také

halucinace jakozto zménu chovani a reakci pacienta: ,, Zmény chovani urcité. * ,, Neni to
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jen vlivem poranéni mozku, ale taky viivem opiatii, co jim davame.* , Takze ty lidi

mivaji dost casto halucinace. *

Kategorie 5 — OSeti'ovatelska péce 0 pacienta s poranénim mozku

Kategorie oSetfovatelska péfe o pacienta s poranénim mozku je rozdélena do
podkategorii.

Prvni podkategorie je zaméfena na polohovani pacienta s poranénim mozku.
V této kategorii se vSechny respondentky kromé RS zminily o elevaci horni poloviny
téla a hlavy. R1, R2, R3 a R8 uvedly konkrétn¢ elevaci 30°— 45°. R3 tika, ze kolikrat to
muze byt i sed, a to podle toho, jak vysoky je nitrolebecni tlak. S tim souvisi také ICP
¢idlo, na které, jak zminuje R2 a R6, je dulezité pti polohovani dévat pozor. R2 i R6
uvadéji, ze pii polohovani davaji pozor také na pacienta po kraniektomii. R6 uvadi, ze
je opatrna, ma-li pacient zavedeny drén. R2 a R3 jesté uvedly, Ze je tfeba eliminovat
manipulaci s pacientem kvuli riziku ICP. R2 zminila, ze se pacienti nepolohuji celi, ale
hybe se pouze s jejich hlavou. R7 tika: ,, Urcité jsou lidi v poloze na zadech se zvysenou
horni polovinou, alesporn 30°, s tim, Ze se kolikrat nesméji ani na hygienu natacet, ale

3

prizvedavaji se do polosedu.” ,, To zalezi, jak urci lékar.* ,,Nekdy se nesmi viibec
manipulovat s téma lidma.” , Je dilezité spravné postaveni hlavy, aby ji neméli
stocenou nékam do strany, opravdu V rovné poloze aby ji méli.“ R1 a R4 uvedly ve své
odpovédi, ze pacient by nemél rychle ménit polohu. Jen R5 uvedla pti otazce tykajici se
polohovani kurtovani pacienta.

Dalsi podkategorii je vyziva u pacientd s poranénim mozku. Respondentky R2, R3,
RS a R7 uvedly shodné vyzivu ptes sondu. R3 tekla: ,, Kdyz se ocekava, ze se budou dyl
budit a budou tu dlouho, tak vice méné 3.—4. den se zavadi duodendalni sonda, protoze

‘

do nasogastrické se to Spatné vstrebava, odtahuje se to zpatky ta vyzZiva.* ,, Zavadi se
tedy duodendlni sonda a vyzZiva je kontinualne 24 hodin. *“ Toto potvrzuje také R2, ktera
fekla, ze duodenalni sondy se vyskytuji vice nez ty nasogastrické. R7 se jest¢ zminila,
Ze po obnové pasaze nasleduji sondy na odpad. Dale jest¢ uvedla: ,, Samoziejme, az se
zacind s tou vyZivou, tak nejdrive ionty, kdy se zkousi, jestli jsou nebo nejsou odpady,

“«

jestli ta pasdz funguje.” Respondentky R1 a R5 uvedly stravu racionalni, lehce
stravitelnou anebo upravu stravy dle dietniho omezeni. K tomuto se piiklani i R8, ktera
spolecné s RS zminila také to, ze zalezi na stavu pacienta. R8 déle uvadi, Ze je dilezité
dbat na pitny rezim pacienta. R4 uvedla: ,, Zddnad zviastni péce ve vyzivé neni, nic se mi

3

ted nevybavi. *
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V ramci dalsi podkategorie (vyprazdinovani pacienta s poranénim mozku) vSechny
respondentky odpovédely, ze vyprazdnovani probiha nejéastéji na lizku. R8 ale dodala,
7e néktefi pacienti s leh¢i povahou poranéni si mohou po nékolika hodinach dojit na
WC. R1 svou odpoveéd k vyprazdnovani na lizku odGvodiuje nasledovné: ,, Protoze
kdyby si stoupli, tak se meni tlak v hlavé a mohlo by se to rozkrvdcet.“ R1 upozoriuje
také na to, ze vyprazdiovani na lizku je pro pacienty obtizné, a to kvili znacnému
psychickému bloku. VSechny respondentky az na R1, R5 a R7 uvedly, Ze pacient ma na
moceni zavedeny PMK. R4 zminila plenkové kalhotky. R2 a R3
Kk otazce vyprazdnovani stolice fekly, ze se fe$i az pozdéji, podle R2 az 8.-10. den
apodle R3 7.-8. den. Ob¢ dvé respondentky (R2, R3) hovotily také o fungovani
peristaltiky pacienta a pfipadném podani 1ékd, jako jsou glycerinové ¢ipky, prokinetika
¢i klyzma. R6 také ze zacatku uvedla: , Stolice tu moc neni, to tady tolik neresime.
S tim souhlasila ve své odpovédi i R2. R2, R6 a R7 dodaly také sledovani piijmu
a vydeje pacienta a R7 to shrnula jako komplexni péci, i co se tyka vyprazdiiovani.

Dalsi podkategorii je bolest pacienta sporanénim mozku. VSechny tazané
respondentky shodné uvedly, Ze bolesti se u pacientil s poranénim mozku objevuji
ajsou tlumeny léky dle ordinace lékate. Déale vSechny respondentky uvedly, Ze se
bolesti tlumi kontinudlné€ a pak bolusové. R1, R2, R3, R4 a R6 uvedly, ze zjiStuji od
pacienta, zda pocituje bolest. Rl a R8 zminily konkrétné¢ bolesti hlavy. R1 uvedla
v ramci otazky tykajici se tlumeni bolesti toto: ,,Je diilezity prijit na to, co jim nejvic
pomdha, a nedavat dokola to, co nezabira.” , Treba opiaty mi prijde, Ze hlavam
nezabiraj, nékomu obcas jo, ale spis jsou to ty Novalginy, Ataralginy a tak.* ,, Taky
madme z lékarny namichany léky, specidlni na migrény, ktery jsou pouzivany na
neurochirurgii, to je kombinovany lék, kde je néco i proti zvraceni.” R3, R7 a R8 zase
uvadi, ze je dilezité sledovat reakce pacienta. R3 zminuje napiiklad grimasovéani, R7
zase zvysenou teplotu, tlaky, pulsy nebo intenzivnéj$i poceni. To vSechno miize také byt
ukazatelem bolesti. R8 uvedla, Ze je dulezité zjistit, zda 1éky staci nebo zda je tieba, aby
1€kat davku navysil nebo léky uplné zménil.

Posledni podkategorii je psychika pacienta s irazem mozku. U této otazky se R1,
R4, RS, R6 a R8 opét zminily o zmatenosti pacienta. R2 ke zmatenosti ale uvedla, Ze je
to velice individualni. R1 sd¢lila, ze miZe nastat delirantni stav, R8 zase zminila, ze dba
na zvySenou kontrolu pacienta. R6 a R7 zminily, ze zmény psychiky pacienta jsou
naroc¢né jak pro pacienta samotného, tak pro personal. Dulezita je trpélivost, coz uvedly

R3, R5 a R6, a umét s pacientem spravné komunikovat, coz zase uvedly R3, R5 a R7.
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Respondentky také Casto uvadely podani farmak. Léky na zklidnéni pacienta zminily
R4 a R7 a psychofarmaka uvedly R1 a R7. Pokud je potfeba, pacient je kurtovan. R7
totiz upozoriiuje, ze u pacienta muze dojit k nechténému sebeposkozeni. O kurtovani
pacienta se zminily R1, R2, R7 a R8. Na otazku, jak postupuji pii kurtovani a zda
dodrzuji standard nemocnice, odpovédély R2 a R7, ze si mysli, Ze ano, ale nejsou si
jisté. R1 a R8 odpoveédély shodné, ze standard dodrzuji. R1 popsala prabéh kurtovani
takto. ,, Kdyz pristoupime k psychofarmakiim a kurtovani, musite to nahldsit samoziejmeé

I3

lékari, lékar musi podat psychofarmaka, musi naridit kurtovani.” , Musi se zadat
zaznam do PC, musi se napsat formular.* ,,Samoziejmé pak kdy jste ho kurtovala, pro¢
jste ho kurtovala a za co jste ho kurtovala, a zdznam o prokrveni koncetin, aby nedoslo

‘

K jejich poranéni. * ,, Nesmi se uSkrtit moc.

Kategorie 6 — Nutnost volat lékai'e

V této kategorii odpovidaly respondentky shodné az na R1, ze 1ékate volaji vzdy
pii zméné zornic. R6 uvedla konkrétné rozjetou, nereagujici zornici, R3 zase velikost
mydridzy. RS tekla: ,, Kdyz je zména zornic, to miize byt néjaké krvaceni. A R7 uvedla,
7ze patologie zornic je to prvni nejdulezitéjsi znak poranéni mozku. VSechny
respondentky kromé R5 a R6 se také shodly, Ze volaji 1€kate pfi zméné fyziologickych
funkci, nejcastéji tlaku a pulsu. R1, R3, R4, R5 a R6 uvedly také zménu ¢i poruchu
védomi. R1 vysvétluje: ,, Clovek, ktery je naprosto orientovany, s GSC 15 a kdyz ho
nemiiZete najednou vzbudit, tak je to spatnée.

Dalsi situaci, kdy respondentky volaji l1ékafe, je zména reakci pacienta. To
uvedly R1, R3, R6 a R8. R1 popisuje konkrétné¢ zmenu feci ¢i Uplnou neschopnost se
vyjadrit. Neklid uvedly R2, R6 a R8 a zmatenost pacienta uvedly R3, R4, RS.
Respondentky R2, R3 a R7 uvedly také zménu ICP, R2 dodala, ze vola 1ékare, pokud se
ji zda, ze ICP ¢idlo Spatné méfi. V piipad€, ze ma pacient ranu, ktera krvaci, vola R2
rovnéz lékare. Krvaceni z nosu a ucha zminila R3. R2 uvedla také ucpéani drenéze,
k tomu ale R6 dodala, ze pfi komorové drendzi se mize objevit velké krvaceni do
redonu, s ¢imz souhlasi 1 R7, ktera k tomu jesté uvedla, ze se mize zménit charakter
toho, co drén odvadi. Konkrétné tekla: ,, Pokud maji zavedenej drén nebo komorovou
drenaz, tak zase pokud se zméni charakter toho, co odvadi, treba odvadi jen mozkomisni
mok a najednou zacne odpadat i krev, tak pri tom taky. “ RS uvedla jako diivod zavolani

1¢kate také epilepticky zachvat, R4 kolaps a R8 velké bolesti.
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Kategorie 7 — Komplikace pii oSetiovani

Nejcastéji se vyskytujici odpovéd’ souvisejici s komplikacemi bylo krvaceni, to
uvedly vsechny respondentky krom¢ RS5. Dalsi velice castou komplikaci je dle
respondentek porucha védomi, kterou uvedly vSechny kromé¢ R3, R6 a R7. Pokud je
pacientovi provadéna opakované dekomprese, je to rovnéz komplikaci — to uvedla R2
a souhlasily s tim také R3 a R6, ktera zminila rovnéz edém mozku.

Casto se vyskytujici komplikaci je také zména FF pacienta, coZ uvedly R1, R2, R3
a R8, R2 také ptidava zménu zornic a napiiklad to, pokud do drénu odtéka likvor, jehoz
piitomnost se prokaze v laboratofi. R2 dale uvedla, Zze komplikaci mize byt odtékani
likvoru do ucha, nosu ¢i tst. O rozvratech v laboratofi mluvily R1 a R5, obé
respondentky zminily, ze hlidaji hladinu sodiku. R1 tika: ,,Kdyz jde dolu sodik, je to
Spatné. “ ,, Nizka hladina sodiku déla somnolence, a mizZe upadnout do bezvédomi. “
Komplikaci pro respondentky R6 a R8 jsou reakce pacienta. R8 zmiiluje poruchy
hybnosti a fe¢i a R6 ties pacienta. Casto se vyskytujici komplikaci bylo také celkové
selhani, které uvedly R4, R5, R7 a R8. Infekci uvedly R3 a R6, kdy R3 konkrétné
uvedla infekci spojenou s invazivnimi vstupy a R6 zminila zvySenou teplotu.

Komplikaci, kterou zminily R4, R5 a RS, byl epilepticky zachvat. Dale R7

uvedla dekubity, poruchu vyprazdiovani a bronchopneumonii, ktera podle ni byva
hodné ¢asta. R8 ptidala. ,, Také je to nevolnost, zvraceni a treba pokud ma pacient ranu,

tak Spatné hojeni. “ Posledni uvedenou komplikaci byla porucha pfistroju, jiz uvedla R2.

Kategorie 8 — Komunikace s pacientem s poranénim mozku

Komunikace s pacientem s poranénim mozku je obtizna a zvlastni pro vSechny
respondentky krom¢ R4. R6 a R4 zminily, Ze komunikace neni obtizna z jejich strany,
ale ze vi, Ze pacient mize mit hor§i vyjadfovani ¢i byt zmateny. Problém
s vyjadfovanim pacienta zminila také R3: , Jsou zmateni, nemohou mluvit, maji

I3

tracheostomie.  ,, Vetsinou jsou to starsi lidi, nemaji zuby, takze je jim tézko rozumet.
Respondentky odpovidaly rizné na otazku, jak zvladaji komunikaci s pacientem. R3
uvedla, Ze se snazi, aby pacient mluvil pomalu a ona mohla odezirat a poptfipadé se
doptat. Také zminila, Ze pouzivaji napiiklad tabulky, kde pacient ukazuje pismena
asestry se pak doptavaji. R7 uvedla, Ze pacienti mivaji halucinace, a tak se je snaZzi
pozitivné naladit, a hlavné jim nic nevymlouvat. R6 zase fekla, ze zvySuje hlas, aby

pacient vnimal a reagoval. R1, R2, R3 a R8 zminily, Ze je dilezité pacientim vSe

opakovat. To, Ze je velmi dualezita trpélivost, uvedly R2, R3, R4, R5 a R6. Zminéno
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bylo také to, ze komunikace je obtizna jen s nékterymi pacienty, coz uvedly R2, R5
a R6. R1 to shrnula tak, ze komunikace je obtizna tehdy, kdyZ pacient nespolupracuje,

a je tieba se podle toho zaridit.

Kategorie 9 - Vzdélavani, zkuSenosti

Na otédzku, jak respondentky ziskavaly informace a zkuSenosti o poranéni mozku,
odpovédély vsechny shodné, ze nejvice jim v tomto pomohla praxe. R1, R3, R4, R7
a R8 odpovédely, ze znalosti ziskéavaly také ve Skole. Naopak R2 uvedla: ,, Ve skole nas
to moc nenaucili.“ R1, R3 a RS fekly, ze jim informace a zkuSenosti ptedali kolegové
na oddéleni. To, Ze informace lze ziskat od lékaru, uvedly R2, R5, R6 a R7.
Respondentky R5 a R8 zminuji, ze si n¢jaké informace vyhleddvaly také samy
a zajimaly se o danou problematiku. R8 fika, ze v§e musela spise okoukat.

K otazce, zdali maji respondentky moznost se dale vzdé€lavat v oblasti poranéni
mozku, odpoveédély pouze R1 a R4, Ze ano. R4 ale sd¢lila: ,, Ano, ja myslim, Ze mdam, ale
spis se o to moc nezajimam. " Ostatni respondentky odpovédé€ly, ze vzdelavani chybi
anebo je s nim problém. Napiiklad R7 vidi problém v tomto: ,, Na konference nas taky
moc nechtéji poustét, nemocnice to taky nechce moc proplacet.

Dalsi respondentka (R6) shledava problém ve zruSeni kreditového systému.
Konkrétn¢€ uvedla: ,, DFiv to bylo, jak byly kredity.” ,, Ted nevim, jestli to je, nejsem
o tom informovand. “ ,, Mozna ne, jak se nemuseji shanét ty kredity.” R3 uvadi, ze v
ramci této problematiky je tézké se vzdélavat, spiSe se konaji prednasky o specifickych
monitoracich, které respondentky moc nepouzivaji. R2 zmifiuje, ze jediné, o ¢em vi,
jsou ARO a trauma dny. R8 sdélila, ze by zajem o tyto vzdélavaci akce méla a rada by

se néco priucila naptiklad o zménach chovani, pfistupu k pacientliim a komplikacich.
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5.2 Vysledky pozorovani

Zaznamovy arch — ziCastnéné pozorovani

S1 S2 S3 S4
Zvladani komunikace A A A N
Kurtovani pacienta N A A N
Kurtovani pacienta v souladu se standardem A N N N
VyZiva pacienta — Usty N N N A
VyZiva pacienta — sondou A A A N
Vyprazdnovani pacienta na lGzku A A A A
Zavedeny PMK A A N A
Dodrzovani elevace horni poloviny téla A A N A
Tlumeni bolesti pacienta A A A A
Pravidelna monitorace FF pacienta A A A A
Pravidelna kontrola zornic pacienta A A N N

*N—Ne, A—Ano, S —sestra

Pozorovanim bylo shledano:

1.

Celkem 3 sestry ze 4 zvladaly komunikaci s pacientem a znaly jeji zasady. Byly
trpélivé, komunikovaly v klidu, ¢asto pacientovi vSe opakovaly. Pouze 1 sestra se
komunikaci s neklidnym pacientem vyhybala a pouzivala nepfiméteny ton hlasu.
Celkem 2 sestry ze 4 byly nuceny pfistoupit ke kurtovani pacienta z divodu jeho
neklidu a rizika sebeposkozeni pacienta.

Nutnost kurtovani nastala u 2 pacientii ze 4. Pozorovanim bylo zjisténo, Ze jen
jedna sestra ze dvou pozorovanych postupovala v souladu se standardem oddéleni,
vedla zaznam, kontaktovala Iékafe a pravidelné kontrolovala stav pacienta
(prokrveni koncetin, tlak a puls pacienta).

Vyziva byla piijimédna sty pouze u 1 pacienta. Strava byla upravena do kasovité
formy a podévana s dopomoci sestry. Ostatnim 3 pacientim podéavala sestra
pravideln¢ stravu zavedenou nasogastrickou sondou.

VSichni pacienti se vyprazdiovali na lizku. 3 pacienti ze 4 méli zavedeny
permanentni mocovy katétr, 1 z pacientli pouzival inkontinen¢ni pomticky.

Celkem 3 sestry ze 4 dodrzovaly elevaci horni ¢asti téla aspon 30°.

VSechny sestry tlumily bolesti pacienta dle ordinace 1¢kafte.

Vsechny sestry pravidelné monitorovaly védomi, puls, tlak, saturaci a srdecni

¢innost pacienta, veskeré hodnoty zapisovaly do dokumentace.
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9. Pouze 2 sestry ze 4 kontrolovaly pravidelné¢ zornice pacienta a vedly zdznam

v dokumentaci.
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9 Diskuze

JelikoZ poranéni mozku je velice Casté a v nemocnicnim zafizeni pacientli s poranénim
mozku ptibyva, vznikla tato bakalaiské prace. Pii zpracovavani vyzkumného Setfeni nds
zajimalo, s jakymi poranénimi jsou pacienti nejcastéji hospitalizovani. Zaméfili jsme se
také na povédomi sester o poskytovani komplexni oSetfovatelské péce. Dale jsme
zjistovali, zda sestry vi, jaké jsou komplikace, které by mohly u pacienta poranénim
mozKku nastat a také to, zda jsou sestry schopny na komplikace reagovat. V této praci
jsme se veénovali také moznostem dalSiho vzdélavani sester v problematice péce o
pacienta s poranénim mozku, kterd byva Casto psychicky naro¢na. K zjisténi informaci
bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni, konkrétné formou polostukturovanych
rozhovorti a zucastnéného pozorovani.

Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 8 sester, z toho 4 sestry byly soucasti
zucastnéného pozorovani. Praxe sester se pohybovala od 1 roku do 21 let. Vzd¢€lani
sester bylo nejCastéji vysokoskolské, dale vyssi odborné a dvé ze sester mély
stfedoskolské zdravotnické vzdélani s tim, ze pravé dokoncovaly bakalaiské studium.V
prvni ¢asti vyzkumného Setfeni, jsme se zaméfili na druhy a pfi¢iny poranéni mozku,
které se nejcastéji na oddéleni vyskytuje. Dotazované sestry nejCastéji uvadély krvaceni,
o krvaceni hovoii také Kelnarova (2007). Diky své kratké praxi mohu potvrdit, Ze
intracerebralni krvaceni je opravdu jednim z nej€astéjSich poranéni mozku. Krvaceni
rozdélila vétSina respondentek na subduralni, epidurdlni a subarachnoidalni, takto
krvaceni rozdéluje také Slezakova et al.(2012). Daéle je jednim z Castych poranéni
mozku komoce, kterou uvedlo pét respondentek. Dle mého postichu, jsou Casto tito
pacienti pfijati na oddéleni k observaci, ktera je nutnd k vylouceni K vazn&jSimu
poranéni mozku ¢i vzniku komplikaci. Také byla zminéna kontuze mozku. Dalsi
poranéni, zminila R2 a to stfelné poranéni, které je méné Casté ale bohuzel ma casto
fatalni nasledky. Toto tvrzeni potvrzuje Valenta (2007).

Dals§im poranénim, které uvadi Adams a Herold (1999) jsou fraktury lebky, spojené
s poSkozenim mozku které uvedla jen R2. R2 také zminila komplikaci, odtékani
mozkomisniho moku do nosu a tust. Takovou komplikaci zmitiuje ve své knize také
Kolektiv autorti (2008). Tato komplikace m¢e piekvapila, necekala jsem, ze bude
respondentkami zminéna. Vzpomnéla jsem si na ni ale z hodin vyuky chirurgie, ze je
odhalena cCasto tim, kdyz si pacient se zlomenou spodiny lebecni stézuje, Ze ma rymu,
ale z nosu odtéka vlastn¢ mozkomisni mok. Jedna respondentka uvedla hypertenzni

pfiinu a rupturu aneurysmatu, tomuto poranéni jsme se dal nevénovali, jelikoZ naSe
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zaméfeni bylo jen na urazové pfiiny poranéni mozku. Témi byvaji nejvice dle
shodnych odpovédi respondentek autonehody, coz potvrzuje také Valenta (2007), ktery
uvadi, Ze autonehody tvoii 80 % pfic¢inu Grazli mozku. Respondentky dale uvedly, ze
jednou z nejcastéjSich pfic¢in urazti mozku jsou také pady. OvSem Valenta uvadi, ze
pady tvoii pouze 10 %, tudiz mizeme fici, Ze respondentky jsou pravdépodobné
ovlivnény tim, Ze pfijimaji pacienty s poranénim velmi ¢asto po padu. U padi uvedla
respondentka R2 tvrzeni, ze ,,Je to sezonni. “ O tom, Ze pfi¢iny urazti mozku se poctem
vyskytu 1i8i sezonné, hovotila sestra s dlouholetou praxi a zkuSenostmi, se kterou jsem
meéla moznost hovofit na toto téma pii mé praxi. Ta ale zduraznila, Ze tak to bylo diive.
Konkrétné tekla: ,, Drive, tak v letech sedmdesatych, opravdu byly poranéni mozku dle
rocniho obdobi.* |V lété to byli cyklisté a havarky. Ale nyni? Nyni se vse stird, je to
stejné. Ted' se jezdi treba zrovna na kole i v zime. “ Od jedné respondentky jsme dostali
odpovéd’, ze pacienti, ktefi jsou hospitalizovani s trazem mozku, ktery je zapii¢inén
padem, jsou velice Casto seniofi, ktefi nest’astné zakopnou pfi chiizi, nebo se jim zatoci
hlava. Diky své praxi si dovolim tuto odpovéd’ jen potvrdit. Casto jsou piijimani
pacienti starSiho v&ku, kteti maji zhorSenou pohyblivost a tak lehko zakopnou. Stani¢ni
sestra, pracujici v domové pro seniory ndm ale sdé€lila, Ze nasledkem padu nebyva
nejéastéji traz hlavy a mozku ale zlomeniny kréku stehenni kosti & pazi. Rekla:
,, Pokud maji néco s hlavou tak casto drobné trzné rany, které jsme schopny osetrit ,, My
je ale samoziejme ve veétsiné pripadii posilame na polikliniku nebo do nemocnice na
RTG vysetreni, kde se vidi co a jak, bud’ se vraci zpét k nam, do domova anebo zustdavaji
v nemocnici k observaci.* ,, Urcité, pokud by doslo ale k poruse védomi, ihned volame
ZZS, kteri zajisti potirebné a vétsinou vezou klienta do nemocnice *

Dalsi oblasti, kterd nds zajimala, byla oSetfovatelskd péce, pocinajici piijmem.
Prvnim krokem pfi piijmu by mélo byt vzdy piedstaveni oSetfujictho a odebrani
anamnézy od pacienta, doprovodu ¢i zjisténi informaci od zdravotnické zachranné
sluzby. Anamnézu fadi na prvni misto také Smrcka a Pfiban (2005). O to vice
prekvapujicim zjisténim bylo, ze o anamnéze nehovofila témét zddna respondentka.
Pouze R1 uvedla, ze se zajima o to, jestli pacient bere 1éky na ,fedéni krve® a R2
Zminila, Ze 1€kaf pacienta vysetii a zjisti informace. Zakladni vySetteni, pfi kterém by se
mélo zamétit na dalsi rany, krvaceni, odérky, zminuje Seidl a Obenberger (2005).

VSechny respondentky se shodly na tom, ze pii pifijmu pacienta sleduji
fyziologické funkce pacienta s ¢imz souhlasi také Moon a Hyun (2017) dale se vétSina

respondentek zaméiuje také na reakci zornic pacienta. Tento postup je popsan i v knize
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autorky Nejedlé (2014), ktera také uvadi sledovani védomi pacienta. Dokonce
upozoriuje, Zze u pacienta, ktery neni stabilni, by se mélo védomi sledovat dle GSC
kazdych 5 minut. Zarazejici proto bylo, Zze o GSC hovoii pouze jedna respondentka a
dvé respondenty dokonce uvedly, ze védomi pacienta nesleduji kvuli sedaci. Ve
srovnani s bakaléaiskou praci Kaskové (2010) je tento vysledek prekvapivy, jelikoz pred
osmi lety o hodnoceni dle GSC hovotily vSechny oslovené respondentky. Otazkou je,
zda se o tomto respondentky nezminovaly z divodl, ze vySe uvedené berou jako
samoziejmost a nepovazovaly za dulezité, to pfi rozhovoru fici ¢i maji nedostatek
védomosti. Jedna z respondentek hodnoti, zda je pacient somnolentni. Tento druh
hodnoceni védomi (mysSleno somnolence, sopor, koma) se ale dle slov primaie
nejmenovaného oddéleni jiz tolik nepouziva, dostacujici a vhodnéjsi je pry hodnoceni
védomi dle GSC.

DalSimi kroky u pfijmu byly vySetiovaci metody, zajisténi invazivnich vstupt,
zavedeni sondy a PMK, jak uvadi téz Kapounova (2007). Jasné je, Ze piijem pacienta se
odviji vzdy od jeho zdravotniho stavu. Dle odpovédi ale mohu fici, ze v prvni moment
pfijmu se ztraci pacient a v prvni fad¢€ jsou vySetfeni, invazivni vstupy atd.

V dalsi casti diskuze se zaméfime na urcita specifika oSetfovatelské péce, ktera se
objevuji pfi oSetfovani pacientll s poranénim mozku. Pfi otdzce na polohovani pacienta
vétSina respondentek odpovédéla, Ze dodrzuji elevaci horni poloviny téla. Nekteré
dokonce uvedly shodné s Kapounovou (2007) elevaci horni poloviny téla 30°- 45°.
Toto bylo pfijemnym zjisténim, oproti vysledkim bakalaiské prace Kaskova (2010) kdy
respondenti uvadeli mirn€ zvySenou polohu a nékteti dokonce sed. Pfi zicastnéném
pozorovani jsme shledali, Zze jedind pozorovana sestra oddéleni, elevaci v rozhovoru
nezminila a také ani nedodrzovala.

Dalsi oblast, ktera nas v rozhovorech zajimala, bylo vyprazdinovani pacienta, a to
jak moce, tak stolice. P&t respondentek uvedlo, ze pacient ma zavedeny PMK, coz by se
dalo povazovat za spravny postup, jelikoz podle vlastni zkuSenosti vim, ze pacienti
S vaznym poranénim mozku maji velmi casto sledovanou hodinovou diurézu. Pii
zGcastnéném pozorovani tomu tak bylo u tfech pacientl ze Ctyf, S tim, Ze jeden pacient
pouzival inkontinen¢ni pomicky. ZaraZejicim vysledkem bylo zji$téni, Ze na jednom z
oddéleni je dle respondentek odchod stolice a obnova peristaltiky feSen az 8. — 10. den.
Dle Sedlarové (2008) by méla byt stolice alespon tikrat do tydne. Otazkou je, zdali je
to z divodu snizenému pifijmu vyzivy nebo nedostatkim oSetfovatelské péce na

oddéleni. Pii otdazce, na vyzivu u pacienta s poranénim mozku odpovedély
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respondentky, Ze vyziva je pacientovi poddvana dle jeho stavu. S tim souhlasi také
Trachtova (2013). Kapounova (2007) zase sdéluje, ze pokud stav pacienta je vazny, je
vhodna vyziva pies sondu anebo, pokud dovoluje stav pacienta, vyziva mize byt
racionalni ¢i upravena do lépe stravitelné podoby a podavana s dopomoci personalu.
Toto uvedla také vétSina respondentek. R2 a R3 zminily, ze obvykle je zavedena
duodenalni sonda a R1 a R8 zminily, Ze strava by méla byt co nejlépe stravitelna a
vhodné¢ upravend. Pti zacastnéném pozorovani bylo zjisténo, ze dva pacienti piijimali
kasSovitou stravu usty, S dopomoci. Ov§em u jednoho pacienta se béhem smény objevilo
opakované zvraceni, pacient zacal byt agresivni a naprosto odmital pfijimat stravu,
proto byla u pacienta zavedena nasogastrickd sonda, ovSem bez ordinace Iékare.
Kapounova (2007) ovSem uvadi, ze zavedeni sondy, je pouze dle ordinace Iékafe. Sonda
byla zavedena také u dalSich dvou pacientl, jednou nasogastricka, podruhé duodenalni
dle ordinace Iékare.

Dalsi kategorii, kterd nas zajimala, byla péCe o bolest U pacienta. Zde vSechny
respondentky odpovédé€ly, Ze témeét vSichni pacienti bolest maji. Dvé respondentky
konkrétné fekly, Ze maji nejvice bolesti hlavy. VSech osm respondentek feklo, Ze bolesti
pacienta tlumi. Také pii pozorovani byly tyto odpovédi jen potvrzeny. VSechny Ctyfi
pozorované sestry opravdu bolest pacienta tlumily. Respondentky také uvedly, Ze
sleduji, jak pacient reaguje. R3 konkrétné¢ zminila, Ze u pacienta se miZe objevit
zvySeni TT, TK ¢i grimasovani, které upozoriiuje na bolest. Toto potvrzuje také
Trachtova (2013). RI1 uvedla, Ze bolest je dilezité tlumit, protoze u pacienta s bolesti
muze nastat zména chovani.

Zmény chovani, poruchy paméti a komunikace s pacientem byla dalsi kategorii, na
kterou jsme se ve vyzkumném Setfeni zaméfili. Powell (2010) uvadi, ze témer u
kazdého pacienta s poranénim mozku dochazi ke zméndm chovani. Toto také bylo
uvedeno vSemi respondentkami. Respondentky shodné¢ uvedly zmatenost, dale
zminovaly nespoluprdci pacienta, zhorSené vyjadfovani, zhorSenou hybnost,
zapominani, agresi, piecitlivélost. Toto potvrzuje také Powell (2010). Co se tyce
poruchy paméti, diky mé praxi mohu fici, ze velice ¢asto se objevuji je amnézie na uraz,
kterou uvadéji také né€které respondentky. Jedna z respondentek dodala, Ze je dulezité
vSe opakovat. Sd€lovat kde jsou, pro¢ a co se stalo. Toto tvrzeni je zminéno i v knize
Nejedlé (2014). U pacientt, u kterych nastane zména chovani, je dilezité, aby sestra
znala zésady komunikace a jednani s timto pacientem. Po dobu své praxe jsme méla

moznost, setkat se se spoustou takovych pacienti. Bohuzel, musim fici, Ze nékteré ze
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poranénim. OvSem pfi pozorovani sester bylo shledano, Ze tii setry ze ¢tyt komunikaci
zvladaly. Byly trpélivé, chapavé a vSe Casto opakovaly, coz jsou dle Powella (2010)
zasady komunikace. Jedna z respondentek konkrétné uvadi: ,, Vse opakujeme, snazime
se hodné odezirat, kdyz jsou treba pak hybny, ukazujeme jim tabulky.* Oni nam pak
taky ukazuji zacatecni pismeno a my se doptavame, to je takové specifikum.* ,, Snazime
se je taky trochu pak brzdit. “ Pouze jedna sestra se komunikaci s pacientem vyhybala a
pouzivala nepfiméieny ton hlasu. Pacient byl agresivni a tak bylo nutné pfistoupit
k omezovacim prostfedkiim, v podobé kurtovani. Pti pozorovani bylo kurtovani nutné
celkem u dvou pacientii. OvSem pouze jedna ze sester dodrzovala postup dle standardu
nemocnice. Vedla zdznam, pozorovala prokrveni koncetin a stav pacienta. KdyZz jsme se
respondentek ptali, zda dodrzuji postup pii kurtovani dle standardu nemocnice, dvé
z nich sd¢lily, Ze ano a ostatni fekly, ze si mysli, Ze ano, ale nejsou si tim jisté.

Dalsi oblasti, ktera nas zajimala, bylo povédomi sester o komplikacich u pacienta
S poranénim mozku a to, zda védi, jak pfi nich postupovat. VSechny dotazované
respondentky uvedly recidivu krvéaceni, kterd se bezpochyby da povazovat za
komplikaci. DalSimi komplikacemi uvedly respondentky poruchy védomi a FF. Praveé
nizké pulsy jsou dle Kelnarové et al. (2013) jednim z nejcastéjSich ptiznakt
nitrolebniho krvaceni. Respondentky shodné uvedly také poruchy feci, hybnosti a
reakce, stejné tak uvadi Powel (2010) a Valenta (2007). Plas (2000) uvadi ve své
publikaci také anizokorii. Zménu zornic pacienta zminily vSechny pacientky az na R1.

Velice Castou komplikaci, kterou mohu potvrdit diky mé zkuSenosti ze stdze a
praxe je epilepticky zachvat, coz uvedly celkem 4 respondentky a zmifluje ho také
Pokorny (2002). Valenta (2007) ve své publikaci upozoriiuje, Ze se epileptickému
zachvatu da ale predejit a to v€asnym oSetienim. Timto lze ptedchéazet také infekci,
kterou zminily pouze dvé respondentky, R3 konkrétné infekci ve spojeni s invazivnimi
vstupy Piitom dle mych postiehti je infekce jednou z nejcastéjSich komplikaci
v ofetiovatelské péci, Casto to byvaji infekce z ditvodu zavedeni CZK, drénti, PMK a
S témito problémy casto stoupd také telesna teplota, jak ostatné uvedla R6. Toto se
nezménilo v prub&hu osmi let kdy byla napsana bakalaiska prace Kaskova (2010) a ani
tehdy respondentky nevénovaly infekci pozornost. Prekvapivé bylo, ze pouze dvé
respondentky R7 a R8 se dale zaméfily na oSetfovatelské komplikace. Jako komplikaci

uvedly riziko vzniku dekubitu, poruchu vyprazdinovani, pneumonie a $patné hojeni
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rany. Zajimavym zjisténim tedy bylo, ze ostatni respondentky ¢asto zapominaji na tyto,
velice casté komplikace.

Respondentky uvadely déle velice zavaznou komplikaci, kterd mize mit fatalni
nasledky. Tou bylo celkové selhavani a zastavu dechu. Tyto odpovédi mé piekvapily a
necekala jsem, ze je respondentky uvedou jako komplikaci poranéni mozku. OvSem o
kématu, zéstavé a celkovém selhani hovofi ve svych publikacich naptiklad Visia a
Hoch (2004) a Kapounova (2007). Ti tikaji, ze koma a zastava mtiZze nastat pii rapidné
zvyseném ICP (Kapounova, 2007) a pti utlaku michy, kdy hrozi zastava dechu, pokles
svalového tonusu, hypotenze, tachykardie a tento stav mize kon¢it smrti. Zadna
z respondentek neuvedla poruchu chuti a ¢ichu, ktera ale dle Powella (2010) nastava az
u 20 % pacinetl po poranéni mozku. Dalsi komplikaci je bolest hlavy, ktera se objevuje
u 25 % pacientil a pietrvava dokonce az dva roky po urazu.

Na otazku, kdy sestry volaji 1ékafe, nebo povazuji za vhodné ho kontaktovat,
uvedly, ze pii zméné zornic, FF, reakci pacienta, rozvratech v laboratofi, epileptickém
zachvatu, nahlému krvaceni zrany ¢i do drénu, ¢i pifi velkych bolestech pacienta.
Z téchto odpovedi lze fici, ze sestry volaji Iékare pfti jakékoliv zméné stavu pacienta.

Posledni oblasti, ktera nas zajimala, bylo ziskavani informaci a znalosti
V problematice poranéni mozku a také moznosti dal§iho vzd€lavani sester. VSechny
respondentky shodné uvedly, Ze zkuSenosti a informace ziskaly nejvice praxi. VéEtSina
respondentek také zminila, Ze ¢ast znalosti ziskaly ve $kole. Respondentky také uvedly,
ze se teoretické znalosti ze Skoly pak pospojovaly s praxi. OvSem R2 uvedla, ze ve
Skole se ji témét zadné informace o této problematice nedostaly. R1 uvedla, Ze je dobré,
mit teoretické znalosti ale v praxi je to ¢asto pfipad od ptipadu individudlni.

Na otazku, jestli se jim na pracovisti dostal dostatek informaci, odpovédély dvé
respondentky, ze ne. Uvedly, ze spoustu véci musely okoukat. Jedna respondentky
shledala problém v tom, ze: Je tu vétsina sester mladych a po Skole, které také jeste
zkuSenosti také teprve sbiraji.” R3 na otazku, zda ji na oddé€leni byly poskytnuty
informace odpovédéla: ,, Urcite, kolegové a sestra co mé zaucovala a dikladné to se
mnou prochdzela, co hlidat, co ne.* ,,Kdyz jsem si nebyla jista, jestli volat lékare, tak
Jjsme to mohla konzultovat.” ,, ZkuSenéjsi kolegové mi rekli, na co si dat pozor, co je
zvlastni.* Cast respondentek zminila, Ze spoustu informaci lze zjistit také od lékafi.
Coz povazuji za velké plus a myslim si, ze spoluprace 1€kait a sester je velice dilezita a
je pak vidét také na odvedené praci. Dle mého ndzoru je také piinosnéjsi, kdyz sestru

zauCuje zezaCatku pouze jeden kolega s delSi praxi na oddéleni. Dle odpovédi
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respondentek lze fici, Zze problém se ziskdvani informaci a zkuSenosti na oddé¢leni je
tam, kde je persondl s kratkodobou praxi a na odd¢€leni nejsou zkusené sestry, které by
informace a zkusenosti piedavaly.

Dalsi oblasti, ktera nas zajimala, byla moznost dalSiho vzdélavani sester. Na tuto
otazku byla bohuzel odpovéd témét jednoznacna. Respondentky, krom¢ R1 a R4
uvedly, ze moznost dalS§iho vzdélani neni. R1 uvedla, Ze maji konference, R4
odpovédéla takto: ,, Ano, ja si myslim, Zze mam* ,,Jen se o to asi spis moc nezajimam. “
Ostatni respondentky odpovéd¢€ly, ze moznost dal§iho vzdélani nemaji. VétSina z nich
ale ve své odpovédi projevila zajem o dalsi vzdélani formou konferenci ¢i prednasek.
R8 naptiklad uvedla : ,, Bylo by to ale fajn se trochu priucit nebo si néjaké informace i
ozZivit, treba zrovna o tech zmenach chovani, pristupu k pacientum a komplikacich a
tak.* ostatni respondentky cCasto uvadély, ze jediné konference o kterych vi, jsou tzv.
,»aro a trauma dny“ , kdy ale nevi, zda bude né&jaka z prednasek zamétena piimo na
poranéni mozku. Dle mého zjisStovani informaci o téchto konferencich, se konaji
jednou do roka, jsou zpoplatnéné a jsou pro lékate a sestry a program je rozdélen do
lékatské a sesterské sekce. Pouze jedna pfednaSka byla zamétfena na dekompresi a to
prednéska v I¢katské sekci. Dle mého nazoru, by takovychto konferenci, Skoleni a
pfednasek mélo byt vice a také Castéji. Tento problém zminila také R7, kterd uvedla :
,,Hm, moc prednasek nemame abych rekla pravdu.* ,, To tady moc nefunguje.* , Na
konference nas taky moc nechtéji poustet, to nechce zase nemocnice moc propldcet. *
dalsi problém vidéla R6 také ve zruseni kreditniho systému. Konkrétné uvedla: Ne,
kdyby byla, tak bych sla, ale ohledné prace, mnohdy neumozni na ty konference chodit.
, Drtv to bylo, byly kredity, tak clovek Sel.* ,, Kdyby to bylo ted, tak si to rdada
poslechnu.“ (A ted to teda neni?) , Ne, neni, bohuzel.“ Ted mame tieba

‘

anesteziologické dny, ale mame denni.* ,, Taky se to dost platilo, bralo se z volna, musel
se zajistit pobyt a tak.” Ted vlastné, o tom nevim jestli to je furt, nejsem moc
informovanda. * ,, Moznd ne, jak se nemusej schanét ty kredity. “ R3 uvedla, Ze prednéasky
maji ale ne na poranéni mozku. Konkrétné tekla: ,, Mame spis prednasky na specificky
monitorace, treba srdecni vydej, dialyza, coz moc nepouzivame.* ,,Dozvedéla jsem se
aspon dost pres iktové centrum. ** Jedna z respondentek také zminila, Ze zaznamenala po
matefské dovolené, ze n€jaké postupy jsou stejné ale n¢jaké se zmeénily. Zde mizeme

pfemyslet, zda jsou sestry poufeny a seznameny se zménami a novymi postupy

Vv oSetfovatelské péci.
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Dle odpovédi respondentek lze fici, ze zasadni problém je v umoznéni dalSiho
vzdélavani sester. Zda se, Ze zdjem by o tyto vzdélavaci programy byl. Otazkou je, zda
je problém pravé ve zruSeni kreditového systému ¢i ve vytizenosti sester z hlediska

smén v zamestnani ¢i malému z&jmu personalu.
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7 Zavér

Tato bakalaiska prace se zaméfuje na uskali oSetfovatelské péce o pacienty s
poranénim mozku. Medicina i oSetiovatelska péce zaznamenava stale znacné pokroky, a
proto je dulezité, aby sestry mély dostatek informaci a znalosti v této oblasti. Cilem této
prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce o pacienty s poranénim mozku a zjistit
povédomi vSeobecnych sester o moznych komplikacich u pacienti s poranénim mozku.

Pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni Ize shrnout tyto poznatky. Sestry, které
pracuji s pacienty s poranénim mozku, maji v oblasti oSetfovatelské péce celkem dobré
znalosti a zvladaji specifika této péce. To se tyka napt. dodrzovani spravné polohy
pacienta, sledovani vyprazdiovani, spravna komunikace s pacienty pii zméné védomi
atd.. OvSem nasly se v ojedinélych piipadech i nedostatky, které nelze piehlédnout. Dle
vysledkd chybi prvotni kontakt sestry a pacienta, dale také chybi odebrani anamnézy a
tim se pacient pfi piijmu na chvili ztrdci mezi hadickami, vySetienimi a piistroji. V
dalsich postupech pii oSetiovatelské péci byly shledany nedostatky u sledovani védomi,
kdy sestry nezminovaly hodnoceni védomi dle GSC, které je pouZivdno na téméf
kazdém oddéleni a u pacienta s poranénim mozku takika nezbytné. Za nedostatek lze
povazovat, ze nékdy nepostupuji dle standardti nemocnice a opominaji nutnost ordinace
lékate (pti pouziti omezovacich prostfedki ¢i zavedeni nasogastrické sondy).

Dalsi vyzkumna otazka se zabyvala komplikacemi. VSechny sestry byly schopné
vSechny zapomnély na komplikace, jako jsou infekce, dekubity ¢i Spatné hojeni ran, coz
je samoziejmé pii oSetfovatelské péci nutné brat na védomi. Sestry shodné odpovedély,
ze pfi jakékoliv zméné zdravotniho stavu pacienta volaji ihned lékatfe. Nedostatkem,
ktery jsme diky vyzkumného Setfeni zaznamenaly, je, Ze sestry nemaji moZnost se v této
oblasti dale vzdélavat a zdokonalovat. Konference a seminafe, zaméfené na tuto
problematiku chybi, anebo je jich opravdu malo. Sestry, které maji kratkou praxi,
nemaji Sanci nasbirat nové zkuSenosti a pokud je oddéleni obsazeno pravé sestrami, s
kratkodobou praxi, nemutze dojit ani k pfedani informaci od zkusengjSich kolegg.
Vysledky této bakalarské prace, by mohly byt prezentovany na seminafich oddéleni

nebo celoustavnich konferenci.
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10 Seznam zkratek

CD Datovy nosic

CT Vypocetni tomografie
SAK Subarachnoidalni krvaceni
RTG Rentgen

CNS Centralni nervova soustava
GSC Glasgowska skala

ICP Intrakranialni tlak

JIP Jednotka intenzivni péce
EEG Elektroencefalografie
EKG Elektrokardiogram

EMG Elektromyografie

CO; Oxid uhligity

Sp0O;, Pulsni oxymetrie

ETCO, Kapnometrie

KPa Kilopascal

mmHg Milimetr rtut'ového sloupce
TK Tlak krve

CZT Centralni Zilni tlak

CVP Centralni Zilni tlak

CZK Centralni zilni katetr

iv. Nitrozilni aplikace

BMI Body mass index

PMK Permanentni mo¢ovy katetr
ARO Anesteziologicko- resuscita¢ni oddéleni
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Piiloha ¢. 1: GSC tabulka
Otevieni oci dospéli a vetsi déti
neotvira

na bolest

na osloveni

RS G T o )

spontanné

Nejlepsi hlasovy projev
Zadny
nesrozumitelne zvuky
jednotliva slova

nedekvatni slovni projev

[ [ S P R Y TR Y

adekvatni slovni projev

Nejlepsi motoricka odpovéd

Zadna

na algicky podnét nespecificka extenze
na algicky podnét nespecificka flexe

na algicky podnét Onikova reakce

na algicky podnét cilena obranna reakce

[incy N o o TR = P Y Y Y

na wyzvu adekvatni motoricka reakce
Vyhodnoceni
nad 13 Zadna nebo lehka porucha
912 stfedné zavazna porucha

do B zavazna porucha
Zdroj: http://docplayer.cz/3310535-Protein-s100b-novinky-a-zajimavosti.html



Piiloha ¢. 2: Otazky k rozhovoru

1.

o B~ N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Jaké je Vase vzdélani?

Jaké je délka Vasi praxe?

Na jakém odd¢leni pracujete a jak dlouho?

S jakym druhem poranéni mozku se na Vasem oddéleni nejcastéji setkavate?

Jaka byva nejcastéjsi pfi¢ina poranéni mozku u pacientii hospitalizovanych na
Vasem oddéleni?

Jak probiha piijem pacienta s poranénim mozku u Vas na odd¢€leni, na co se hlavné
zameétujete pii piijmu?

Pozorujete u Vas na oddéleni u pacientli s poranénim mozku zmény chovani ¢i
reakci, a jaké nejcastéji?

Existuji néjaké zvlaStnosti v oSetfovatelské péci u pacientd s poranénim mozku
tykajici se napiiklad polohovani, vyprazdiovani, bolesti, vyzivy ¢i psychiky?

V jaké situaci pii oSetfovani pacienta s poranénim mozku se rozhodnete zavolat
1ékate?

Jaké komplikace se nejcastéji vyskytuji na Vasem oddéleni u pacientl s poranénim
mozku?

Setkavate se na Vasem oddéleni s jinymi, méné Castymi komplikacemi, nebo vite,
jakeé dalsi by mohly nastat a jak pfi nich postupovat?

Je pro Vas komunikace s pacientem, ktery ma poranéni mozku, néjak obtizna nebo
neécim zvIastni? Jakym zptsobem ji zvladate?

Jak jste ziskaval/a zkuSenosti a védomosti v oblasti pée o pacienta s poranénim
mozku?

Dostalo se Vam na pracovisti dostatek informaci, védomosti k této problematice?
Kdo Vam je poskytl?

Mate moznost se vtomto sméru dale vzdélavat? Napiiklad formou riznych

pfednasek, Skoleni ¢i konferenci?

Zdroj: Vlastni



Priloha ¢ 3: Zaznamovy arch

S1

S2

S3

S4

Zvladani komunikace

Kurtovani pacienta

Kurtovani pacienta v souladu se standardem

VyZiva pacienta — Usty

VyZiva pacienta — sondou

Vyprazdriovani pacienta na ltzku

Zavedeny PMK

Dodrzovani elevace horni poloviny téla

Tlumeni bolesti pacienta

Pravidelna monitorace FF pacienta

Pravidelna kontrola zornic pacienta

Zdroj: Vlastni




Piiloha ¢ 4 : Zpracovani rozhovori

R3
1. Jaké je VaSe vzdeélani?

., Zdravotnicky zachrandr, dis, inZenyr ve vyrobé léciv.

2. Jaka je délka Vasi praxe?
3 roky

3. Na jakém oddéleni pracujete a jak dlouho?

3roky"

4. S jakym druhem poranéni mozku se na Vasem oddéleni nejéastéji setkavite?
. Asi ‘intracerebrdini-krvdceni, obecné.“, No nejcastéji ruptura aneurysmatu a hypertenzni
pricina. ", To je asi castéji nez tirazy.” , Mé prijde, Ze pres zimu tu mdme aneurysmata a

v [ét¢ pFibyvaji polytraumata a tirazy.

5. Jak4 byva nejcast&jsi pFi¢ina poranéni mozku u pacientii hospitalizovanych na Vaiem
oddéleni?
Z tirazii hlavné pady zvysek, to je vic nez automobilové nehody." ,,Je to sezonni, na jare

zacnou pady zeZebFiku; ze stromu, pak pragevnizirazy, g lesenina stavbdach.

6. Jak probiha p¥ijem pacienta s poranénim mozku u Vis na oddéleni, na co se hlavné
zaméfujete p¥i prijmu?

., Standarmé CT vysetient, co nejrychleji, pokud je pacient stabilni, tak aby se lokalizovalo
poranéni.* ,, Poté, pokud je to velmi akutni stav, tak odjizdi na operacnissal:" , Jednak je to
tieba evakuace hematomu, popFipadé dekomprese, zavedené Cidla pri vysokém tlaku."
., Pokud se vraci k ndm zpét, tak zajistujeme CZK; arteridlni katetr. ,, Pokud tieba neni volny
sdl, nebo to neni uplné akutni stav, zavedeme mocovy¥katetr, pripravime operacni pole,
oholime-hlavu-dle-lokalizace. “ , Sledujeme: zornice, jestli se to méni od navratu z CT a
nezhorsuje se to.* , Pacient je vétSinou uspanej, to jsem na zacatku nerekla, -pacient jezdi
sedovanej, uspanej, takze védomi. tolik nehodnotime.* , Pokud to tak neni, tak pred CT se
seduje , intubuje, ale vétsinou uz to je. ,, “Jesté jak jsme spadovy pro kraj, tak k nam jezdi i

zajistény z jiny nemocnice.



7. Pozorujete u Vis na oddéleni, u pacienti s poranénim mozku, zmény chovini &
reakei a jaké byvaji nejcastéji?

» Tak u nabouzeni urcité zmatenost, amnézie na viraz i situaci nejblizsi predtim." , Kdyz se
s nimi navdze dobrej kontakt, jsou schopni Fict jméno, rok narozeni, ale vétSinou je zmatenost
velka ty prvni dny* ,, Opakované si nepamatujou, Ze jsou v nemocnici, co se jim stalo, musi se
Jim to porad pripominat.* ,, Dost casto u buzeni byvd agrese, nez pFijmou ten fakt, Ze jsou
v nemocnici a Ze se jim néco stalo.“ , Pokud jsou zasaZeny ty centra, tak nékdy to vitbec
nepochopi.” ,, Nékdy ty stavy neklidu trvaj dyl a musi se tlumit lékama a davkama sedativ, aby
se potlacila agrese." ,, Potom kdyz je to poranény Celni lalok, tak bejvaj sprosty a nemaj

zabrany.

8. Jsou néjaké zvlastnosti v oSetFovatelské pédi u pacientl s poranénim mozku tykajici
se napriklad polohovani, vyprazdiiovani, bolesti, vyZzivy ¢&i psychiky?

. Polohovadni dodrzujeme elevaci 30°horni poloviny téla, nékdy i 45°, zdlezi na monitoringu
nitrolebniho tlaku, kdyz jsou ty hodnoty vy$si, tak i 45° i sed, kdyz to ICP je vysoky.“ ,, U toho
vyprazdnovani, jen ohledné mocent, to maj cévku-a stolice, vétsinou ty lidi s poranénim.mozku
Jsou tu dyl, nez se prekldadaj na neurochirurgickou JIP, takZe potom od 7.-8. dne se ¥est, aby
se obnovila peristaltika. " ,, Vétsinou jsou tu v priméru 2-3 tydny. ,, TakzZe néjakd prokinetika
nebo klyzmata, gylcerynové ¢ipky. |, VyzZiva, kdyZz se ocekavd, Ze tu budou dlouho a budou se
ayl budit, tak se vice méné 3.-4. den zavadi duodendlni sonda, protoze do nasogastrické se to
Spatné vstiebava, odtahuje se to zpdtky ta vyZiva.“ , Ten Zaludek produkuje hodné $tav.
,» Zavadi se teda duodendlni sonda a vyZiva je kontinudlné, 24 hodin . ,, Bolesti-standartné, ti,
co nejsou na-sufentanilu, tak analgetika; dipidolor kontinudlné, ten se pak snizuje a nahrazuje
se bolusovejma analgetikama novalginem; dipidolorem. “ ,, KdyiZ si ¢lovék stéZuje, nebo je na
ném tieba pri polohovani grimasuje, tak se jim to davd po domluvé. " , Psychika, no hlavné
jim vSe opakovat.“ ,, Lidé s tirazem mozku to zapominaji, nepamatuji si, kde jsou, co se stalo."

., Chee to dost trpélivosti.

9. Kdy se rozhodnete p¥i oSetfovani pacienta s poranénim mozku, Ze je nutné volat
lékaie?
, Kdyz dojde ke zméné zornie, reakci, velikosti mydridzy, razantni zména ICP, krvdceni

znosu, ucha." ,, Zména védomi, velka dezorientace, zmatenost, pokles tlaku.



10. Jaké komplikace se nejéastéji vyskytuji na Vasem oddéleni u pacienti s poranénim
mozku?

., Z lékarského hlediska asi ischemie, to se casto déla CT d 2 dny, jestli nedoslo ke zméné. "
., Pak kdyz nehybe symetricky koncetinama, porucha artikulace, to se jezdi taky na CT, jestli
tam neni recidiva krvdaceni.* |, Nebo tieba kdyz se jednordzové odsdal hematom a pak se musi
na dekompresi.* ,, Z osetiovatelskych, tieba pri polohovdni, pri vystylani a hygiené se poloZi
a zacnou kaslat, protoZe je drdZdi tracheotomie ajak se poloZi tak jde nahoru nitrolebni tlak,
zacnou byt nervni, zacnou se zatinat do ventildtoru.” , SnaZime se nejvic eliminovat+ty

manipulace.

11. Setkavate se na VaSem oddéleni s jinymi, méné ¢astymi komplikacemi, nebo vite,
které dalsi by mohly nastat a jak p¥i nich postupovat?
, Ted nevim.“ |, Asi jsou to ty komplikace co jsem Fekla.* (Zadné méné se objevujici

komplikace?) ,, TFeba infekce u téch vsech vstupii, ty nékdy jsou.

12. Je pro Vis komunikace s pacientem, ktery m4a poranéni mozku, néjak obtizna nebo
nééim zv1astni? |, Jsou zmateni, vétSinou maj tracheostomie, nemohou mluvit.” ,, Veétsinou
Jjsou to starsi lidi, nemaji zuby, takZe je jim tézko rozumét.“ ,, Musi kyvat, ano , ne, protoZe pak
Jje to hrozné tézky. “ ,, LeZi tu dlouho, a pak se tieba snazi Fict rychle néjakou vétu a my z nich
potiebujeme dostat jedno slovo, celou vétu moc nejde odezrit.“ ,, Chceme jedno slovo, jako
tieba boli a my se pak doptdme co boli a oni kyvou ano, ne.” (Jakym zpisobem ji
zvladate?), 4 zvladdam ji tak, Ze, v§e opakujeme, snazime se hodné.odezirtt sKedyz jsou tieba
pak-hybny, “ukazujeme-jim-tabulky. “ Oni ndm pak taky ukazuji zacdtecni pismeno.a.my se

doptavame, to je takové specifikum.* ,, Snazime se je'taky trochu pak brzdit. *

13. Jak jste ziskdval/a zkuSenosti a védomosti v oblasti péfe o pacienta s poranénim
mozku?

. Teoretické ve Skole, praktické tady, protoZe na tomhle oddéleni mdme prrebdziné pacinety
s poranénim mozku, byt jsme traumaticky, tak mdme spoustu neurochirurgickych pacienti,

nékdy vétsinu.* ,, Péce je hodné podobnd. *

Zdroj: Vlastni



