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Management oSetiovatelské péce u pacienta s nitrolebnim krvacenim

Abstrakt

Diplomova prace se zabyva problematikou managementu oSetfovatelské péce u pacienta
S nitrolebnim krvacenim. VétSina pacientll, kteti nitrolebni krvaceni pteziji, zistava
trvale odkazana na péci druhych. Proto je dulezité, aby péce o tyto pacienty byla

co nejkvalitn€jsi a mela plynulou navaznost.

Cilem prace bylo zjistit ulohu sestry u pacienta S nitrolebnim krvacenim, dale zjistit,
zdali sestry znaji varovné znamky zhorSujiciho se stavu takového pacienta,
jak spolupracuji s jeho rodinou a jaké jsou moznosti nasledné péce o tyto pacienty.
V empirické casti diplomové prace bylo pouzito kvalitativné-kvantitativni Setfeni.
Pro komplexni pohled na management oSetfovatelské péce byl technikou vyzkumu
zvolen  polostrukturovany  dotaznik s pacienty S nitrolebnim  krvacenim

a nestandardizovany dotaznik se sestrami, které pecuji o tyto pacienty.

Pro kvantitativni ¢ast vyzkumu byly stanoveny dvé hypotézy ke dvéma z cild
diplomové prace. Ob¢ hypotézy se statistickymi metodami nepotvrdily. Pro kvalitativni
Setfeni byly stanoveny cCtyfi vyzkumné otazky. Respondenti popisovali tlohu sestry
predev$im Vv dopomoci pacientovi, dale v rehabilitacni oSetfovani a ulohu sestry
v edukaci pacienta. Osloveni respondenti se shodli na vhodnych a pohotovych reakcich
sester v ptipad¢ zhorSeni jejich stavu. Spoluprace rodiny a sester je dle pacienti
bezproblémova. V rozhovorech s respondenty se ukazuje jako nedostateéné, Ze pacienti

nejsou informovani o moznostech nasledné péce, které pro tyto pacienty existuji.

Vystupem diplomové prace je souhrnny edukaéni materidl o oSetfovatelské péci
u pacienta s nitrolebnim krvacenim, ktery bude moci poslouzit, jak studentim,

tak sestram pecujicim o tyto pacienty.
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management oSetfovatelské péce; pacient; intracerebralni krvaceni; subarachnoidalni

krvaceni; rodina; role sestry



Management of nursing care of the patient with intracranial

hemorrhage

Abstract

The diploma thesis deals with a problematic of management of the nursing care
by a patient with intracranial hemorrhage. Most of the patients who survive intracranial
hemorrhage stay permanently reliant on the care from others. That is why it is so
important for this care to be as qualitative as possible and to have a fluent continuity.

The aim of the thesis was to find out what is the role of a nurse by the patient with
intracranial hemorrhage, then also find out, if the nurses know the warning signs
of a worsening state of such patient, how do they cooperate with his/her family and
what are the possibilities of the following care. In the empirical part of the diploma
thesis, qualitative-quantitative research was used. For a complex view on a management
of nursing care, the chosen technique of research was semi-structured questionnaire
with patients with intracranial hemorrhage and non-standardized questionnaire

with nurses who take care of these patients.

For the gquantitative part of the research, two hypotheses to two aims of the diploma
thesis were set. Both hypotheses weren’t proven by statistical methods. For qualitative
research, four research questions were set. The respondents described the role
of anurse, especially in helping the patient, in rehabilitation and in also her role
in educating the patient. Addressed respondents agreed on appropriate and swift
reactions of the nurses in case the state of the patient starts to worsen. The cooperation
of nurses and families is according to the patients without problems. It showed
in the interviews with respondents, that there is a problem with insufficient awareness

of the patients about the existing possibilities of following care.

The outcome of the diploma thesis is a coherent educational material about nursing care
by a patient with intracranial hemorrhage, which can serve to either the students

or the nurses taking care of these patients.
Key words

management of nursing care; patient; intracerebral hemorrhage; subarachnoid
hemorrhage; family; role of the nurse
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UvVoD

Cévni onemocnéni mozku patii mezi onemocnéni s vysokou mirou letality. Cévni
mozkové ptihody se obecné d€li na piihody ischemické a hemoragické. Hemoragickeé
mozkové piithody piedstavuji piiblizné¢ 20 % z celkového poctu mozkovych piihod,
ptihody ischemické. Mozkové hemoragie vznikaji spontdnni rupturou mozkové tepny.
K ruptufe cévni stény muze dojit nésledkem ptlisobeni jednoho ¢i vice faktort.
Mezi nejcastéjsi faktory patii ziskané nebo vrozené postizeni cévni stény, arterialni
hypertenze a antikoagulacni terapie. Hemoragické cévni mozkové piihody
se dle nasledného krvaceni déli na intracerebralni krvaceni, pokud krvaceni pronika
pfimo do mozkové tkan€ a na krvaceni subarachnoidalni, kdy krev pronika
do subarachnoidalnich prostortt mozku. Vétsina pacientu, kteti toto onemocnéni pieziji,
zUstava trvale tézce invalidizovana a odkazana na pomoc druhych. Vzhledem k témto
velice vaznym nésledkim, které nitrolebni krvaceni provazi, je nutné, aby péce o tyto
pacienty byla co nejkvalitnéjsi a byla zajiSt€éna jeji ndvaznost i po propusSténi

Z nemocnicni péce.

Ke zvoleni tohoto tématu jsem se rozhodla, protoze mne problematika onemocnéni
mozku zajima a také proto, Ze si myslim, Ze téma managementu oSetfovatelské péce
u pacienta s nitrolebnim krvacenim je velice aktualni. V soucasné dobé se stale vice
pacientd 1é¢i s arterialni hypertenzi nebo je na antikoagulacni terapii, proto si myslim,
ze incidence tohoto onemocnéni bude i1 nadéale stoupat a znalost péce o tyto pacienty

bude stéle vice potieba.

Cilem prace bylo zmapovat ulohu sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim, zjistit,
zdali sestry znaji varovné znamky zhorSujictho se stavu pacienta, jak probiha
spoluprace srodinou pacienta, kterd ma u téchto pacienti nesmirny vyznam

a v neposledni fadé, jaké jsou moZnosti nasledné péce o tyto pacienty.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Zakladni anatomie mozku

Mozek je nejdalezitéjsim organem lidského t€la, spoleéné s hibetni michou tvofi
centralni nervovy systém (Méjovsky, 2014). Cihak (2016) popisuje, Ze se rozliSuje jeste
periferni nervovy systém, ktery zahrnuje svazky nervovych vlédken. Tyto vldkna spojuji
mozek a hibetni michu s periferii organismu. Ukolem celé nervové soustavy
je zprostiedkovavat vztahy mezi vné&j$im prostfedim a organismem a mezi vSemi ¢astmi
uvnitt organismu. Samotny mozek se déli na mozkovy kmen, mozecek a mozkové
hemisféry. Mozkovy kmen je ulozen na bazi v zadni jamé lebni. Tvofi ho tii ¢asti, mezi
které patii stfedni mozek, most Varoliv a prodlouzend micha. Prodlouzena micha pfimo
navazuje na michu hibetni. Mozecek je od prodlouzené michy oddélen IV. komorou,
je tvofen dvéma hemisférami a stfedni Casti, ktera se nazyva vermis (Majovsky, 2014).
Jak uvadi Kapounova (2007), mozek je na svém povrchu stejné jako hibetni micha
pokryt ttemi obaly, durou mater neboli tvrdou plenou, arachnoideou neboli pavoucnici
a jemnou, cévnatou pia mater neboli omozec¢nici. V uzkém prostoru mezi pia mater
a arachnoideou protéka mozkomis$ni mok, tzv. likvor. Hlavni funkci likvoru je ochrana
centralniho nervového systému pied otfesy. Denné se ho Vv cévnich pletenich, které
jsou ulozeny v mozkovych komorach, vytvofi asi 500 ml. Stalé mmnozstvi likvoru
je udrZzovano jeho vstfebavanim do miznich cév a zil. Majovsky (2014) uvadi,
Ze je mozek zasobovan Ctyfmi tepnami, parovou a. carotis a parovou a. vertebralis.
Karotidy tvofi tzv. pfedni povodi, které ptivadi az 80 % tepenné krve. Toto povodi
vydava parové vétve a. cerebri anterior a a. cerebri media. Tzv. zadni povodi je tvofeno
vertebralnimi arteriemi, které se spojuji do neparové a. basilaris, kterd dava vétve
pro mozkovy kmen a mozecek. Koneéné vétve a. basilaris piedstavuji dvé a. cerebri
posterior. Dle Kapounové (2007) se tyto tepny na spodni strané¢ mozku spojuji do kruhu,
ze kter¢ho vychazeji vétve pro jednotlivé laloky. Majovsky (2014) popisuje toto spojeni
tepen jako diimyslny systém kolateral zvany Willistiv okruh.

1.2 Cévni onemocnéni mozku

Onemocnéni mozku cévniho plvodu jsou tieti nejcastéjsi pfiCinou smrti. V piipade
preziti zlstava velkd cast postizenych dlouhodobé nebo trvale nemocna, proto

predstavuji cévni onemocnéni mozku velky spoleCensky problém (Runt, 2007).



Bruthans (2009) uvadi, Ze jsou cévni onemocnéni mozku vyznamnou pfic¢inou
nemocnosti, invalidity a vyraznych zdravotnich omezeni pfedev§im ve vyS$im véku.
Pti cévni mozkové piihodé (CMP) dochazi k postizeni mozkovych tepen. Mozkové
tepny se bud ucpou, nebo prasknou a v dusledku toho se do mozku nedostane
okysli¢ena krev. Nervové bunky tak bez kysliku nemohou fungovat a odumiraji. Pokud
nefunguji nervové builky, nemohou fungovat ani ¢asti téla, které jsou témito bunkami

tizeny (Citkova, 2015).
1.2.1 Rozdéleni cévnich mozkovych piihod

Rozlisujeme dva zakladni typy CMP. Typ ischemicky, ktery je znamé&jsi a vyskytuje
seaz v80 % pifipadli a typ hemoragicky neboli krvacivy, ktery je mén€ znamy
a vyskytuje se pouze v 20 % pftipadi (Fiksa, 2016). Kubrickd (2012) uvadi,
ze hemoragicky typ cévni mozkové ptihody (hCMP) vznika porusenim stény mozkové
cévy. Podle mista krvaceni se hCMP d¢li na intracerebralni a subarachnoidalni
hemoragii neboli krvaceni. Intracerebralni hemoragie (ICH) vznika krvacenim
do mozkové  tkan¢ a  subarachnoidalni  hemoragie = (SAK)  krvacenim
do subarachnoidalniho prostoru. CMP obecné je dle Svétové zdravotnické organizace
WHO definovana jako ,,rychle se rozvijejici klinické znamky loziskového, pripadné
difuzniho mozkového postizeni, predpoklidaného cévniho piivodu, trvajici déle

nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti* (Mikulik, 2014, s. 483).
1.2.1.1 Intracerebrdlni krvdaceni

ICH ptedstavuje 10-15 % ze vSech akutnich CMP (Kubricka, 2012). Buchvald (2014)
uvadi, ze toto krvaceni vznika rupturou cévni stény. Ruptura cévni stény mize byt
zpuisobena jednim nebo kombinaci vice faktor. Fiksa (2015) mezi tyto faktory fadi
dekompenzovanou arteridlni hypertenzi, abnormality cévni stény ¢i vyvojové anomalie
(arteriovendzni malformace (AVM), kavernom nebo tumor) a poruchy krevni
srazlivosti. S poruchou sraZlivosti je spojena antikoagulaéni terapie, tedy zejména 1écba
warfarinem. Dle Buchvalda (2014) se v pfipadé AVM, aneuryzmatu, angiomu,
kavernomu a krvaceni do nadoru jedna o tzv. sekundarni ICH. AVM je cévni anomalie
tvofena siti abnormalnich cév se zkraty mezi tepnami, které zasobuji mozek
okyslicenou krvi a zilami, které drénuji z mozku krev odkyslicenou. Velikost AVM,
oslabena sténa cév a zvySeny objem protékajici krve jsou predispozici k neurologickym

obtiZim a rupturam s nasledkem vzniku ICH (Tyll et al., 2014). Netuka et al. (2014) fadi
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kavernom k nizkoprutokovym cévnim anomaliim. Seidl (2008) uvadi jako nejcast&jsi
pti¢iny vzniku ICH hypertenzi v 40-50 %, krevni choroby, vaskulitidy, antikoagula¢ni
1é¢bu a dalsi. ICH Ize rozdélit na krvaceni typické neboli hypertonické, které tvoii 85 %
a atypické krvaceni normotoniki a hypertonikti, které tvoii 15 % (Buchvald, 2014).
Zatimco hypertonické krvaceni, které se vyskytuje spiSe u starSich jedincii, byva
obvykle tfistivé a destruuje mozkovou tkan, tak atypické krvaceni, které se vyskytuje
spise u mladsich jedinctl, je méné dramatické a mozkovou cCast spiSe roztlacuje (Runt
2007; Kubrickd, 2012). Seidl (2015) uvadi, Zze prognoza hypertonického krvaceni
je malo prizniva, zatimco prognoza atypického krvaceni je mnohem lep$i. Spontanni
ICH lze dale délit na supratentoridlni a infratentoridlni. Do supratentorialniho krvaceni
se fadi krvaceni do bazdlnich ganglii a krvaceni lobarni. Do infratentoridlniho patii

krvaceni mozeckové a kmenové (Netuka et al., 2014).
1.2.1.1.1 Klinické p¥iznaky

National Stroke Association (2009) uvadi, ze pro ICH je typicky nahly nastup ptiznaki.
Dale Seidl (2008) uvadi, Ze mozkové hemoragii Casto predchazi zvySena aktivita,
roz¢ileni a vzestup krevniho tlaku. Pfiznaky ICH jsou, jak uvadi Buchvald (2014) dany
jeho lokalizaci, objemem hematomu, prudkosti nakrvaceni a jeho pfipadnym Sifenim
do komorového systému. Nejcastéjsi jsou akutni projevy nitrolebni hypertenze
v kombinaci s neurologickymi ptiznaky. Dle Kubrické (2012) mohou byt ptiznaky
krvaceni podle mista uloZeni v centrdlnim nervovém systéemu (CNS) bud’ fokalni,
nebo celkové, pokud prudce stoupa nitrolebni tlak. Pokud je misto uloZeni
supratentorialn¢, objevuje se u pacienta hemiparéza, hemihypestezie, hemianopie
a afazie, pokud je ulozeni v mozecku, objevuji se mozeckové a kmenové ptiznaky,
mezi které patii ataxie, dysartrie, nystagmus, vetrigo atd. Mezi celkové piiznaky
krvaceni patii, jak uvadi Fiksa (2015), bolesti hlavy, zvraceni a porucha védomi. Netuka
et al. (2014) uvadi, jako casty klinicky pfiznak kavernomu epilepticky zachvat nebo

fokalni neurologicky deficit zptisobeny krvacenim z kavernomu.
1.2.1.1.2 Diagnostika a terapie

Buchvald (2014) uvadi, ze ICH je emergentni stav, u kterého je prokazano,
ze K neurologickému zhorSeni stavu jedince dochazi hlavné v prvnich hodinach
po prodélaném krvaceni. Diagnostika ICH vychézi pfedevSim z klinického zhodnoceni,

kam patfi anamnéza a orientacni neurologické vySetieni. Dle Morgensterna et al. (2010)
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je prioritou zajisténi dychacich cest a kardiovaskularniho ob&hu pacienta. Po stabilizaci
stavu je nutny urgentni transport pacienta do nejblizsiho iktového centra k CT vysetieni,
které dokaze odlisit, zdali se jedna o hemoragii nebo ischémii (Fiksa, 2016). Netuka
etal. (2014) uvadi, ze je pii atypickém krvaceni u pacientli mladsich 60 ti let, ktefi
nemaji v anamnéze hypertenzi, vhodné doplnit cévni vySetieni k vylouceni cévni
anomalie. Atypickym krvacenim se rozumi krvaceni mimo mozecek, bazéalni ganglia
athalamus. V takovém ptipad¢ se nejCastéji provadi CT angiografie nebo muze
byt alternativou digitalni subtrakéni angiografie (DSA). Sramek (2017) popisuje
sedmistupnovou skalu, tzv. ICH skore, které¢ slouzi ke zhodnoceni stavu pacienta ihned
po stanoveni diagnozy. Mezi hodnocené kategorie patii hodnota GCS pii pfijeti, objem
krvaceni, infratentorialni zdroj krvéceni, pfitomnost krve v komorach a v€k pacienta.
Kazda z kategorii ma své bodové hodnoceni, celkové skore pak tvofi soucet vSech bodu

Z jednotlivych kategorii. Cim je celkova hodnota skore vyssi, tim je prognéza horsi.

Zakladem lécby u pacientl chirurgicky i nechirurgicky lécenych je uprava vysokych
hodnot krevniho tlaku, u hypertonikii se jedna o Upravu hodnot 160/90 mmHg
nebo vyssich a o upravu koagulopatie (Fiksa, 2015). Sramek (2017) povazuje
normalizaci krevniho tlaku za jeden z hlavnich problémi akutniho stadia. Jako vyhodu
pii jeho upravé uvadi zavedeni arteridlniho katétru k jeho kontinualnimu méfeni.
Dle namétenych hodnot poté muze Iékat snadno korigovat aplikaci intravendzni
medikace. Dle Laszikové et al. (2014) je nutné fesit koagulopatii podle laboratornich
vysledku, tulze feSit v piipadé deficitu koagula¢nich faktori a trombocytl jejich
dodanim. V piipad¢ uzivani oralnich antikoagulancii lze koagulopatii fesit jejich
vysazenim nebo normalizaci koagula¢nich c¢asi pomoci koncentratu faktort
protrombinového komplexu, plasmy a vitaminu K. Spatenkova a Drabkova (2012)
uvadi, Ze u pacientl s pfiznaky nitrolebni hypertenze patii mezi prvni opatfeni pii piijeti
elevace hlavy a trupu ve sklonu vétsim 30°. Ke sniZzeni hodnot nitrolebniho tlaku
je vyuzivano také osmoterapie, fizené hypoventilace a zevni komorové drenaze. Tyll
et al. (2014) popisuje osmoterapii jako aplikaci osmoticky aktivnich latek do krevniho
reCisté, jejichz cilem je zvysit osmoticky aktivni gradient mezi intravaskuldrnim
prostorem a tkanémi. Diky aktivnimu gradientu dojde Kk pfesunu vody
z extravaskuldrniho do intravaskuldrniho prostoru a zmenSeni extravaskuldrniho
kompartmentu. V klinické praxi se pro tyto Ucely nejcastéji vyuziva ucinktt manitolu

nebo hypertonického roztoku chloridu sodného. Sramek (2017) rovnéz jako Spatenkova
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a Drabkové (2012) popisuje polohu pacienta se zvySenym ulozenim hlavy, ktera slouzi
jako opatieni pii hrozicim edému mozku. Sramek (2014) dale upozoriiuje na negativni
vliv, ktery ma neklid pacienta nazvySovani ICP. Sohledem na tuto skute¢nost
je vhodné neklidné pacienty sedovat. Tyll et al. (2014) uvadi, ze se v takovém piipadé
jedna o typ sedace v ramci ovliviiovani nebo dokonce léCeni nitrolebni hypertenze.
Sedaci pacienta dojde k utlumu elektrické aktivity neuronti s naslednym poklesem
pratoku krve, poklesem nitrolebniho objemu krve a snizenim hodnoty ICP. Nevyhodou
sedace je, ze sjejim prohlubovanim klesd neurologicka wvySetfitelnost pacienta.
K operaci ICH jsou indikovani pouze jedinci s expanzivnim chovanim hematomu
sttedni velikosti, ktefi nemaji t€z8i poruchu védomi. Vyjimku tvoifi mozeckové
krvaceni, které se operuje i v t¢Z§im stavu jedince (Pafko, 2008). Jako feSeni byva
doporucovana standardni evakuace ICH z kraniotomie (Buchvald, 2014). Netuka et al.
(2014) popisuje, ze se u pacienti s mozeckovym hematomem rozviji hydrocefalus.
Ten vznikd zejména u pacientl, kde hematom tla¢i na IV. mozkovou komoru.
Hydrocefalus 1ze vyfesit pomoci Opera¢ni evakuace hematomu, po které nasleduje

zlepSeni kvality védomi pacienta.
1.2.1.2 Subarachnoidalni krvdaceni

SAK piedstavuje 5 % ze vSech akutnich CMP (Kubricka, 2012). Tyll et al. (2014)
uvadi, Ze 1 pres stale se zlepSujici diagnostické a terapeutické moznosti ¢ini mortalita
az45 %. U pacienti po SAK je neurologicky stav Casto nepfiznivy. Tento Zivot
ohroZujici stav vznikd krvacenim z velkych intrakranialnich cév mezi arachnoideu
a pia mater. Nejcast&jsi pfi¢inou SAK je ruptura aneurysmatu ve Willisové okruhu
(Broz et al., 2013). Tyll et al. (2014) uvadi, Ze prasklé mozkové aneurysma je pti¢inou
SAK az v 80 %. Mezi dalsi pfi¢iny patii AVM, kavernom a dalsi. Dle Buchvalda
a Pfibané (2014) vznik4 aneurysma na podkladé vrozeného nebo ziskaného defektu
cévni stény, tyto cévni zmény mohou byt jeSt€ potencovany hypertenzi
¢i aterosklerdzou. K ruptufe aneuryzmatu miZze dojit Vv jakémkoli véku. Broz
et al. (2013) uvadi nejvétsi Cetnost vyskytu mezi 35. a 65. rokem zivota. Becske (2016)
uvadi, ze se SAH vyskytuje Castéji u zen, nez u muzi, a to vpoméru 3 ku 2,
a ze vyrazné vyssi riziko SAH je u Zen ve tfetim trimestru t€hotenstvi. Vznik SAK byva
velmi casto spojen se zvySenou fyzickou namahou nebo rozrusenim, muze
ale vzniknout i v klidu ve spanku (Broz et al., 2013). Mezi nejvice ohrozené vznikem

SAK patii kuféci, t€Zci konzumenti alkoholu, 1idé s vysokym krevnim tlakem a lidé,
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jejichz blizky ptibuzny prodélal SAK (Nordqvist, 2016). Riziko vzniku nového
aneurysmatu u pacientt 1é¢enych pro SAK je dle Tylla et al. (2014) 1-2 % za rok.

1.2.1.2.1 Klinické priznaky

Nordqvist (2016) uvadi jako prvni ptiznak SAK nahlou a silnou bolest hlavy. Pacienti
tuto bolest prirovnavaji k rané do hlavy a nejhorsi bolesti jejich zivota. Bolest typicky
pulzuje do zadni ¢asti hlavy. Fiksa (2016) popisuje, ze se v ivodu muze vyskytnout
kratka porucha védomi a bolest hlavy ¢asto doprovazend zvracenim. Postupné dochazi
drazdénim mozkovych plen k tuhnuti Sije a k pozitivnim meningedlnim ptiznakim.
Dle Buchvalda a Piibané (2014) se az u 50 % pacientd objevuji varovné ptiznaky
vV podobé& pobolivani hlavy jiz n€kolik dni pfed vlastni rupturou. Tyl let al. (2014) vSak
uvadi, ze velkd ¢ast mozkovych aneurysma zlstdva asymptomaticka az do ruptury.
Mimo neurologickych disledkit SAK dochazi také k aktivaci sympatického nervového
systétmu, ktery muze mit fadu extrakranidlnich nasledki vcetné hypertenze,

neurogenniho plicniho edému a zhor$ené funkce ledvin (Diringer a Zazulia, 2017).
1.2.1.2.2 Diagnostika

Pro hodnoceni klinickych ptiznakG a klasifikaci zavaznosti SAK se pouziva Skala
dle Hunta-Hesse, ktera zahrnuje stupné 1-5 podle stavu védomi a ptitomnosti
neurologickych pfiznakt (Buchvald a Piiban, 2014). Netuka et al. (2014) zafazuje
do skaly i stupen 0, ktery piedstavuje asymptomatického pacienta a zaroven upozoriuje
na to, Ze u pacientll trpicich vyznamnym systémovym onemocnénim je tieba zvysit
hodnoceni vramci Skdly o jeden stupeil. Mezi tato onemocnéni patii chronicka
obstrukéni plicni nemoc, hypertenze, ateroskler6za nebo vazospasmus patrny
pti angiografii. Lantiqua et al. (2015) uvadi, ze se klinicky nalez dle skaly popisuje
od stupné 1, kdy je jedinec pIné pii védomi a pocit'uje mirnou bolest hlavy, pies stupen
2, kdy je bolest hlavy silnd a je pfitomen meningedlni syndrom, az po stupenn 3,
kdy je jedinec somnolentni s mirnym loziskovym deficitem. Stupenn 1-3 ma relativné
dobrou progndzu a lze operovat v piipadé, Ze nejsou piitomny vazospazmy. Spatnou
progndézu ma stupeit 4 se soporem a vyraznym loZiskovym deficitem. Nejhorsi
prognézu ma stupen 5, kdy je jedinec v komatu. Pro celkové zavazny klinicky stav
jedince se vétSinou stupen 4-5 neoperuji (Seidl, 2008). Netuka et al. (2014) jesté uvadi
Skalu dle World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS), ktera kombinuje

hodnoceni védomi a fokalniho neurologického deficitu.

14



V diagnostice SAK je vysetfenim volby CT mozku, které umozinuje zhodnotit rozsah
krvaceni, zjistit pfitomnost hydrocefalu, otoku mozku, hematomu aj. Ke klasifikovani
CT nalezu se pouziva V klinické praxi nejcastéji $kala dle Fischera. Pokud je nalez
na CT pozitivni, je indikovana CT angiografie, pomoci niz se vySetii cévy zasobujici
mozek a lokalizuje se misto krvaceni. Dfive se za standard pro zobrazeni
cév zasobujicich mozek pouzivalo DSA. Toto vysetfeni se dnes uz prakticky pouziva
jen po negativni CT angiografii nebo ve spojitosti s intervencnim vykonem (Netuka et
al., 2014). Pokud je nalez na nativnim CT negativni, pacient je pifi védomi a trva
klinické podezieni na ptfitomnost SAK, pfistupuje se k lumbalni punkci (Broz et al.,
2013). Seidl (2015) uvadi, ze se lumbalni punkce provadi nejdiive po 6 hodinach
od vzniku krvaceni kodliseni od artificialni pfimési krve. Odebrany vzorek
mozkomisniho moku se poté spektrofotometricky vysetii. Toto vySetfeni se doporucuje
i u pacienti s del$im Casovym odstupem od vzniku krvaceni (Broz et al.,, 2013).
V piipad¢ néalezu krvavého nebo xantochromniho likvoru, tedy likvoru Zlutavé barvy
v disledku rozpadovych produkti krevniho barviva a pozitivni spektrofotometrie,
je nutné provést vySetfeni cév pomoci DSA s cilem nalézt zdroj krvaceni (Buchvald,
2014). Fiksa (2015) uvadi, Ze je u pacienti se SAK nutné provadét opakovana
transkranialni ultrazvukova vySetfeni pro monitoraci vazospazmi. Pokud jsou
pfi vySetfeni zaznamenany neobvyklé zmény rychlosti pritoku krve v mozku, mize
to dle Norqvista (2016) znamenat, Ze jsou tepny v kie€i. Buchvald a Pifiban (2014)
popisuji vazospazmus jako redukci prusvitu mozkovych tepen, kterd nastava nejcastéji
4. - 5. den po vzniku krvaceni. National Stroke Association (2009) uvadi vazospazmus
jako béZnou pfi¢inu umrti a poSkozeni zdravi po SAH. Dle Tylla et al. (2014) jsou
pfiblizn€ v poloviné piipadii vazospasmy provazeny neurologickym deficitem. Nové
objeveny neurologicky ptiznak, ktery nelze vysvétlit rozvojem hydrocefalu nebo novym

krvacenim je Casto prvnim ptiznakem symptomatickych vazospasmu.
1.2.1.2.3 Terapie

Pokud je zdrojem krvaceni ruptura aneuryzmatu, tak se K jejimu feSeni pfistupuje
co nejdiive bez ohledu na dobu od probéhlého krvaceni. Nékterd pracovisté ovSem
respektuji nazor na nacasovani operace bud’ v prvnich tfech dnech od ruptury, nebo
odlozen¢ po 15 dnech od vzniku SAK (Buchvald a Pfiban, 2014). Dle Ciurea et al.
(2013) je totiz obdobi od 4. dne do 2. az 3. tydne od vzniku krvaceni typické pro vyskyt

vazospazmu. Pfi volbé terapeutické metody hraje roli mnoho faktord, jednak velikost,
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ale 1 tvar vaku vyduté, lokalizace, v€k pacienta atd. K vyfazeni krvacejiciho
aneuryzmatu z mozkové cirkulace je indikovano nasazeni cévni svorky, tzv. kliping.
nebo tzv. koiling, ktery piedstavuje endovaskularni feSeni. Koiling spoc¢iva v aplikaci
platinovych spirdlek dovnitf vaku aneuryzmatu, které vyvolaji trombozu s naslednym
vyrazenim vyduté z cirkulace (Buchvald a Ptiban, 2014; Seidl, 2008). National Stroke
Association (2009) uvadi, ze spiralka mimo jiné zabrani krvaceni. Dle tvrzeni
Nordqvista (2016) ma koiling v&tsi miru uspé$nosti oproti klipingu a pacienti se rychleji
zotavuji. Operace AVM se provadi vétSinou odlozené, u malych AVM do velikosti
3 cm se voli radiochirurgicka 1é¢ba, naopak u rozsahlych 1é¢ba endovaskularni nebo
pfima chirurgickd, piipadné¢ kombinace obou. Jako prevence vzniku vazospazmul
se od prvniho dne podava nimodipin i.v., ktery je blokatorem kalciového kanalu (Fiksa,
2016). Dle Tylla et al. (2014) lze 1€k podavat peroralné ¢i enteralné v davce 60 mg
po 4 hodinach. Nordqvist (2016) uvadi tfi tydenni aplikaci tohoto 1éku. Obvykle se jako
soucast 1é¢by pouziva také hyperdynamicka terapie, tzv. 3-H terapie, jejiz podstatou
je hemodiluce neboli zfedéni krve, hypertenze a hypervolémie neboli zvySeni objemu
krve. Castou komplikaci probéhlého SAK je obstrukéni hydrocefalus. Jako fedeni
se pacientovi nejcastéji zavadi ventrikularni drenaz (Fiksa, 2016). Connolly et al. (2012)

uvadi jako dalsi feSeni lumbalni drenaz.
1.3 OSetrovatelska péce v neurochirurgii

Dle Holubcové (2011) je charakteristickym rysem oSetfovatelstvi individualizovana
péce zaloZzend na vyhledavani a planovitém uspokojovani potieb cloveéka. Trachtova
etal. (2013) popisuje potiebu jako projev nedostatku, jehoz odstranéni je zadouci.
Vsichni lidé maji spole¢né potieby, existuje ovsem mnoho zplsobu jak je uspokojit.
Sestra musi nejprve poznat a pochopit sebe sama, ¢imz uspokoji své vlastni potieby,
teprve poté je schopna pochopit potieby ostatnich. Plevova et al. (2011) popisuje,
ze oSetfovatelstvi chape jednotlivce jako holistickou bytost. Holisticka teorie zastava
nazor, Ze potieby jedince musi byt v rovnovaze, v tzv. harmonii, pokud dojde k jejimu
naruseni, vznikd nemoc a porucha jedné ¢asti systému. Porucha jedné Casti nasledné
ovliviiuje fungovani jedince jako celku. Dle Trachtové et al. (2013) je hodnoceni potieb
zakladem pro celkové hodnoceni nemocného, ur€eni priorit a planovani
oSetfovatelskych intervenci. Specifikem péfe v neurochirurgii je zménéné nebo
ovlivnéné védomi nékterych pacientd. Tito pacienti si Casto své potfeby neuvédomuji
nebo nejsou schopni pocitované potieby projevit. Ulohou sestry je proto jejich potieby
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pfedpokladat a uspokojovat je bez spoluprdce nemocného, napi. pokud neni pacient
schopen se sdm umyt nebo si tuto potfebu neuvédomuje, sestra provede hygienu
za n&j (Samankova et al., 2011). Kapounova (2007) uvadi, Ze stejné tak jako se neustale
vyviji pacientiv zdravotni stav, tak se také wvyviji jeho potieby a naroky
na oSetiovatelskou péci. Pacient je na péci zdravotni sestry cCasto zdvisly, proto
je dalezité, aby sestra dokonale znala vSechny jeho potieby. Sestra by méla, pokud
to lze, podporovat pacientovu sobéstacnost a zaroven plné saturovat jeho potieby.
Dle Plevové et al. (2011) lze z holistického hlediska rozdélit potieby jednotlivce
na biologické, psychické, socidlni a duchovni. Tothova et al. (2009) ovSem uvadi
odlisné déleni potieb, a to deleni na zakladni fyziologické, psychosocialni a duchovni

potieby.

Kapounové (2007) tfadi mezi nejcastéj$i potieby pacientll v intenzivni péci potiebu
dychani, vyzivy, vyprazdiiovani, sobéstanosti a psychické vyrovnanosti. Potieba
dychani patii mezi zdkladni biologické potieby. Je pfedpokladem lidské existence.
Na rozdil od jinych biologickych potieb jako je napf. potfeba hygieny, vyzivy atd.
ma potfeba kysliku svoje specifikum, protoze si uspokojovani této potieby
neuvédomujeme, dychame automaticky. Neuspokojeni potteby dychdni ma dramaticky
pribéh, ktery clovéka ohroZzuje na zivoté. Kyslikovd nedostateCnost ma vliv také
na psychiku pacienta, objevuje se uzkost a strach ze smrti. Clovék s poruchou dychani
potiebuje oSetfovatelskou péci, pomoc a pochopeni (Trachtova et al., 2013).
Kapounova (2007) uvadi jako dalsi zakladni biologickou potfebu pacienta, potiebu
vyzivy. Potfeba vyZivy je nezbytnym piedpokladem udrZeni homeostazy organismu
audrzeni Zivota celkov€é. Naplnénim potieby vyzivy dochdzi kromé& uspokojeni
zaludku, travici soustavy a energetickych ndrokd organismu také k uspokojeni
psychosocialnich potieb jedince. Jak uvadi Saméankova et al. (2011) vétsina pacienti
neni schopna v akutni fazi onemocnéni pfijimat potravu usty, proto je nutné zvolit jiny
zpusob vyzivy. NejcastéjSim zplisobem je vyziva pacienta pires centralni zilni katétr,
jinou moZnost pfedstavuje nasogastrickd sonda ¢i perkutdnni gastrostomie, ktera
je volbou pii dlouhodobé hospitalizaci pacienta a nemoznosti zajisténi vyzivy Usty.
Jednou z dalsich potieb jedince je dle Kapounové (2007) potieba vyprazdnovani.
Potieba vyprazdnovani patii k potfebam, které se nemocni boji dat najevo. Pravidelné
a ptfimétrené uspokojovani této potieby zajisStuje stejné jako je tomu u potieby vyzivy

homeostazu organismu. Dostatecné vyprazdnéni je spojeno s pocitem libosti
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a spokojenosti. Zatimco neuspokojeni této potieby doprovazi somatické potize, jako je
nadymani, bolest, pocit plnosti, ale také psychické obtize jako je napt. napéti, nervozita
a strach. U pacientl s nitrolebnim krvacenim, ktefi jsou dlouhodob¢ upoutani na lizko,
dochazi ke zménam ve zpusobu vyprazdinovani stfeva. Peristaltika a celkova motilita
tenkého 1 tlustého stieva se snizuje a sfinktery kontrahuji. Zména konzistence stolice
vyzaduje vétsi silu pfi defekaci, ktera ovSem miize pacientovi kvili jeho celkové
svalové slabosti schazet. Defekace je u imobilnich pacientd navic komplikovéana
nepfirozenou a nepohodlnou polohou na podlozi mise. Pacient vleZze na zddech nemtize
efektivné zapojit ptislusné svaly potfebné k defekaci a také u né¢ho mohou pievladat

nepiijemné pocity z naruSeni intimity (Trachtova et al., 2013).

Samankova et al. (2011) uvadi jako dal§i potfebu jedince, potiebu byt bez bolesti.
Uspokojeni potfeby byt bez bolesti patii v systému uspokojovéani potieb k nejsilnéji
pocitovanym. Bolest je nutné predvidat, hodnotit, snazit se ji zabranit a piipadné
Ji adekvatn¢ 1é¢it. Bolest je dulezitym tidajem anamnézy, signalizuje rozvoj komplikaci,
nebo piipadny rozvoj nové nemoci. U pacienti v analgosedaci nelze odhadnout, zdali
pacient bolest ma ¢i ne, proto je bolest 1é¢ena automaticky. Spravna 1écba bolesti také
vyznamné podporuje sobéstacnost pacienta. Pojem sobéstanost vyjadifuje miru
samostatnosti jedince pii vykonavani dennich aktivit napf. pii hygiené, oblékani, vyzivé
atd. Zdravy ¢loveék bézné tyto aktivity vykonava samostatné. Za nemocného ovsem
tu cast aktivit, které pacient nezvldda sam, piebird sestra. Pro rozvoj sobéstacnosti
pacienta je velice dlleZitd motivace ze strany sestry, kterd by postupné méla vychazet
Zpotfeb a pfani pacienta (Kapounova, 2007). V praxi se ke zhodnoceni miry
sobéstaénosti vyuziva, jak uvadi Samankova et al. (2011) Barthelav test vSednich
dennich ¢innosti, tzv. Activity Daily Living test, viz Pfiloha ¢. 1. Pomoci tohoto testu
muzeme posoudit zdravotni stav pacienta a tim stanovit kroky oSetfovatelského procesu.
Osetfovatelsky proces se uzplsobi dle poctu dosazenych bodl v testu, tak aby byly
zvladnuty c¢innosti v nejnutngj$i sebeobsluze nemocného a naplnény jeho zakladni

potieby.
1.3.1 Ofsetiovatelsky proces u pacienta s nitrolebnim krvdacenim

Ukolem vieobecné sestry je, stanovit si na zakladé informaci z anamnézy, fyzikalniho
vySetfeni, informaci z denniho Zivota pacienta, psychologickych a socidlnich tdaji

a informaci od lékare oSetfovatelské diagnozy pro daného pacienta (Toéthova et al.,
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2009). U pacienta s nitrolebnim krvacenim by se jednalo nejcastéji o nasledujici
diagnozy: 00201 Riziko neefektivni cerebralni tkanové perfuze, 00033 ZhorSena
spontanni ventilace, 00108-00110 Deficit sebepéce pti koupéni, stravovani, oblékani
a vyprazdiiovéani, 00016 ZhorSené vyluCovani moci, 00051 ZhorSend verbalni

komunikace, 00148 Strach, 00132 Akutni bolest a dal$i (NANDA International, 2013).

Dle Jurané (2012), by mél byt pacient s krvacenim do mozku po zajisténi na urgentnim
pfijmu sméfovan dle stavu védomi na neurochirurgickou jednotku intenzivni péce (JIP),
neurologickou JIP nebo na anesteziologicko-resuscitaéni  jednotku (ARO).
Specializovand péfe na téchto odde€lenich spociva v zajisténi i.v. vstupl, zajiSténi
mocovych a dychacich cest s ptipadnou umélou plicni ventilaci (UPV). Grimm (2015)
uvadi, Ze je neodkladnd oSetfovatelska péfe o pacienta zaméfena predevSim
na okamzitou stabilizaci stavu a sledovani neurologického stavu, monitoraci ICP,
cerebralni perfize a hemodynamiky. Pacient je tedy monitorovan, provadi se kompletni
laboratorni a interni vySetfeni, pfipadné drenaz likvoru. Sestra uloZi pacienta na lizko
nejcasteji se zvednutim hlavy do 30°. Hlavu a krk se snazi udrzovat v neutralni poloze,
podpofi se tim tak zilni navrat krve z mozku (Kubricka, 2012). Dle kolektivu autort
(2009) sestra udrzuje volné dychaci cesty a pii potiebé zajisti podani kysliku nebo
mechanickou ventilaci. Poté provede zakladni neurologické vySetieni a posoudi
neurologicky stav pacienta (Slezdkova, 2014). Bowles (2014) uvadi, ze je dulezité
v pribéhu hospitalizace identifikovat a oznamovat jakékoliv zmény neurologického
stavu, protoZe by tyto zmény mohly byt ¢asnym ukazatelem rozvijejicich se komplikaci.
Dle Neumanna (2014) sestra monitoruje srde¢ni ¢innost, ostatni zivotni funkce a zmény
v urovni védomi. Soucasti specializované péfe o pacienta S nitrolebnim krvacenim
muze byt dle stavu pacienta také péfe o zevni komorovou drendz, monitorace
vazospasml, management krevniho tlaku a udrZovani normotermie ¢i pfipadné fizené
hypotermie. Sestra dale sleduje ucinky podavanych 1€ki, podili se na hygieng,

dopomoci pacientovi a dodrzovani rezimovych opatieni (Juran, 2012).
1.3.1.1 Monitoring pacienta s nitrolebnim krvdacenim

Dle Heczkové a Bulavy (2016) znamena pojem monitorovani soubor ¢innosti, které
slouzi ke sledovéani aktudlniho stavu pacienta. Cerny (2014) uvadi, Ze véasna zjisténi
abnormalit fyziologickych funkci jsou jednim ze zdkladnich paradigmat moderniho

pojeti péce o kriticky nemocné. Ziskana data slouzi nejen k posouzeni aktudlniho stavu
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pacienta, ale také k pozd&jSimu zpétnému hodnoceni jeho zdravotniho stavu
a k dokumentaci (Kapounova, 2007). Jak uvadi Heczkova a Bulava (2016) monitoring
neni lécebnou metodou, ale je zdrojem informaci pro poskytnuti volby adekvatni péce.
Piedpokladem spravné interpretace monitorovanych hodnot je dle Cerného (2014)
znalost fyziologie sledovaného parametru a schopnost posoudit dané hodnoty s ohledem
na aktudlni klinicky stav pacienta. Proto by ptfechodnd odchylka nebo izolovana
abnormalni hodnota bez zhorSeni fyziologickych funkci neméla vést k okamzité
intervenci. Kapounova (2007) uvadi jako nejvyuzivanéjSi zpiisob monitorace
kombinovany typ monitorovani, ktery zahrnuje nejen monitor u lizka pacienta, ale také
centralni monitor umistény na sesterné¢. Monitoring ma vedle fady pozitiv také
své nezadouci aspekty, kterymi je napf. nepiesné méfeni, artefakty v priibéhu méfeni,
bolest spojena s nékterymi zpisoby monitorovani a soustiedéni vice na monitor

nez na pacienta.

Ferko et al. (2015) uvadi, ze se neinvazivni monitorovani pacienta pouziva standardné.
Neinvazivni zpusob je takovy, pii kterém nedochazi k poruseni kozniho krytu pacienta
(Kapounova, 2007). U pacienta sakutni mozkovou piihodou je dle Aulického
a Mikulika (2009) indikovano monitorovani neurologického stavu, méfeni krevniho
tlaku, pulzu, dechu, glykémie, teploty a saturace krve kyslikem (SpOy). Ostry (2014)
fadi do obsahu neurologického vySetfeni stav veédomi, vyuziti objektivnich
a subjektivnich zkousek a vySetfeni vyS$i mozkoveé Cinnosti. Mezi objektivni zkousky
uvadi reflexni déje, které nevyZaduji spolupraci pacienta a zkousky objektivni, které
spolupraci pacienta vyzaduji. Mezi né ftadi vySetfeni citlivosti a svalové sily.
Do vySetieni vy$$i mozkové Cinnosti patii vySetfeni fe€i, paméti a orientace, vySetieni
téchto Cinnosti mozku mize byt ovSem ovlivnéno komunikaci s pacientem, jeho
bdélosti a tinavou. Ke kontrole stavu védomi je nejcastéji vyuzivano Glasgow Coma
Scale (GCS), viz Ptiloha ¢. 2, pomoci kterého hodnotime otevirani oci, slovni
a motorickou odpovéd’ pacienta na rizné podnéty (Slezakova, 2014). Heczkova
a Bulava (2016) uvadi, Ze se dosazené¢ hodnoty pohybuji vrozmezi 3 az 15,
kdy hodnota 15 znamena plné védomi a hodnoty 3 plné bezvédomi. U pacienta, ktery
dosdhl hodnoty 8 a mens$i jeindikovano zajisténi dychacich cest. U stavi,
kdy je védomi pacienta medikament6zné ovlivnéno se pouziva Skala pro hodnoceni
urovné sedace, napt. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), viz Pfiloha &. 3

(Heczkova, Bulava, 2016). Tyll et al. (2014) popisuje vyuziti Ramsayova skore.
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Urbanek (2016) uvadi meéteni krevniho tlaku jako zakladni metodu hodnoceni
hemodynamiky. Bézn¢ se vyuzivd neinvazivniho méfeni, u pacientli v kritickém stavu
se ale vyuziva méfeni invazivniho. Diky invazivnimu, pfimému méfeni tlaku lze ihned
terapeuticky reagovat na jeho zmény. Invazivni méfeni umoznuje kontinualni méteni
tlaku pacienta. Podstatou pfimého méfeni arterialniho tlaku je zavedeni katétru
do arterie. Prevodnikem v katétru je tlak zménén na elektricky signal, ktery
je namonitoru pieveden do Ciselné a grafické podoby. NejcastéjSim mistem
pro zavedeni je a. radialis. Pulzni oxymetrie neboli SpO, je metoda méfeni saturace
hemoglobinu kyslikem (Kapounova, 2007). Dle Urbanka (2016) se tato metoda vyuziva
bézné¢ tam, kde hrozi z jakéhokoliv divodu respiracni insuficience. Metoda funguje
na principu rozdilné absorpce infracerveného zéafeni hemoglobinem
a oxyhemoglobinem pii jeho prichodu tkani. Satura¢ni ¢idlo souasné infracervené
zafeni vysila i ptijima. Cidlo se umistuje na akralni &asti téla pacienta, nej¢astéji na prst
nebo usni lalicek. Normalni hodnota SpO, je 95-98 %. V piipadé poklesu pod 90 %
je dle Kolektivu autord (2009) tieba podat kyslik. Nezbytnou souéasti neurointenzivni
pée je dle Cerného (2014) monitorace télesné teploty. U pacientii S nitrolebnim
krvacenim je vhodné kontinualni méteni centralni teploty pomoci mocového katétru,
v rektu nebo v jicnu. U pacienta se zavedenym ICP ¢idlem je mozné méfit také teplotu

intracerebralni.

Heczkova a Bulava (2016) uvadi jako jednu z dalsich véci, kterou je tieba u pacienta
zhodnotit, reakci zornic. Zakladni vySetfeni zornic se provadi pohledem, zjist'uji
se pii ném zmeény velikost a reakce zornic (Nejedla, 2015). Slezakova (2014) uvadi,
7e u zdravého jedince maji zornice stejnou velikost na obou stranach a reaguji na svétlo.
Pokud jsou zornice miotické neboli zizené, velikosti Spendlikové hlavicky, mize tento
stav znamenat 1ézi pontu obvykle po krvaceni. Naopak mydriatické neboli rozsifené
zornice mohou znamenat vazné postizeni funkce mozkového kmene (Heczkova,
Bulava, 2016). Nejedla (2015) jesté uvadi, ze pokud ma pacient zornice anizokorické
neboli nestejné velké, mize byt pficinou krvaceni. Kolektiv autord (2009) dale uvadi
za jednu z moznych pficin jednostranné¢ho rozsifeni zornic zvySeni ICP. U pacienti
S nitrolebnim krvacenim provadime také hodnoceni hybnosti koncetin. U pacientl
pfi védomi nebo s lehkou poruchou védomi hodnotime charakter, rozsah a symetrii
volného pohybu. VysSetteni hornich koncetin se provadi zpravidla vsedé

S predpazenyma rukama a vysetfeni dolnich koncetin vleze na zadech s flexi v ky¢lich
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I kolenou (Neumann, 2014). Ostry et al. (2014) uvadi testovani svalového aparatu
z pohledu svalové sily, napéti a trofiky. Svalovéa sila pacienta se hodnoti podle
tzv. svalového testu. V Ceské republice se pro testovani nejcastdji uziva Sestistupiiova
klasifikace dle Jandy. Normalni svalové sile pacienta je na Skale pfifazena hodnota 5,
snizené svalové sile hodnota 1-4 auplné ztraté svalové sily hodnota 0. Pro snizeni

svalové sily se uziva termin paréza a pro Gplnou ztratu svalové sily termin plegie.

Cerny (2014) uvadi, Ze invazivni monitoring je definovdn porusenim zevni
imunologické bariéry pacienta. Nejcastéji se jedna o poruseni kozniho krytu, kontakt
S télnimi tekutinami pacienta nebo jeho vydechovanymi plyny. Jugularni oxymetrie
slouzi k monitoraci saturace krve v jugularnim bulbu kyslikem (SvjO;). Kapounova
(2007) uvadi, ze je metoda urcena k hodnoceni vztahu mezi dodavkou a spotiebou
kysliku na Grovni mozku. Dle Heczkové a Bulavy (2016) lze touto metodou detekovat
mozkové ischemie a hodnotit mozkovou perfuzi. Smréka (2014b) uvadi, ze jugularni
oxymetrie muze také prispét k ¢asné detekci vazospazmi po SAK. K méfeni se vyuziva
katétr zavedeny do vena jugularis interna pod bazi lebni. Krska et al. (2011) uvadi jako
normalni hodnotu SvjO, 75 %. Hodnoty pod 50 % svéd¢i pro hypoperfuzi mozku,
naopak hodnoty nad 80 % mohou znamenat vys$$i pratok krve mozkem. U pacientl
s krvacenim do mozku, u nichZ se zvySuje nitrolebni tlak (ICP) je indikovano jeho
monitorovani. ZvySeny ICP mtize vést k poruse prutoku krve mozkem, proto je dilezité
znat jeho hodnotu (Smrcka, 2014a). Novotny et al. (2014) popisuje tzv. Kellicho-
Monreovu doktrinu, ktera fika, Ze se uvnitf lebe¢ni dutiny, kterd neni poddajna,
se nachdzeji tfi nestlacitelné kompartmenty, mozkova tkan, krev a likvor. Pokud dojde
ke zvétSeni nékteré¢ho z nich, musi se ostatni zmensit. V pfipadé, Ze tento kompenzacni
mechanismus nefunguje, dochazi k vzestupu ICP. Disledkem zvyseni ICP je vznik
nepoméru mezi systémovym krevnim tlakem a cévnim odporem mozkovych tepen.
Cévni odpor tak musi byt pfekonan pro zachovani mozkové perfuze. Pii narGstajici
nitrolebni hypertenzi dochazi zvySenym tlakem k posunim mozku a poskozeni
dulezitych oblasti mozkového kmene. Pokud jsou struktury mozkového kmene vtlaceny
do velkého tylniho otvoru lebky, dojde k prohloubeni bezvédomi az do kématu. Dale
nasleduji zmény svalového napéti, ztrata reflexi mozkového kmene, bradykardie,
nepravidelné lapavé dechy az zastava dechu a ob&hu (Kubricka, 2007). Juran (2012)
uvadi, ze se ICP méfi bud’ intraparenchymovam c¢idlem, které je zavedeno do mozkové

tkan¢ nebo cidlem intraventrikularnim, které je zavedeno do mozkové komory.
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Dle Novotného el al. (2014) je monitorace pomoci intraventrikularniho cidla
nejpiesnéjsi a zaroven lze tento zpusob vyuzit i terapeuticky k drendzi mozkomisniho

moku.

Pied zavedenim ICP ¢idla sestra omyje a oholi vlasy v misté navrtu kosti. Navrt kosti
vyzaduje analgezii a provadi se za sterilnich podminek. Dulezité je spravné
napolohovani pacienta se zvySenou horni polovinou téla a fixaci hlavy (Novotny et al.,
2014). Urbanek (2016) upozoriiuje na nutnost kalibrace pfed zavedenim ICP ¢idla,
po jeho zavedeni by to jiz nebylo mozné a méteni by bylo chybné. ICP ptevodnik, ktery
je pro méfeni vyuzivan, je po propojeni s monitorem kalibrovan na hodnoty 0 mmHg
a20 mmHg nebo 0 mmHg a 100 mmHg. Nasledn¢ je ptipojeno cidlo, po vyzvé
k nulovani je jeho S$picka ponofena pod hladinu sterilniho roztoku a prevodnik
je nulovan. U pievodniku elektronickych se po nulovani automaticky zobrazi referen¢ni
¢islo, u téch manudlnich je ho potfeba nastavit manualné tak, aby hodnota na monitoru
byla 0. Poté je jiz mozné ICP ¢idlo zavést. ICP ¢idlo zavadi vZdy neurochirurg, ktery
sedle CT rozhodne o jeho lokalizaci. Cidlo se zavadi na strané postizeni
v tzv. Kocherové bodu pomoci trepanace, v piipadé difizniho postizeni
pak na nedominantni hemisféfe. Kochertiv bod je umistén asi 2-3 cm pied koronarnim
Svem a 2 c¢cm od stiedni ¢ary (Heczkova, Bulava, 2016). Penka et al. (2014) uvadi
za normalni hodnotu ICP 10-15 mmHg. Smrcka (2014a) oznacuje hodnotu >20 mmHg
u dospélé populace za nitrolebni hypertenzi. Novotny (2014) dopliuje, Ze pouze
dlouhodobé zvySeni ICP nad 20 mmHg je patologické. Fyziologicky totiz mizZe
| pfi pouhém kychani, smrkani nebo tlaku na stolici stoupnout ICP az k hodnoté
60 mmHg. Nejcastéjsi patologickou pfi¢inou zvySeni ICP je otok mozkové tkang,
obstrukce v cirkulaci likvoru nebo intrakranidlni hematom, ktery se tak stava novym

kompartmentem.

Kromé& hodnoty ICP hodnotime také mozkovy perfuzni tlak (CPP), jehoz hodnotu
Ize vypocitat ze stfedniho arterialniho tlaku (MAP) a stfedniho ICP (Smrcka, 2014a).
Kubricka (2007) uvadi pro vypocet vzorec CPP = MAP - ICP. Wendsche et al. (2015)
uvadi, ze MAP je vypocitdn automaticky, pokud je u pacienta méfen invazivné tlak
krve, napf. v a. radialis. Hodnota MAP ukazuje stav volemie a funkci srde¢niho svalu
(Heczkova, Bulava, 2016). Cilovou hodnotou CPP je dle Smrcky (2014b) 50-70 mmHg.
Niz8i hodnoty vedou dle Urbanka (2016) k mozkové ischémii a hodnoty vyssi

K hyperémii. Dle Jurané (2012) je potieba u pacientli se SAK, u nichz se rozvinul
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hydrocefalus a u pacientii s nitrolebni hypertenzi tfeba zavést drendz likvorovych cest.
Lze zavést bud’ zevni komorovou drenaz (ZKD), nebo lumbalni drenaz (LD). Mezi
hlavni indikace zavedeni ZKD patii dle Tylla et al. (2014) akutni obstrukcni
hydrocefalus pii intraventrikularnim krvaceni, krvaceni do mozkového parenchymu
s naslednym utlakem likvorovych cest nebo masivni SAK. Hydrocefalus vznika proto,
ze je produkce likvoru vyssi, nez jeho resorpce. ZKD se zavadi stejné jako ICP ¢idlo
ptes trepanaci v Kocherové bodu (Juran, 2012). Vilimova (2016) uvadi, ze se drén
po zavedeni napoji na specidlni systém, ktery umoznuje upravovat prepoustéci tlak
pomoci spojenych nadob. Piepoustéci tlak ovliviiuje mnozstvi drénovaného likvoru,
jeho hodnota se nastavuje v rozmezi 12-20 cm H,O. Obvyklé mnozstvi odvadéného
likvoru je 100-200 ml/24h. Dle Tylla et al. (2014) je nutné pii zvySeni odtoku likvoru
uvazovat o rozvinuti otoku mozku, krvaceni atd. Naopak pii absenci odtoku likvoru
je vzdy tieba vyzkouset funkcnost drénu. Podle vyvoje stavu pacienta se postupné
zvySuje prepoustéci tlak a snizuje mnozstvi odvedeného moku. Riziko infekce spojené
se zavedenim drénu je po dobu 10 dni pfi dennim aseptickém oSetfovani velmi malé
(Kubricka, 2007). LD se zavadi mezi trnovymi vybeézky kaudalnich lumbalnich obratla.
Mnozstvi odvedeného likvoru je stejné jako u ZKD (Vilimova, 2016). Tyll et al. (2014)
popisuje punkci spinalniho likvorového prostoru v celkové anestezii nebo v sedaci.
Oba typy drenaze ZKD i LD se ve vétsing piipadt zavadi maximalné na 7 dnt a to kvuli
riziku infekce. Po této dobé je tieba provést vyménu pies nové kozni vstupy (Juran,

2012).
1.3.1.2 Péce o operacni ranu v neurochirurgii

Dle Pajtlové (2011) spociva pée o operacni ranu V piipravé opera¢niho pole
a Vv pooperacni péci o ranu. Slezédkova et al. (2010) uvadi, Ze se ptiprava operacniho
pole 1isi dle typu operace, operatéra a daného oddéleni. Pfiprava opera¢niho pole
K neurochirurgickému vykonu znamena odstranéni vlasti a antiseptickou ocistu
pokozky. Odstranéni vlasi se provadi obvykle rdno v den vykonu. V nékterych
pfipadech, napf. zejména u mladych zen s dlouhymi vlasy, které ztratu vlasti nesou
tézce, je mozné odstranéni vlast az bezprostiedné pred operacnim zakrokem po uvedeni

do umélého spanku (Pajtlova, 2011).

Janikova, Zelenikova (2013) popisuji, Ze se operacni rana po vykonu kryje suchym,

savym a prodySnym materidlem, aby se zabranilo vstupu infekce. Dle Jurané (2012)
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se pfevaz operacni rany po kraniotomii provadi v intervalu 1-2 dny dle potfeby. Sleduje
se bolest, prisak krve, likvoru nebo hnisu ¢i fluktuace pod koznim lalokem, kterou
je pfipadné nutné feSit punkci a kompresivnim obvazem. V piipad¢é zavedeni drénu
je ticba sledovat mmnozstvi, vzhled a charakter odchazejiciho sekretu (Janikova,
Zelenikova, 2013). Pajtlova (2011) uvadi, Ze vSeobecna sestra o kazdé zméné operaéni
rany neprodlené informuje 1ékafe. BE€hem pievazu je nutné dodrZzovat vSechny aseptické
postupy. Dle Janikové a Zelenikové (2013) je nutné po celou dobu pfevazu pracovat
Vv rukavicich a ochranném plasti, pifipadné¢ v dalSich ochrannych pomiickach
dle zvyklosti oddéleni. U operaci lbi je dilezité spravné a funkéni pfilozeni obvazu.
Za vhodné jsou povazovéana obinadla s mirnou elasticitou, kterd se piizptisobi tvaru
hlavy. Jako kone¢na vrstva se nejcastéji voli tzv. prubanova Cepi¢ka nebo novinka,
kterou jsou samofixacni barevna obinadla, ktera neklouzou (Pajtlova, 2011). Tyll et al.
(2014) uvadi, ze ureni doby ponechani Redonova drénu je na operatérovi, obvykle
se ale rusi 1. - 2. pooperac¢ni den. Jeho odstranéni je jednoduché, odstrani se steh, ktery
drén fixoval a po zruSeni podtlaku se drén jednoduse vytahne. Stehy jsou z rany
odstrafiovany nejcastéji 8.-10. den po operaci. Po jejich odstranéni se jiz kryti

nepiiklada, rana se kryje pouze dezinfekénim filmem (Pajtlova, 2011; Juran, 2012).
1.3.1.3 Rehabilitacéni oSetifovatelstvi pacienta s nitrolebnim krvdacenim

Pieckova (2012) popisuje rehabilitaci jako snahu o zachovani nebo zlepSeni porusenych
funkci a to v oblasti biologické, psychické 1 socidlni. Rehabilitace je ndvratnou péci,
ktera si klade za cil optimalni zafazeni ¢lovéka do plnohodnotného zivota. Dle Bara
a Chmelové (2011) by meéla byt 1écebné rehabilitaéni péce zahijena co nejdrive.
Po vySetfeni pacienta se na zakladé jeho vysledkli stanovi 1écebné rehabilitacni plan.
Spravné stanoveny plan by mél byt zacilen na vSechny poruchy vzniklé hemoragickou
CMP. Zakladem pro sestaveni planu je dle Powella (2010) vyhodnoceni pacientovych
silnych a slabych stranek, stanoveni realistickych cilli, opakovani dovednosti,
povzbuzovani, motivace pacienta atd. Lippertova-Griinerova (2009) uvadi, ze cilem
v¢asné rehabilitace je podpora spontanniho uzdraveni, pfedchazeni ranym i pozdnim
komplikacim a vyuziti schopnosti regenerace a plasticity mozku. Powell (2010)
upozoriiuje, ze ¢im je mozek starsi, tim je mén¢ plasticky neboli tvarny, proto je mensi

Sance, ze diive nevyuzivané ¢asti mozku prevezmou funkci jeho poskozenych ¢asti.
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Rehabilitacni tym tvoii sestry, 1ékari, fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky psycholog,
socialni pracovnik a klinicky logoped (Powell, 2010). Pieckova (2012) uvadi, Zze sestra
aplikuje tzv. rehabilita¢ni oSetfovani. Jedna se o aktivni oSetfovani, kdy se sestra snazi
vSemi dostupnymi prostiedky zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich zmén. Sestra
musi kazdy den spolupracovat s fyzioterapeutem, protoze pouze spravné indikovana,
ale i provedena rehabilitace méa pro pacienta nesmirny vyznam. Ukolem fyzioterapeuta
je dle Powella (2010) pomahat pacientovi s t€lesnym pohybem, drzenim rovnovahy,
koordinaci pohybt, svalovou silou a vytrvalosti. Se zlepSenim komunikacnim
dovednosti pomédha pacientovi logoped. Kejklickova (2011) wuvadi, ze cilem
logopedické 1écby neni naucit pacienta mluvit naprosto bezchybné, ale vylepsit jeho
dorozumivaci schopnosti tak, aby se bézn€¢ domluvil. DalSim c¢lenem
multidisciplindrniho tymu je ergoterapeut, ktery se snazi krok po kroku zlepSovat
kazdodenni ¢innosti pacienta jako je oblékani, pfijem potravy, hygiena, ale naptiklad
I vafeni ¢i manipulaci s penézi. V praxi se nejcastéji vyuziva kombinace nejriznéj$im
terapeutickych metod. Sobéstacnost pacienta 1ze podpofit napt. i uspofaddnim pokoje
pacienta, Zidle a stolek by m¢ly byt na ochrnuté strané a i veskera péce by méla probihat

ze strany postizeni (Holubova, 2011).

Diky centralizaci péfe o pacienty s CMP do specializovanych iktovych center
se zvySuje Sance pacienta na preziti a Sance dosahnout lepSiho funkéniho stavu. Péci
Vv téchto centrech zajiStuje zkuSeny multidisciplindrni tym (Bar a Chmelova, 2011).
Dle Kubrické (2012) ma nejvétsi vyznam prolongovana rehabilitace, ktera je podiizena
zijmu a potieb& nemocného. Skéla neurologickych deficitli po poskozeni mozku
je velice $iroka a stupen zavaznosti se zna¢né lisi, proto je dulezity uceleny individualni
pristup k pacientovi. Neurorehabilitace provazi pacienta uz od akutni faize onemocnéni,
kdy je na oddéleni intenzivni péce (Lippertova-Griinerova, 2009). S tim se shoduje
i Fiksa (2015), ktery uvadi zacatek rehabilitaéni a logopedické péce jiz v akutni fazi
onemocnéni. Bar a Chmelova (2011) popisuji akutni stadium hemoragické CMP jako
obdobi, které trva nékolik dni az tydnl a v jeho popiedi je predev§im sniZzeny svalovy
tonus a svalovad slabost. Pacient neni schopen sam aktivné pohybovat koncetinami
postiZzené strany, ma poruchy ¢iti a neni stabilni. Navic miize byt tento stav doprovazen
poruchou védomi rizného stupné a inkontinenci. Dle Holubové (2011) by postupna

aktivizace pacienta méla snizovat spasticitu, riziko vzniku kontraktur, zlepSovat hybnost
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nemocného, pomoci s nacvikem sebeobsluznych cinnosti a sniZzovat riziko vzniku

dekubitd.
1.3.1.4 Prevence vzniku dekubitii u pacienta s nitrolebnim krvdacenim

Dekubitus je mistni poskozeni tkané, které vzniké v disledku plisobeni mnoha faktord,
mezi které patii tfeni, ptisobeni stfiznych sil, tlaku, dale imobilita a celkové zhorSeni
pacientova stavu (Kapounova, 2007). Mikula a Mullerova (2008) uvadi, Ze pacienti
po hemoragické CMP patii mezi pacienty se zvySenym rizikem vzniku dekubiti,
protoze se pii poSkozeni nervového systému clovéka vyrazné snizuje odolnost tkané
natlak. Wirthova (2011) zduraznuje dulezitost zhodnoceni nachylnosti ke vzniku
dekubitii ihned pfi pfijmu pacienta. Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitl je vyuzivano
ruznych $kal. Kapounova (2007) uvadi, Ze je hodnoceni soucasti dokumentace a jako
piiklad jmenuje 8kdlu Bradenové a $kalu dle Waterlowa. V Ceské republice patii
ovSem, jak uvadi Mikula a Millerova (2008) mezi nejuzivanéjsi Skala dle Nortonové.
Pomoci této stupnice se hodnoti celkové zdravi pacienta, duSevni stav, aktivita, mobilita
ainkontinence. Podle stavu pacienta ¢i pii jakékoliv zméné by mélo dojit
k pfehodnoceni rizika a to v pravidelnych intervalech. Dekubity mohou vzniknout
na kterémkoliv misté¢ lidského téla, nejvétsi vyskyt je ovSem na mistech kostnich
vyvysenin. Na téchto mistech je totiz mezi kizi a kosti pouze slabéd tukova a svalova
vrstva. Témito misty jsou tylni krajina, lokty, boky, sakralni oblast, kotniky, paty atd.
(Kapounova, 2007).

Dle Pieckové (2012) je jisté, ze sestra nemuze nahradit praci fyzioterapeuta, ale miize
toho pro pacienta s omezenymi pohybovymi moznostmi v kazdodenni praxi ud¢lat
velmi mnoho. Pacienti po hemoragické CMP totiz Casto na poSkozené strané téla
nevnimaji zddné podnéty a neuvédomuji si nepohodli, nebo si ho uvédomuji, ale kvili
poruse komunikacnich schopnosti to nejsou schopni sdélit a pozadat o pomoc (Mikula
a Millerova, 2008). Proto, jak uvadi Holubova (2011) u pacientll jejichz stav
to dovoluje, provadi sestra kazdé dvé hodiny ve dne a nejlépe i v noci polohovani, které
slouzi jako prevence vzniku dekubitii a kontraktur. Sestra by méla pracovat pomalu,
opatrné a postizené Casti téla podkladat polohovacimi polstaii. Wirthova (2011) uvadi
jiny interval pravidelného polohovéani. Za vhodné povazuje polohovani pacienta
pies den po dvou hodinach a v noci po tfech az ¢tyfech hodinach. Uzite¢nou pomickou

v prevenci dekubitli mize byt také antidekubitni matrace (Bar a Chmelova, 2011).
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Mikula a Millerova (2008) uvadi, Ze télu prospé$ny terapeuticky povrch by mél
byt takovy, aby snizoval tlak, ktery ptisobi na tkdn¢ na velmi nizké hodnoty nebo,
pokud je to mozné, aby zcela napodobil fyziologické pohyby téla. Podstatou
antidekubitni matrace je proto redistribuce tlaku pusobiciho na tkan. Mezi dalsi
pomucky snizujici tlak na jednotlivé casti téla patii naptf. podlozky ze syntetického
rouna, které piipominaji kozeSinu nebo podlozky ve tvaru krouzku ¢i podkovy, kterymi
se podkladaji mista ohrozena dekubity, paty, lokty atd. (Sedlarova, 2011). V prevenci
vzniku dekubiti je mimo pravidelného polohovani dilezitd predevSim dikladna
hygiena. Na myti je vhodné pouzit tekuté mydlo a po koupeli je nutné pacienta osusit.
Osuseni neprovadime tienim, ale nejlépe mirnym tlakem. Trenim pokozky by hrozilo
riziko vzniku mikrotraumat a odérek. Po dikladném osuSeni je vhodné kazi zvlacnit
regeneraénim krémem. ZvlaSt€¢ u inkontinentnich pacientii je dtlezité pravidelné
sprchovani a vyména plen. Udrzovani Cistoty pacienta souvisi s ¢astou vyménou
osobniho i lozniho pradla (Mikula a Millerova, 2008). Wirthova (2011) uvadi za zcela
vhodnou masaz predilekénich mist pii hygiené, ovSem pouze pokud jiz mista nejsou

zacervenald. V ptipadé zacervendni je naopak masdz zcela nevhodna.

Dulezitym faktorem, kterym lze zamezit vzniku dekubitii je také vyziva a hydratace
pacienta. Nemocny by mél pfijimat dostatek bilkovin, ovoce, zeleniny a stravu bohatou
na vapnik. Dle Mikuly a Mtllerové (2008) je dulezité alespon jednou denné kontrolovat
stav pokozky a zvlasté se zamcfit na jiz zacCervenald mista. Kontrolu provadi sam
pacient, pokud je toho schopen, osetfovatelsky personal nebo rodina pacienta.
Pro klinické hodnoceni dekubitii je dilezité znat fakt, Zze tlakové léze postupuji
z hloubky na povrch, proto i malo patrné projevy na kiizi mohou znamenat jiz rozsahlé
poskozeni pod povrchem. Kapounova (2007) uvadi, Ze dekubitus postihuje kiizi, svaly,
Slachy az kosti. Jsou popisovany Ctyfi stupné dekubitu. Prvni stupent se projevuje
pouhym zacervenanim pokoZzky pacienta. Druhy stupenl je charakteristicky vznikem
puchyiu. Treti stupenn dekubitu piedstavuje naruseni celistvosti kiize a ¢tvrty, posledni
stupen dekubitu pfedstavuje poSkozeni i hlubokych tkani téla. Mikula a Millerova
(2008) popisuji, ze u stupné dekubitu jedna az tii je mozné spontdnni zhojeni, které
ovSem u stupné dva muze trvat fadu mésicl a u stupné tfi i fadu let. Dekubitus ¢tvrtého

stupné se spontanné nikdy zhojit nemuze, proto je vZzdy indikovéan k opera¢nimu feseni.
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1.4 Management oSetiovatelské péce

Plevova et al. (2012) uvadi, Ze pojem management, ktery je pievzat z anglického slova
manage, ma n¢kolik vyznama. MlUze znamenat urcity zpusob vedeni lidi, vedouci
predstavitele organizace, dale predmét studia ¢i vyzkumu nebo také dovednost a ¢innost
Cloveka. Literatura dale uvadi rizné definice, management je napf. popisovan jako
proces tvorby a udrzovani prosttedi, ve kterém jednotlivei pracuji spolecné a ucinné
dosahuji vybranych cili. Kilikova (2013) napf. popisuje management jako proces
vedeni nebo ovliviiovani lidi. Management v oSetfovatelstvi lze charakterizovat jako
soubor ovéienych postuptll, zkusenosti a metod, které pouzivaji manazeti na zvladnuti
¢innosti potfebnych pro vytvofeni optimalnich podminek na poskytovani kvalitni
oSetiovatelské péce (Kilikova, 2013). Hekelova (2012) popisuje, Ze oblast zdravotnictvi
ma celou fadu specifik, proto v nékterych situacich obecné platné ucebnice
managementu nefunguji. Mezi specifika patii to, ze zdravi neni zbozi, ze zdravotni péce
prindsi etickd dilemata, ve zdravotnictvi jsou zvySené naroky na komunikaci, riziko
syndromu vyhoteni a neustdle se méni systém vzdélavani. Sestry manaZerky maji na
odd¢lenich nemocnice mimo jiného dtlezitou roli, nebot’ nesou odpovédnost za Siroké
spektrum aktivit spojenych s kvalitni a bezpecnou oSetfovatelskou péci (Bartlova,
2015). Dle Kilikové (2013) je poskytovani kvalitniho managementu oSetfovatelstvi

Vv soucasné dob¢ nevyhnutelné.

Dle Plevové et al. (2012a) zac¢ina v nemocnici efektivni vedeni pochopenim riznych
stupnit odpovédnosti a pravomoci jednotlivych pracovnikl a také pochopenim vyznamu
jejich spoluprace. Brabcova (2016) popisuje manaZery, nejenom jako ty, ktefi fidi
a kontroluji ostatni, ale také jako ty, ktefi poméhaji ostatnim zaméstnancim planovat,
vést, kontrolovat a organizovat jejich aktivity. Je velice dualezit¢é si uvédomit,
Zze manazer musi téméf vzdy pifi jakékoliv své Cinnosti efektivné komunikovat
(Hekelova, 2012). Plevova et al. (2012) uvadi, Ze manazer musi jako ptedstavitel fidici
funkce vykondvat riznorodé¢ aktivity, od nichZ se odviji jeho role, které spolu vzajemné
souvisi a dopliuji se. Prvni manazerskou roli je role interpersondlni, kdy manaZer
vystupuje v mezilidskych vztazich. Dle Kilikové (2013) to znamena, Ze je nejen
vedoucim a ma své podiizené, ale také reprezentuje svoji organizaci a s ostatnimi
organizacemi spolupracuje. Dalsi roli je role informac¢ni, kdy manazer vychazi
z informaci, které ziskal v mezilidskych vztazich. Tyto informace muze poté¢ dale
roz§ifovat a reprezentovat svou organizaci navenek. Tieti roli manaZera je role
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rozhodovaci, kterd znamend, Ze by manazer mél byt na zaklad¢ své autority schopen
délat rizna rozhodnuti. Rozhodnuti o zménach, o hospodareni se zdroji atd. (Plevova
etal., 2012). Tuto roli povazuje Kilikova a JakuSova (2008) za nejdulezité;si
manazerskou roli. Plevova et al. (2012) manazerské role rozsifuje jesté o roli

administrativni, kterd pfedstavuje nutnost vykonavat ekonomické tkoly.

Hekelova (2012) uvadi, Ze manazerskd role sestry je narocnéjs$i nez role vétSiny
béznych manazert,, protoze sestra manazerka vykondva vétSinou soucasné i béznou
praci v tymu, ktery vede. Tento fakt na né tedy klade zvySené naroky. Dle Folwarczné
(2010) by meél byt vedouci pracovnik pro své podiizené piikladem, protoze prave
vedouci nejvice ovlivituje chovani a ¢iny zaméstnance. Manazer by mél byt autonomni
osobnosti se silnym sebevédomim a se schopnosti korigovat své vlastni chovani
(Plevova et al., 2012). Ve zdravotnictvi jsou pracovnici vystaveni zvySené mife stresu,
proto je dulezité, aby vedouci sestry zvladaly stres pfedevsim u sebe, ale také, aby byly
schopny pomoci zvladat stres podfizenym (Hekelova, 2012). Stim souvisi také,
jak uvadi Folwarczna (2010), schopnost manazera motivovat a nadchnout
spolupracovniky pro spole¢nou véc. Mezi rady vedoucim sestram v oblasti motivace
podiizené¢ho personalu patii neslibovat to, co nelze splnit, nebat se pfiznat neznalost,
vybudovat prostifedi ptatelské soutézivosti, komunikovat jasné¢ a srozumitelné atd.
(Brabcova, 2016). Osetiovatelsky management je proces fizeni poskytované
oSetfovatelské péce metodou oSetfovatelského procesu. Plati zisada, ze kazdy krok
oSetfovatelského procesu je fizeny sestrou, kterd je sama sobé manazerkou (Kilikova,
(2013). Dle LeMone et al. (2011) jsou vudci a manazery vSechny sestry, protoze vedou

a fidi Cas, lidi, zdroje a prostiedi, ve kterém poskytuji péci.

Vedouci sestra by vzdy méla nastavit vhodny systém organizace péce tak, aby byla
poskytovana péce efektivni a kvalitni. Existuji rtzné systémy poskytovani
oSetfovatelské péce. Funkcni neboli vykonovy systém péce je zalozen na splnéni
daného vykonu u vSech pacientii na oddéleni. Tento model péce prevazoval v minulosti,
dnes se jiz kvuli svému neholistickému zaméteni prakticky nevyuziva (Brabcova,
2016). Plevova et al. (2012) uvadi jako ptiklad vykonového systému aplikaci injekce
¢i ptevazy, které provadi jedna sestra u vSech pacientli na odd¢€leni. Dal§im systémem
poskytovani oSetfovatelské péce je tymové oSetfovatelstvi, do kterého jsou zapojeni
vSichni ¢lenové oSetfovatelského tymu, registrované sestry, praktické sestry i pomocny

personal (LeMone et al., 2011). Dle Plevové et al. (2012) je vedouci tymu zodpoveédna
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za ¢innost vSech ¢lenti. Vyhodou tymového osetfovatelstvi je navaznost péce 0 pacienta.
Osetrovani kontaktni sestrou neboli primarni osetfovatelsky systém je dalSim moznym
systétmem poskytovani péce. Podstatou péCe primdrni sestry je to, Ze se o pacienta
od jeho piijeti az po propusténi stara jedna osoba, ktera vykonava oSetfovatelsky proces
u pacienta Vv celém rozsahu. LeMone et al. (2011) uvadi, Ze tento systém vznikl

pro snizeni fragmentace péce a pro usnadnéni jeji ndvaznosti.

Brabcova (2016) popisuje kombinaci primarniho a tymového oSetfovatelstvi, kterou
vznikd tzv. moduldrni oSetfovatelstvi. Mezi systémy oSetfovani patii také case
management, systém péce, ktery je zaméfeny na piipad. Plevova et al. (2012) uvadi,
Ze tento systém vychazi ze systému primarniho oSetfovatelstvi, ovS§em neni omezen
dobou hospitalizace, ale presahuje i dale. Case management zahrnuje zakladni ukoly,
mezi které patii posoudit stav pacienta, vypracovat plan péce a zrealizovat
ho. Za v§echny tyto tkoly zodpovida manazer, tedy sestra, ktera veSkerou péci
koordinuje. Nejcastéji vyuzivanym systémem v praxi je systém skupinové péce
zam&feny na pacienta, sestra v ném pecuje o pridélenou skupinu pacientt, za kterou
zodpovida. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky ve své koncepci doporuduje dva
systémy organizace oSetfovatelské péce, systém skupinové péce a systém primarnich

sester (MZCR, 2004).
1.5 Spoluprace sestry s rodinou pacienta

Vybihalova (2012) popisuje spolupraci zdravotnického persondlu, pacienta a jeho
rodiny za zéaklad holistického pojeti oSetfovatelské péce. Prvni setkani sestry s rodinou
pacienta je velice dileZité, nejcastéji k nému dochézi pii pacientové piijmu. Pacient
samotny, ale 1 jeho rodina jsou ve vétSiné piipadi zaskoceni akutnosti piihody, proto
potiebuji vysvétleni k lé¢ebnym rozhodnutim a psychickou podporu (Hromada, 2010).
Bartosova (2011) stejné jako Hromada (2010) uvadi, Ze zavazna diagndza je velkym
Sokem a vypétim nejen pro pacienta, ale i pro jeho rodinu. Rodina je pro pacienta velmi
dalezitym podplrnym socidlnim systémem. Dle Reichertové a Kiivkové (2016)
je dalezité, aby sestra spolecné s lékafem informovala rodinu pacienta o jeho
zdravotnim stavu, o pfipojeni na piistroje atd. jesté pred prvnim ptichodem k lazku.
Rodina, ktera je takto poucena, tak ma alespon zakladni piedstavu o tom, v jakém stavu

se se svym piibuznym setka.
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Vokurka (2013) oznacuje umeéni vzajemné komunikace, sdélovani informaci
apochopeni za jeden ze zédkladnich pilifht moderni mediciny a oSetfovatelstvi.
Dle Vybihalové (2012) jsou informace ziskané od rodinnych piislusnikt pii piijmu
pacienta dulezitou soucasti oSetfovatelské anamnézy. Jansova (2009) uvadi spolupraci
rodiny jako nedilnou soucést 1é¢by. Rodinnym pfislusnikim je tfeba vysvétlit jejich
nezastupitelnou roli v péci o nemocného. Tato péfe spoiva nejenom v aktivizaci
pacienta pii znovuobnoveni poSkozenych funkci cvienim, ale také v motivaci
do dalsiho zivota. OSetfovatelsky personal rodiné nabizi, v jakém rozsahu se mohou
podilet na péci o nemocného. Jedna se naptiklad o pomoc pii plnéni zakladnich potieb
pacienta, jako je hygiena, pfijem stravy atd. (Reichertova a Ktivkova, 2016). Rodina,
kterd pacienta navsStévuje v nemocnici ¢i se o n¢j nésledné, pokud to pacientiv stav
dovoli stara doma, je dle Bartosové (2011) pro pacienta spojenim s vn&j$im svétem.
Jansova (2009) uvadi pravidelné navstévy rodiny a radovani se z kazdého, i malého
pokroku, jako velice dilezité pro pacientiv psychicky stav. Viditelny zajem rodiny

je pro pacienta nejvétsim impulsem pro spolupraci pii 1é¢bé. Jejich zajem v pacientovi

vvvvv

Reichertova a Kiivkova (2016) upozoriuji na fakt, Ze se komunikace s rodinou pacienta
odrazi od vztahl, které vrodiné panuji. Rodina, ve které jsou dobré vztahy
ma Ve Vetsiné piipadi zajem prispét K procesu uzdraveni pacienta, spoluprace rodiny
S oSetfujicim personalem je tak velmi ptinosna. Dle Vybihalové (2012) by komunikace
sestry srodinou pacienta neméla byt autoritativni, ale pratelskd. Méla by byt
srozumitelnd a bez zbyte¢nych odbornych nazvi, kterym by rodina nemusela rozumét.
Bez upfimné a smysluplné komunikace, kterd umozni ziskavat informace o fyzické
i duSevni pohod¢ pacienta, jeho rodiny a blizkych si dle Vokurky (2013) nelze profesi
zdravotnika pfedstavit. DileZitost Uzké spoluprace zdravotnického persondlu a rodiny
pacienta zdiraziiuje Bar a Chmelova (2011) zejména pii upravé domaciho prostiedi,
do kterého se pacient vraci. Zména prostiedi by méla pomoci redukovat zavislost
pacienta na rodiné. Rodina se muze spolupodilet také na vybéru kompenzacnich
pomucek pro pacienta. Pieckovd  (2012) popisuje, Ze by sestra méla znat
nejvyuzivanéj$i pomucky, které zlepSuji stupenn sobéstacnosti pacienta a uvadi celou
fadu kompenzacnich pomiicek. Kompenzacni pomicky pro pfemistovani
napt. podpazni berle, choditka, vozik, dadle pomucky pro osobni hygienu napft. sedacku

do vany, madla, nastavec na toaletu atd. Existuji také pomicky pro oblékani, jako
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obouvac ponozek, dlouhd 1zice na obouvani bot atd. Dle Powella (2010) je také vhodné
pouzivat kosile a blizy s elastickymi manzetami, boty bez S$nérovani nebo

napf. podprsenku se zapinanim vpiedu.

Virostkova (2011) uvadi mimo pomucek kompenzacnich taky ty zdravotnické, jako jsou
pleny, podlozky, stomické pomiicky atd. Dle Zizky (2012) zdravotnické i kompenzaéni
pomicky predepisuje odborny lékai (neurolog, rehabilitacni 1ékat a dalsi) na poukaz,
ktery je poté uhrazen z vefejného zdravotniho pojisténi pojisténce. Dle Virostkové
(2011) 1ze ziskat tyto pomucky Vv prodejnach zdravotnickych potieb. Pojistovna nékteré
pomiicky také zapijCuje, nejcastéji se jedna o polohovaci postele ¢i invalidni voziky.
V Ceské republice existuje celd fada ptjéoven pomiicek pro osoby se zdravotnim
postizenim. Vypujcka takové pomuicky koné¢i bud’ umrtim nemocného, nebo skoncenim
zivotnosti pomicky. Zizka (2012) upozoriiuje, Ze ne viechny pomticky jsou z vefejného
zdravotniho pojisténi hrazeny. Nékteré jsou pojistovnou hrazeny plné, jiné Casteéné
a nékteré vubec, na nékteré¢ pomicky muize ptispét Krajsky titad prace a nékteré si musi
zaplatit uzivatel zcela sam. Stupenn postizeni po hCMP je velmi variabilni, piesto
je cilem péce u vSech pacientti dosazeni co nejlepsi kvality zivota (Hromada, 2010).
Dle Jansové (2009) dochazi u mnoha pacienti po hCMP k poruse fe¢i v rizném
rozsahu, proto se Casto na péci o tyto pacienty podili také logoped. Idedlni je, pokud
s logopedem spolupracuje rodina pacienta, diky které mize péce o pacienta pokracovat
I po propusténi z nemocnice. Kejklickova (2011) ovSem uvadi, Ze ne vzdy rodinni
pfislusnici zvladnou roli spoluterapeuta. Nejcastéji k tomu vede to, Ze nemaji dostatek
znalosti a zkuSenosti nebo také to, Ze si u pacienta nejsou schopni ziskat patficny

respekt.
1.6 Nasledna péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim

Pokud se pacientiiv zdravotni stav nezlepsi natolik, aby mohl byt propustén do domaéci
péce, je tieba zajistit péci ndslednou (Jansova, 2009). Dle Bara a Chmelové (2011)
pfinaSi pacientovi nejvétsi efekt péce poskytovand multidisciplinarnim tymem
specialisti ve specialnich centrech, jako jsou iktové jednotky a specializovana
neurorehabilitaéni oddéleni. MZCR (2010) definovalo ve Véstniku ¢&. 2/2010
sit’ specializovanych pracovist pro lécbu CMP na tfech urovnich. Prvni urovni
Jjsou komplexni cerebrovaskularni centra, ktera spolupracuji s neurologickymi pracovisti

druhé trovné. Druhou urovni jsou iktova centra, ktera se specializuji na diagnostiku
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a 1écbu CMP a do tieti urovné spadaji ostatni cerebrovaskularni péce, tj. subakutni Itizka
v oborech neurologie, interna a geriatrie. MZCR (2012) také vydalo Metodicky pokyn
ve Véstniku €. 4/2012 s aktualizovanym seznamem iktovych center, mezi které patii
napiiklad Fakultni nemocnice Motol, Nemocnice Piseck a Nemocnice Jihlava.
Bar a Chmelova (2011) wuvadi, ze soucasti iktovych center a komplexnich
cerebrovaskularnich center jsou také rehabilitani odd€leni a cerebrovaskularni
poradny. Uéelem téchto poraden je 1é¢ba nasledkt a prevence CMP. Pacienti s hCMP
vyzadujici operacni zékrok jsou ve vétSiné piipadi pielozeni na neurochirurgické

oddéleni.

Powell (2010) vsak uvadi, Ze u nas zatim neexistuji v€asna neurorchabilita¢ni 1tzka,
z toho divodu jsou pacienti po stabilizaci stavu piekladani nejcastéji na naslednou péci
do léceben dlouhodobé nemocnych (LDN). LDN ale bohuzel nejsou dostate¢né
personalné, ani technicky vybavené na poskytovani komplexni rehabilitace. Pacient
mize byt kromé¢ LDN pielozen také na vSeobecné rehabilitaéni oddéleni nebo
do rehabilita¢niho tstavu. Dle Kubrické (2012) existuji pro pacienty, ktefi vyzaduji
trvalou osetfovatelskou péci jeste dalsi moznosti, jako napt. socialni lizka nebo tstavni

socialni péce.
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2 CILE PRACE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1. Zjistit ulohu sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim.

2. Zjistit, zdali sestry znaji varovné znamky zhorSujiciho se stavu pacienta
S nitrolebnim krvacenim.

3. Zjistit spolupraci sestry s rodinou pacienta s nitrolebnim krvacenim.

4. Zjistit moznosti navaznosti nasledné péce na nemocnicni péci pro pacienta
S nitrolebnim krvacenim.

2.2 Hypotézy

1. Rozpoznani varovnych znamek zhorsujiciho se stavu pacienta s nitrolebnim
krvacenim, je zavislé na délce praxe sestry.

2. Volba osetiovatelskych ¢innosti, které sestra provadi u pacienta s nitrolebnim

krvacenim, je zavisla na vysi jejiho vzdélani.

2.3 Vyzkumné otazky

1. Jaké je uloha sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim?

2. Jak sestry reaguji na zhorSeni stavu pacienta s nitrolebnim krvacenim?
3. Jaka je spoluprace sestry s rodinou pacienta s nitrolebnim krvacenim?

4. Jaké jsou mozZnosti nasledné péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim?
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3 OPERACIONALIZACE POJMU

Management oSetiovatelské péce je V publikacich oznacen také pod terminem
oSetfovatelsky management. Plevova et al. (2012) uvadi, Ze tento termin oznacuje fizeni
prace sester, tedy fizeni oSetfovatelského procesu u jednotlivych pacientii. Sestra

arovni.

Role neboli uloha sestry je dle Farkasové (2006) ovlivnéna zménami ve spolecnosti,
novymi poznatky, systémem zdravotni péCe atd. Role je charakterizovana nckolika
znaky. Mezi tyto znaky patii to, Ze by sestra méla béhem své prace vychazet z potieb
pacienta, méla by mit schopnost zajistit pacientovi pocit jistoty a byt emocionalné
neutralni. Sestra plni nejcastéji roli poskytovatelky osetfovatelské péce, roli manazerky,

edukatorky, nositelky zmén, sestry vyzkumnice a mentorky.

Buchvald (2014) definuje hCMP jako krvaceni, které vznika pfispontanni ruptuie
mozkové tepny s ndslednym prinikem krve do mozkového parenchymu nebo
do subarachnoidalniho prostoru. Kalvach et al. (2010) uvadi, ze mozkové hemoragie
predstavuji ptiblizné 20 % z celkového poctu CMP. Dle mista krvaceni se nitrolebni
krvaceni déli na dvé skupiny, a to na krvaceni intracerebralni s frekvenci asi 15 %

a krvaceni subarachnoidalni s frekvenci ptiblizn€ 5 %.

Varovné znamky neboli pfiznaky, definuje Dobias (2013) jako tzv. Cervené vlajky
z anglického vyrazu red flags, které se V poslednich letech pouZivaji pro oznaceni
indikator ¢i signald nebezpe¢i. Varovné znamky maji upozornit na objektivni
I subjektivni pfiznaky, které predstavuji pro pacienta hrozici nebezpeci V piipadé,

ze bychom je prehlédly.

,, Osetrovatelskou péci se rozumi soubor odbornych cinnosti zamérenych na prevenci,
udrzeni, podporu a navrdceni zdravi jednotlivcii, rodin a osob majicich spolecné

socialni prostiedi nebo trpicich obdobnymi zdravotnimi potizemi“ (MZCR, 2004, s. 1).
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4 METODIKA

4.1 Metodika vyzkumného Seti‘eni

V empirické ¢asti diplomové prace bylo pouzito kvalitativné-kvantitativni Setieni.
Vyzkum probihal na Neurochirurgickém oddéleni dvou nemocnic krajského typu.
Pted zahajenim vyzkumu byla podéna zadost o provedeni oSetfovatelského vyzkumu
na vedeni obou nemocnic. Obéma 7adostem bylo vyhovéno. Zadosti nejsou piilohou

diplomov¢ prace z diivodu zachovani anonymity (zadosti k nahlédnuti u autorky prace).

Technikou vyzkumu byl pro komplexni pohled na management oSetfovatelské péce
zvolen polostrukturovany rozhovor s pacienty s nitrolebnim krvacenim a dotaznik
se sestrami pecujicimi o tyto pacienty. Rozhovor s pacienty byl dobrovolny a zcela
anonymni. Otazky, viz Pfiloha ¢. 4, byly pfedem stanoveny na zakladé piedchoziho
studia relevantnich odbornych zdroji a s ohledem ke zdravotnimu stavu respondentii.
Rozhovor byl tvofen 14 ti otdzkami. Vyzkum probihal u hospitalizovanych pacientli
S nitrolebnim krvacenim. Respondent byl pfed rozhovorem informovan o ucelu
vyzkumného Setfeni, o dobrovolné ucasti a anonymité zpracovani ziskanych dat.
Vsechny rozhovory probihaly ptimo u lizka respondentti s ohledem na jejich zdravotni
stav. Pii rozhovoru byla snaha o0 zajisténi maximalniho soukromi vzhledem
k mozZnostem oddé€leni a zdravotnimu stavu ostatnich spolupacientl. Pribéh rozhovoru
byl zaznamenan elektronicky nebo pisemné na zaklad¢ ptani pacienta. Rozhovory, které
byly zaznamenany elektronicky, byly nahravany na zaznamnik zvuku mobilniho
telefonu Lenovo A606 a nasledné piepsany do pisemné podoby, piiklad transkripce
viz Ptiloha ¢. 5. Délka kazdého rozhovoru byla piiblizné 10 minut v zavislosti na stavu
pacienta, jeden z vedenych rozhovori trval dokonce 30 minut. Nasledné byla ziskana
data analyzovana pomoci otevieného kodovani a provedena Kkategorizace dat.
Pro oteviené kodovani byla pouzita metoda tuzka a papir (Svaficek et al., 2014). Kody
byly kategorizovany dle souvislosti. U nékterych z kategorii bylo pro lep$i nazornost
vytvofeno schéma v programu Microsoft® Office 2007 Word. V ramci piedvyzkumu
rozhovoru, ktery slouzil k ovéteni jasné formulace otazek, byli osloveni 2 respondenti
(pacienti s nitrolebnim krvacenim). Na zaklad¢é téchto rozhovorii nebylo tieba upravit

stanovené otazky rozhovoru.

37



Dotaznik, viz Ptiloha €. 6, pro sestry byl také dobrovolny a zcela anonymni, jeho otazky
byly rovnéz stanoveny po piedchozim prostudovéani relevantnich odbornych zdroja.
Dotaznik obsahoval 20 otazek. Z nich bylo 12 otdzek uzavienych a 8 polouzavienych.
Prvnich 5 otazek dotazniku bylo identifikac¢nich. Zbyvajicich 15 otazek bylo zaméteno
pfimo na stanovené cile prace. U otazek ¢. 8, 12, 14, 18 a 19 bylo mozné oznacit vice
spravnych odpovédi. U ostatnich otazek bylo mozné oznalit pouze jednu spravnou
odpovéd’. U otazky ¢. 12 dotazniku bylo tfeba stanovit kritérium, na zéklad¢ kterého
bylo urceno, zda je otazka celkové zodpovézena spravné ¢i nikoliv. Toto opatfeni bylo
nutné ud¢lat proto, aby $lo otazku statisticky vyhodnotit a ovéfit stanovenou hypotézu
vyzkumu. V ramci piedvyzkumu dotaznikového Setieni bylo osloveno 10 respondentt
(sester pecujicich o pacienty s nitrolebnim krvacenim). Na zakladé predvyzkumu bylo
pozménéno znéni otazky €. 11, které pomohlo K leps§imu pochopeni jeji formulace.
Ostatni otazky dotazniku byly pro dalsi vyzkum ponechany beze zmény. Anonymity
dotaznikli bylo zajisténo jejich sbérem do pfedem pfipraveného uzavieného boxu.
Ptedvyzkum rozhovorti i dotaznikového Setfeni probihal v bfeznu 2018 Vjedné
z nemocnic krajského typu. Samotny vyzkum pak v obdobi biezen - duben 2018 v obou

zvolenych nemocnicich.
4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili hospitalizovani pacienti s nitrolebnim krvacenim a sestry
pecujici o tyto pacienty. K vybéru respondenti byla pouzita metoda sné¢hové koule.
Kritériem pro zafazeni respondentii zfad pacientl do vyzkumného Setieni byla
diagndza nitrolebniho krvaceni a jejich dobrovolné rozhodnuti k ucasti na vyzkumu.
Vybér respondentll byl ukoncen v momenté, kdy bylo dosazeno saturace jednotlivych
zjisStovanych skute¢nosti a dal$i rozhovory by jiz nepfinaSely nové informace. Celkem
bylo pro rozhovor v ramci vyzkumného Setfeni osloveno 8 respondentll (pacientl
S nitrolebnim krvéacenim), z toho 1 pacient rozhovor odmitl. Kritériem pro vybér sester
bylo zaméstnani na oddéleni, kde je o pacienty s nitrolebnim krvacenim pecovéno.
O vyplnéni dotazniku bylo pozadano vSech 66 sester, které v nami zvolenych
nemocnicich pecuji 0 pacienty s nitrolebnim krvacenim. Z celkového poctu dotaznikt
nebyly 3 dotazniky zcela vyplnény, proto musely byt vyfazeny. Navratnost dotaznikl
tak ¢inila 95,5 %.
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5 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

5.1 Analyza dotaznikového Setieni

Ziskana data dotaznikového Setieni byla vyhodnocena pomoci tabulek a grafii programu
Microsoft® Office 2007 Excel a programu IBM SPSS Statistics pii stanovené hlading
vyznamnosti o = 95 %. Vysledky v tabulkdch jsou zaznamendny ve znacich n; =
absolutni ¢etnost (poc¢et odpovédi), fj = relativni Cetnost, ktera je uvedena v procentech
se zaokrouhlenim na jedno desetinné misto a £ = celkova Cetnost. U otazek, které byly
zamé&ieny na znalost sester je spravna odpoveéd’ v grafu oznacena Zluté a u otazky ¢. 12

je v grafu oznaceno Cerveng, zdali je celkové zodpovézeni otazky spravné ¢i nikoliv.

Tabulka 1 Pohlavi respondentii

ni[-] fi [%0]
Zena 57 90,5
Muz 6 9,5
) 63 100,0

Z celkového poctu 63 (100,0 %) respondentt bylo 57 (90,5 %) Zen a 6 (9,5 %) muzii.

Tabulka 2 Oddéleni

ni[ -] fi [%0]
Neurochirurgie 23 36,5
Neurochirurgie JIP 40 63,5
Jiné 0 0,0
) 63 100,0

Nejcastéji oznaCenym oddélenim, na kterém osloveni respondenti pracovali, bylo
oddeleni Neurochirurgie JIP, které oznacilo 40 (63,5 %) respondentd. Dal§im volenym
oddélenim byla Neurochirurgie, kterou oznadilo 23 (36,5 %) respondenti. Zadny

(0,0 %) respondent neoznacil odpoved’ Jiné.
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Graf 1 Délka praxe na oddéleni
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Z celkového poctu 63 (100,0 %) respondentd uvedlo 20 (31,7 %) respondentt, ze délka
jejich praxe je 11 let a vice. Druhou nejcastéji oznacovanou délkou praxe respondentd
byla odpovéd 6-10 let, kterou oznaéilo 17 (27,0 %) respondenti. Odpoved 3-5 let,
oznacilo 15 (23,8 %) respondentli, odpoveéd Méné nez 2 roky, respondentt 9 (14,3 %)

a pouze 2 (3,2 %) respondenti oznacili odpoveéd’, Jsem ve zkusebni dobe.

Graf 2 Délka praxe v oboru neurochirurgie
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Na otazku, jak dlouha je celkova praxe respondenta v oboru neurochirurgie oznacilo
20 (31,7 %) respondentii odpovéd, 6-10 let. Odpoveéd’ 0-5 let oznacilo 18 (28,6 %)
respondentt, 13 (20,6 %) respondenti oznacilo odpoveéd’ 11-15 let a odpoveéd’ 16 a vice

let oznacilo 12 (19,0 %) respondentt.
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Graf 3 Vzdélani
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Na otazku, jaké je nejvyssi dosazené vzdélani respondenta oznalilo 21 (33,3 %)
respondenttt odpovéd’ Vysokd skola s titulem Bc., druhou nej¢etnéjsi odpovédi byla
odpovéd Specializace, kterou oznaéilo 16 (25,4 %) respondentd. Odpoveéd Vyssi
odborna skola oznacilo 13 (20,6 %) respondentd a odpoveéd’ Stiedni zdravotnicka skola,
8 (12,7 %) respondentl. Pouze 5 (7,9 %) respondentl oznacilo odpoveéd’ Vysoka Skola

s titulem Mgr. a zadny (0,0 %) respondent neoznacil odpoved’ Jiné.

Tabulka 3 Setkani s pacienty s nitrolebnim krvacenim

ni[-] fi [%0]
Kazdy tyden 46 73,0
Kazdy mésic 14 22,2
Neékolikrat do roka 0 0,0
Za poslednich nékolik let ojedinéle 0 0,0
Nevim 3 4.8
X 63 100,0

Na otazku, jak Casto se setkavate na oddé€leni s pacienty s nitrolebnim krvacenim,
odpovédélo 46 (73,0 %) respondentd, Kazdy tyden. Odpoveéd KazZdy mésic 0znaclilo
14 (22,2 %) respondenti. Pouze 3 (4,8 %) respondenti oznacili odpovéd Nevim.
Odpoved’ Nekolikrat do roka a odpovéd Za poslednich nekolik let ojedinéle neoznadil
zadny (0,0 %) respondent.
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Tabulka 4 Poloha pacienta s nitrolebni hypertenzi

ni[-] fi [%0]
Do vodorovné polohy 0 0,0
Do Trendelenburgrovy polohy 0 0,0
Do polohy s elevaci hlavy a trupu > 30° 61 96,8
Do polohy dle pténi pacienta 0 0,0
Nevim 2 3,2
)y 63 100,0

Na otazku, do jaké polohy obvykle ukladate pacienta s nitrolebni hypertenzi, oznacilo
61 (96,8 %) respondentl spravné odpoveéd Do polohy s elevaci hlavy a trupu > 30°.
Pouze 2 (3,2 %) respondenti oznadili odpovéd Nevim. Zadny (0,0 %) respondent
neoznacil odpovédi Do vodorovné polohy, Do Trendelenburgrovy polohy a Do polohy

dle prani pacienta.
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Graf 4 Ukazatele p¥i monitoraci pacienta s nitrolebnim krvacenim
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otazku ¢inilo 334 (100,0 %) odpovédi. Nej€etnéji oznaCovanou odpovédi byla odpoveéd
Krevni tlak, kterou oznacilo 61 (96,8 %) respondentti (to znamena 18,3 % z celkového
poc¢tu odpovédi). Odpoveéd Stav védomi oznacilo 58 (92,1 %) respondentd (17,4 %
z celkového poctu odpovédi), odpoveéd’ Reakce a velikost zornic oznacilo 50 (79,4 %)
respondenti (15,0 % z celkového poctu odpovédi) a odpovédi Pulz a Hodnota ICP
oznalilo shodné 48 (76,2 %) respondentt (14,4 % z celkového poctu odpovédi).
Odpoveéd SpO; oznacilo 38 (60,3 %) respondentti (11,4 % z celkového pocétu odpovedi),
pouze 18 (28,6 %) respondenti (5,4 % z celkového poétu odpoveédi) oznacilo odpoved’
Moceni a pouze 13 (20,6 %) respondentt (3,9 % z celkového poctu odpovédi) odpoveéd’

Télesna teplota. Odpovéd’ Jiné neoznacil Zadny (0,0 %) respondent.

Tabulka 5 Hodnota vyssi neZ 20 mmHg

ni[ -] fi [%0]
Normalni hodnotu ICP 5 7,9
Snizenou hodnotu ICP 1 1,6
ZvysSenou hodnotu ICP 53 84,1
Nevim 4 6,4
) 63 100,0

Na otazku, co by znamenala hodnota vy$§i nez 20 mmHg na monitoru pacienta,
oznacilo spravné 53 (84,1 %) respondenti odpovéd’ Zvysenou hodnotu ICP. Chybnou
odpovéd’ Normalni hodnotu ICP oznacilo 5 (7,9 %) respondentti a odpoveéd Nevim
4 (6,4 %) respondenti. Pouze 1 (1,6 %) respondent oznacil odpoved SniZenou hodnotu
ICP.

43



Graf 5 Varovné priznaky komplikaci
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Na otazku, které varovné priznaky by mohly u pacienta s nitrolebnim krvacenim
upozoriiovat na rozvoj komplikaci, oznacilo spravnou odpovéd SniZovani tlaku,
zvySovani pulzu 36 (57,1 %) respondentd. Odpoveéd ZvysSovani tlaku, snizovani pulzu
oznacilo 24 (38,1 %) respondentli, pouze 2 (3,2 %) respondenti oznacili odpovéd

Snizovani tlaku i pulzu a 1 (1,6 %) respondent oznacil odpovéd” Nevim.

Tabulka 6 Nefunkénost zevni komorové drenaze

ni[-] fi [%0]
Provedu zaznam do dokumentace 5 7.9
Nedélam nic, po¢kam, az ptijde 1ekar 4 6,4
Ihned zavolam lékare 53 84,1
Nevim 1 1,6
x 63 100,0

Na otazku, co udélate, kdyz zjistite, Ze zevni komorovd drenaz neodvadi, oznacilo
53 (84,1 %) respondentd spravnou odpoveéd’ Ihned zavolam lékare. Chybnou odpovéd’,
Provedu zdaznam do dokumentace, oznacilo 5 (7,9 %) respondentli, odpovéd’ Nedélam
nic, pockam, az prijde lékar, oznalili 4 (6,4 %) respondenti a pouze jeden (1,6 %)

respondent oznacil odpovéd’ Nevim.
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Graf 6 Cinnosti u pacienta s nitrolebnim krvicenim
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U otazky, jaké cCinnosti kromé zakladni oSetfovatelské péCe u pacienta s nitrolebnim
krvacenim vykonavate, bylo mozné oznacit vice odpovédi. Otazku spravné zodpoveédélo
34 (54,0 %) respondentt z celkového poctu 63 (100,0 %) respondentd. Aby otazka byla
celkové povaZovana za spravné zodpovézenou, musel respondent oznacit odpovédi
Edukace, Spoluprdce s rodinou a Rehabilitacni osetrovani. Celkové mnozstvi odpovedi
na tuto otazku cinilo 241 (100,0 %) odpovédi. Nejcetnéji oznacovanou odpovédi byla
odpovéd Rehabilitacni oSetiovani, kterou oznacilo 55 (88,3%) respondentt
(to znamena 22,8 % z celkového pocétu odpovédi). Odpoveéd Psychickd podpora
oznalilo 48 (76,2%) respondentt (19,9% z celkového poctu odpovédi), odpoveéd
Spoluprace s rodinou pacienta oznacilo 47 (74,6 %) respondentd (19,5 % z celkového
po¢tu odpovédi) a odpovéd Edukace oznacilo 42 (66,6 %) respondenta (17,4 %
z celkového poctu odpovédi). Odpoveéd” Motivace pacienta oznacilo 32 (50,8 %)
respondentt (13,3 % z celkového poc¢tu odpoveédi) a odpoveéd™ Vysvétleni prav pacienta
17 (27,0 %) respondentd (7,1 % z celkového poétu odpovédi). Zadny (0,0 %)

respondent neoznacil odpovéd Zddné a odpovéd’ Jiné.
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Tabulka 7 Interval polohovani pacienta

ni[-] fi [%0]
Pacient se nepolohuje 5 7,9
Paf:lent se polohuje v intervalu 2-3 h 43 68.3
(pres den)
Pacient se polohuje dle jeho potieby 15 23,8
Nevim 0 0,0
Jiné 0 0,0
X 63 100,0

Na otazku, v jakych intervalech polohujete pacienta s nitrolebnim krvacenim po jeho
stabilizaci, odpovédélo spravné, Pacient se polohuje vintervalu 2-3 & (pres den),
43 (68,3 %) respondenti. Chybnou odpoveéd’ Pacient se polohuje dle potieby, oznacilo
15 (23,8 %) respondentt a 5 (7,9 %) respondenti oznalilo odpovéd, Pacient

se nepolohuje. Zadny 0 (0,0 %) respondent neoznadil odpovéd’ Nevim a odpovéd’ Jiné.
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Graf 7 Prevence vzniku dekubiti
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U otazky, co u pacientl s nitrolebnim krvacenim provadite v rdmci prevence vzniku
dekubitti, bylo mozné oznacit vice odpovédi. Celkové mnozstvi odpovédi na tuto otazku
¢inilo 434 (100,0 %) odpovédi. Nejcetné&ji oznacenymi odpovéd’'mi byla Pravidelna
hygiena a Polohovani, které shodné oznaéilo 63 (100,0 %) respondentd (14,5 %
z celkového poctu odpovédi). Druhou nejéetnéjsi odpovédi byla Vymena lozniho
prddla, tuto odpovéd oznacilo 60 (95,2 %) respondentd (13,8 % z celkového poctu
odpovédi). Odpoveéd Dostatecny prijem tekutin oznacilo 55 (87,3 %) respondentii
(12,7 % z celkového poétu odpovédi), odpoved Hydratace kiize krémy 54 (85,7 %)
respondentt (12,4 % z celkového poctu odpovédi) a odpovéd Rehabilitace
53 (84,1 %) respondentt (12,2 % z celkového poctu odpoveédi). Odpoveéd Antidekubitni
matrace oznacilo pouze 44 (69,8 %) respondenti (10,1 % z celkového poctu odpovédi)
a odpoved Polohovaci pomiicky 42 (66,6 %) respondenti (9,7 % z celkového poctu
odpovédi). Odpoveéd’ Jiné neoznacil zadny (0,0 %) respondent.

47



Tabulka 8 Nejcastéjsi oblast dopomoci

ni[-] fi [%0]
Hygiena 3 4,8
Piijem potravy 0 0,0
Oblékani a Giprava zevnéjsku 0 0,0
Vyprazdiovani 1 1,6
Polohovani (pohyb) 18 28,6
Pomoc ve vSech oblastech 41 65,1
Nevim 0 0,0
X 63 100,0

Na otazku, Vv jaké oblasti potiebuji pacienti s nitrolebnim krvacenim nejvétsi dopomoc,
oznacilo 41 (65,1 %) respondentll odpovéd Pomoc ve vsech oblastech. Odpovéd
Polohovani oznacilo 18 (28,6 %) respondenti a 3 (4,8 %) respondenti oznacili,
odpovéd’ Hygiena. Pouze 1 (1,6 %) respondent oznacil odpovéd’ Vyprazdinovani a zadny
(0,0 %) respondent neoznacil odpovédi Prijem potravy, Oblékdni a uprava zevnéjsku

a odpovéd’ Nevim.

Tabulka 9 Interval rehabilitace

ni[-] fi [%0]
1 krat denné 8 12,7
2 krat denn¢ 41 65,1
3 a vice krat denné 0 0,0
Nepravidelné dle stavu pacienta 13 20,6
Kazdy druhy den 0 0,0
Rehabilitace neprobiha 1 1,6
Nevim 0 0,0
X 63 100,0

Na otazku, jak casto probihd na oddéleni rehabilitace u pacientli s nitrolebnim
krvacenim, oznacilo 41 (65,1 %) respondentti odpovéd’ 2 krdt denné. Druhou nejcetnéjsi
odpovédi byla odpoveéd” Nepravidelné dle stavu pacienta, kterou oznacilo 13 (20,6 %)
respondentt. Pouze 8 (12,7 %) respondentti oznacilo odpoveéd’ [ krdt denne a 1 (1,6 %)
respondent oznadil odpovéd, Rehabilitace neprobihd. Zadny (0,0 %) respondent

neoznacil odpovédi 3 a vice krat denné, Kazdy druhy den a odpovéd’ Nevim.
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Graf 8 Zajem rodiny ¢i piatel
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Na otazku, zdali se na oddéleni setkdvaji se zajmem rodiny ¢i ptatel pacienta
s nitrolebnim krvacenim podilet se na péci o pacienta oznacilo 32 (50,8 %) respondentti
odpoveéd’ Ano, je to beézné. Odpoved Ano, ale pouze ojedinéle oznacilo 25 (39,7 %)
respondentl. Shodny pocet, 3 (4,8 %) respondenti, oznacil odpovéd’ Ne, nesetkdavime

a odpovéd’ Nevim.

Tabulka 10 Spoluprace sestry a rodiny ¢i piratel pacienta

n; = 121 (pocet odpovédi) ni[-] fi [%0]
Jsou umoznény navstévy u pacienta 61 50,4
Rodina je zapojena do péce 23 19,0
Sestre_l edukuje rodinu o péci 36 20 8
0 pacienta

Spoluprace neprobiha 1 0,8
X 121 100,0

U otazky, jak na oddéleni vypadd spoluprice sestry a rodiny ¢i pfatel pacienta
S nitrolebnim krvacenim bylo moZné oznacit vice odpovédi. Celkové mnoZstvi
odpovédi na tuto otazku ¢inilo 121 (100,0 %) odpovédi. Nejcetnéji oznacenou odpovedi
bylo, Jsou umoznény navstévy u pacienta, 61 (96,8 %) respondenti (50,4 % z celkového
poc¢tu odpovédi). Druhou nejcetnéjsi odpoveédi byla odpovéd, Sestra edukuje rodinu
0 péci o pacienta, oznacilo ji 36 (57,1 %) respondentit (29,8 % z celkového poctu
odpovédi). Odpoveéd Rodina je zapojena do péce oznacilo 23 (36,5 %) respondentli
(19,0 % z celkového poctu odpoveédi) a odpoveéd Spoluprace neprobihd pouze 1 (1,6 %)

respondent (0,8 % z celkového poctu odpovédi).
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Graf 9 Oblasti zapojeni rodiny do péce o pacienta
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U otazky, do jakych oblasti péce o pacienta se rodina ¢i pratelé pacienta S nitrolebnim
krvacenim zapojuji nejcastéji, bylo mozné oznacit vice odpovédi. Celkové mnozstvi
odpovédi na tuto otazku ¢inilo 108 (100,0 %) odpovédi. Nejcetnéji oznacenou odpoveédi
byla odpovéd’ Rozhovor s pacientem, kterou oznacilo 51 (81,0 %) respondentd (47,2 %
z celkového poctu odpovédi). Druhou nejcetnéjsi odpovédi byla Fyziva, tuto odpoveéd
oznacilo 34 (54,0 %) respondentt (31,5 % z celkového poctu odpovédi). Odpoveéd
Rehabilitace oznacilo 13 (20,6 %) respondenti (12,0 % z celkového poctu odpoveédi),
odpovéd Do zZdadnych 7 (11,1%) respondenti (6,5 % z celkového poctu odpovédi)
a odpoved Jiné 2 (3,2 %) respondenti (1,9 % z celkového poctu odpovédi). Do
odpovédi Jiné respondenti doplnili odpoveéd” Bazdlni stimulace a Ergoterapie. Pouze 1
(1,6 %) respondent (0,9 % z celkového poctu odpovédi) oznacil odpoveéd” Hygiena.
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Tabulka 11 Pfekladova oddéleni

ni[-] fi [%0]
Interni oddéleni 4 6,3
Neurologie 35 55,6
LDN 2 3,2
Rehabilita¢ni ustav 3 4.8
Rehabilita¢ni oddéleni 17 27,0
Ustav socialni péce 0 0,0
Domaci péce 2 3,2
Jiné 0 0,0
x 63 100,0

Nejcetnéjsi odpoveédi na otazku, na jaké oddéleni je pacient s nitrolebnim krvacenim
po propusténi prekladan nejcastéji, odpoveédélo 35 (55,6 %) respondentl, odpoved
Neurologie. Odpoveéd’ Rehabilitacni oddéleni oznacilo 17 (27,0 %) respondentl, pouze
4 (6,3 %) respondenti oznacili odpovéd’ Interni oddeleni a 3 (4,8 %) respondenti
oznacili odpoveéd’ Rehabilitacni ustav. Shodny pocet respondentii oznacil odpoveéd LDN
a odpoveéd’ Domdci péce, 2 (3,2 %) respondenti. Zadny (0,0 %) respondent neoznadil

odpovédi Ustav socialni péce a Jiné.
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5.2 Statistické testovani dotaznikového Setfeni a ovérovani hypotéz

H1: Rozpoznani varovnych znamek zhorsujiciho se stavu pacienta s nitrolebnim

krvacenim, je zavislé na délce praxe sestry. H1 jsme hodnotili na zakladé otazek ¢. 9,

10 a 11 dotazniku. Pro zpracovani hypotézy byl pouzit Pearsontiv chi-kvadrat test.

Kazda z otazek méla jednu spravnou odpovéd, za kterou byl stanoven jeden bod.

Celkové mohli respondenti ziskat tfi body. Zisk tfi bodi znamenal, ze respondent

dokaze rozeznat varovné znamky =zhorSujiciho se stavu pacienta s nitrolebnim

krvacenim. Respondenti, ktefi ziskali pouze dva nebo jeden bod, byli vnimani,

ze varovné znamky zhorSujiciho se stavu nedovedou rozpoznat. Dosazend hladina

vyznamnosti ¢inila p = 0,370. Na zaklad¢ toho lze konstatovat, ze se H1 nepotvrdila

(viz Kontingenéni tabulka 1).

Kontingen¢ni tabulka 1 Délka praxe — rozpoznani varovnych znamek

Rozpoznani Celkem
varovnych znamek
Ano Ne
Praxe do 5 let 8 10 18
6-10 let 8 12 20
11-15 let 9 4 13
16 a vice let 5 7 12
Celkem 30 33 63
Pearsontiv chi-kvadrat test
Hodnota Pocet Signifikance
testové stupni testu
statistiky volnosti
Pearsoniiv chi-kvadrat test 3,143 3 ,370
Mira pravdépodobnosti 3,194 3 ,363
Linedrni asociace ,205 1 ,651
N platnych pripadi 63
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H2: Volba c¢innosti, které sestra provadi u pacienta s nitrolebnim krvacenim,
je zavisla na vysi jejiho vzdélani. H2 jsme hodnotili na zaklad¢ odpovédi otazky ¢. 12

dotazniku. Pro zpracovani této hypotézy byl také pouzit Pearsontv chi-kvadrat test.

Jednalo se o otazku €. 12: Jaké cinnosti kromé zdakladni oSetrovatelské péce u pacienta
S nitrolebnim krvacenim vykondavate (miizete zakrouzkovat vice odpovedi)?, a 0 vysi
vzdélani respondenti. Data musela byt kvali nizkému poctu Cetnosti v jednotlivych
kategoriich rekategorizovana. V Tabulce 12 (viz niZe) jsou zobrazeny c¢innosti
a dosazena hladina vyznamnosti p. Ztabulky nize vyplyva, Ze nebyl prokazan
statisticky vyznamny vztah mezi volbou ¢innosti u pacienta s nitrolebnim krvacenim

a vzdélanim sestry. Lze tedy konstatovat, ze se H2 nepotvrdila.

Tabulka 12 DosaZena hladina vyznamnosti v chi-kvadrat testu (¢innosti)

Cinnost p (dosaZena hladina vyznamnosti)
Edukace 0,359
Psychicka podpora 0,413
Vysvétleni prav pacienta 0,096
Spoluprace s rodinou 0,990
Rehabilita¢ni oSetfovani 0,498
Motivace pacienta 0,167
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5.3 Analyza rozhovoru

V analyze rozhovorli jsou stanovené kategorie oznaceny tuéné¢ a znéni odpovédi
respondentl po jejich jazykové upravé je oznaceno kurzivou. Pro lepsi orientaci jsou

respondenti v textu oznac¢eni zkratkou R1-R7.

Respondent/ka | Vék Typ nitrolebniho krvaceni Den hospitalizace
1. 46 subarachnoidalni 6.
2. 68 subarachnoidalni 15.
3. 72 subarachnoidalni 22.
4, 78 subarachnoidalni 19.
5. 61 intracerebralni 16.
6. 73 subarachnoidalni 18.
7. 84 subarachnoidalni 7.

Respondentka ¢. 1: Podnikatelka, které je 46 let, po prodélaném subarachnoidalnim

krvaceni, hospitalizovana 6. den.

Respondent ¢ 2: Dichodce, je mu 68 let. Hospitalizovan 15. den po

subarachnoidalnim krvaceni.

v

Respondentka ¢&. 3: Dichodkyné, je ji 72 let, po prodélaném subarachnoidalnim

krvaceni, je hospitalizovana 22. den.

Respondent ¢. 4: Duchodce, kterému je 78 let, s fatickou poruchou po prodélaném

subarachnoidalnim krvacenim. Hospitalizovan 19. den.

Respondent ¢. 5: Instalatér, kterému je 61 let. Hospitalizovan 16. den po prodélaném

intracerebralnim krvaceni.

Respondent ¢. 6: Duchodce, 73 let, hospitalizovan 18. den po prodélaném

subarachnoidalnim krvaceni.

Respondentka ¢. 7: Dichodkyné, 84 let. Hospitalizovana 7. den pro subarachnoidalni

krvaceni.
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5.3.1 Kategorizace dat
5.3.1.1 Kategorie: Okolnosti vzniku krvaceni

Okolnosti, které predchazely vzniku krvaceni, se u vétSiny respondentii liSily.
Respondenti (R1, R5 a R7) uvedli, Ze vzniku krvaceni pfedchazelo rozcileni nebo
pretizeni. R1: ,, ...nechci se K tomu vyjadiovat, ale dalo by se rict, Ze zvySend zatéz
doma, prepnuti nebo tak neco . R5: ,,Stalo se mi to v praci, rozcilil jsem se kviili néjaké
prkotine, jak to byva a pak se mi udélalo zle. Par dni predtim jsem mél vyssi tlak.... .
R7: ,,Zrovna u mne byla vnoucatka....zacala zas skakat na posteli, jako uz mnohokrat
aja jim chtéela néco rict a uz to neslo”. Dle respondentd R2 a R6 vzniku krvaceni
nepiedchazelo nic neobvyklého. R2: |, Ja viastné ani nevim, nijak Spatné mi predtim
asi nebylo a nic neobvyklého jsem taky nedélal, co by to mélo zpusobit*“. R6: ,, ...chystal
jsem si zrovna néco kjidlu, kdyz se to stalo”. Respondentka R3 si na okolnosti
nevzpomina. R3: ,, To si moc nevybavuju, moznd tim, Ze jsem stard nebo nevim proc.
Pamatuju si az to, Ze jsem se vzbudila v nemocnici “. Respondenta R4 pocitoval nékolik

dni pted ptihodou bolest hlavy. R4: , Pdr dni mne uz bolela hlava, ale ne moc a pak

se to ve ctvrtek stalo pri prochazce “.

Diagram 1 Okolnosti vzniku krvaceni

OKOLNOSTI VZNIKU KRVACENI

roz¢ileni nebo pietiZeni | | nic neobvyklého nevzpomina si bolest hlavy

R1, R5, R7 R2, R6 R3 R4
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5.3.1.2 Kategorie: Projevy krvaceni

VétSina respondentiit (R1, R2, R4, R6 a R7) uvedla jako projev nitrolebniho krvaceni
bolest hlavy. R1: ,,...byla to prisernd, ukrutnd bolest hlavy. Takovd, jako jsem nikdy
nezazila, to se neda popsat, v tu chvili mi bylo jasné, ze se néco stalo“. R4. ,,Z niceho
nic mé chytla hrozna bolest hlavy, ja do té doby na bolest hlavy nikdy netrpél, takze
mi to bylo divné. Proto jsem radsi hned zavolal zachranku, to vite, jsem sam v byté... “.
Respondentka R7 uvedla jako projev nitrolebniho krvaceni jesté neschopnost mluvit.
R7: ,, Neslo mi mluvit, jako bych neméla silu a bolela mne myslim hlava“. Respondent
R2 navic popisoval ,,divny* pocit. R2: ,,...co mé napada, bolela mé asi hlava a celkové
mi bylo divne®. S tim se ¢astecné shoduje i odpovéd” Respondenta RS, ktery uvedl jako
dalsi projev mzZitky pied ofima a kolaps. R5: ,, Bylo mi divné od zaludku, mel jsem
mzitky pred ocima a pak zkolaboval...“. Jedna z respondentek (R3) si na projevy

nepamatuje. R3: ,, Vazné si z toho dne nic nepamatuji, takze ani to, jestli mi bylo zle “.

Diagram 2 Projevy krvaceni

PROJEVY KRVACENI

bolest hlavy | neschopnost ,,dlvny“ pOClt mzitky nepamatu je si
R1, R2, mluvit pred ofima
R3, R6, R7

5.3.1.3 Kategorie: Pocity po probuzeni

VétSina respondentti (R1, R4, R5, R6 a R7) se shoduje, ze prvni pocity po probuzeni
byly negativni. R1: , Pocity jsem méla hrozné uz od chvile, co se to stalo*.
R4: ,, Negativni, nevédel jsem, co se stalo a kde je manzelka a jestli neni néco s ni*“.
R5: ,,Hrozné, nikdy jsem totiz nelezel v nemocnici, takzZe to bylo néco uplné nového... "
R6: ,,Badl jsem se, nevedél jsem, na jakém oddéleni jsem, co bude, chtél jsem vedet,
co se mnou bude...“. R7: , Hrozné, hlavné proto, Ze u mne v tu chvili byly deti, ... *.
Jeden respondent uvedl naopak pozitivni pocity. R2: ,, KdyZ jsem se probudil, tak jsem
Si hrozné ulevil, bal jsem se, Ze uz to byl muj konec*. Respondentka R3 popsala
prekvapeni z dané situace. R3: ,, Divila jsem se samoziejme, kde jsem..., co se stalo.
Takze mé to prekvapilo, ale to vite, ve veku jako jsem ja, se tomu nemiize ¢lovek uz snad
ani divit“.
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5.3.1.4 Kategorie: Informace p¥i hospitalizaci

VSichni respondenti (R1, R2, R3, R4, R5, R6 i R7) uvedli, ze dostavaji v prib&hu
hospitalizace dostatek informaci. R1: ,, Informaci? Urcite, sestricky a vsichni jsou tady
skveli, vim vSechno, co potrebuji“. R5:. , Ano, setry i doktori mi davaji informace
0 vSem, co se deje a proc¢ se co musi udélat. Nechybi mi tu nic“. R6: ,, Informaci mam
asi dost, musi mi obcas néco zopakovat, protoze si toho uz moc nepamatuji, ale jsou
tady ochotni, takze to pro né neni asi probléem . Respondentovi R2 by dokonce stacilo
dostavat i méné informaci. R2: , Téch mam dost, urcite. Moznd bych jich ani tolik

nepotieboval (smich)“.

VSichni respondenti se shoduji, Ze jim zdravotnicky persondl nejcastéji poskytuje
ptedevsim informace o chodu oddéleni a pohybovém rezimu. R1: ,, Zatim asi jen
0 tom reZimu, jak to tady chodi a tak. Jo a pak tedy, co muzu a nemizu, Ze musim lezet
a nezvedat hlavu, aby se néco nestalo...“. RS: ,, Vysvetlili mi, pro¢ musim mit zvysenou
postel pod hlavou, co mi davaji za léky a délaji se mnou a rehabilitacni mi vysvétluje,
co a pro¢ cvicit”. R6: ,,Na zacatku mi vysvetlili, co sam nesmim a ted mi postupné

‘

zas neco dovoluji podle toho, jaké mam pokroky, tak se to lepsi*“.
5.3.1.5 Kategorie: Reakce sestry

Vsichni respondenti (R1, R2, R3, R4, R5, R6 a R7) popisovali vhodné reakce sester
na problém ¢i zhorSeni stavu. R1: ,,Jad sestrickam treba vidycky reknu, kdyz mne zas
zacne pobolivat hlava..... daji mi néco proti bolesti a pak se mé ptaji, jestli se to zlepsilo
nebo ne. Takze podle mé reaguji dobre“. R2: ,,,Po operaci mi trochu prosakoval
ten obvaz, co na tom byl, tak mi to néjak previzaly a pak to kontrolovaly, takze
asi dobre,...” . R5: , Porad mam obcas problémy s tim tlakem jako uz pred tou
prihodou,... ... zacne Fvdt ten monitor, co mé na néj maji napojeného. Sestra se mé pak

vzdycky pta, jak mi je a néco mi da na jeho snizeni. Takze asi védi co délat .

Respondenti (R1, R3, R6 a R7) navic uvadéli pohotové reakce sester. R1: ,, ...ony
to okamzité zacnou resit,..." . R3: ,, U mé zZadny probléem snad ani nebyl, vSechno
probiha celkem v klidu, ale vedle, co lezela pani, tak ji pordd skdakal tlak a sestricky
hned pribehly a resily to, takze urcite reaguji pohotove” . R6: ,, Upozornim je akorit,
kdyz mam bolest a vidycky mi hned néco daji, aby se mi ulevilo....”. R7: ,, Heledte,

jednou mi bylo Spatne od zZaludku, jestli po jidle nebo nevim, rekla jsem jim to a ony
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to hned vyresily s doktorem, néco mi daly a bylo to po chvili lepsi, takze zareagovaly

dobre“.

Diagram 3 Reakce sester

REAKCE SESTER
vhodné reakce pohotové reakce
R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7 R1, R3, R6, R7

5.3.1.6 Kategorie: Dopomoc pFi sebepéci

Respondenti (R4 a R7) uvedli, Ze potiebuji dopomoc naprosto ve vSech oblastech,
protoze se ani sami nenajedi. R4: ,, Ve vsech, vzdyt ani poradné nemluvim. A leva ruka
mé nefunguje, jak md.”. R7: ,Ted sama neudélam nic, po té prihodé mé prestaly
poslouchat nohy i ruce,...Ani se sama nenajim, takze mi musi pomoct prosté se vSim “.
Ostatni respondenti (R1, R2, R3, R5 a R6) potiebuji také dopomoc ve v§ech oblastech,
ale alespon se zvladnou sami najist a napit. R1: , Dopomdhaji mi uplné ve vsem,

podam si tak piti tady z toho stolku, to je vSechno. Nosi mi jidlo, pomiizou s mytim,

zachodem, ... “. R2: ,,Ted’ po té prihodé mi musi pomoct se vsim, jediné co si zvliadnu
sam udélat je napit se a najist, Samozrejmé ale v posteli.... “. R3: ,,Prvni dny mi museli
pomoct se vsim,.... Ted' ale zkousim s pani zrehabilitace chodit o berlich...Jen

na zachod si musim porad zvonit, sama bych tam bez pomoci nedosla*. RG6: , Cdstecné
mi pomdhaji se vsim. Ted co rehabilituju, tak uz zvladnu néco sam, treba hygienu

si uz celkem obstardm “.
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5.3.1.7 Kategorie: Rehabilitace
5.3.1.7.1 Podkategorie: Frekvence

Vétsina respondentti (R2, R3, RS, R6 a R7) se shoduje, ze u nich rehabilitace probiha
dvakrat denné. R2: , Pani co se mnou cvici, za mnou chodi dvakrat denné*.
R5: ,, Rehabilitacni sem chodi dvakrat za den, mezi tim se snazim ale s tou rukou i ja
sam trochu trénovat, chci byt co nejdriv lepsi“. R6: ,,...asi snad dvakrat denné za mnou
chodi, ale jeden den, asi ten ctvrty, mi nebylo nic moc, tak jsme necvicili“. R7: ,, Chodi
sem dvakrat za den, castéji ani nemuize, nejsem tady preci jen sama*. Respondent
R4 uvedl, ze rehabilitace probihd kazdy den. R4: ,, Kazdy den, rehabilitacni se mnou
cvici...“. Pouze respondentka R1 uvedla, Ze za ni rehabilita¢ni pracovnice nechodi
pravidelné. R1: ,, Rehabilitacni tady byla zrovna i dneska, nechodi pravidelnée, protoze

I3

toho dost zvladam sama, tak se mé jen pta, jestli mi nemd néco vysvetlit.... “.
5.3.1.7.2 Podkategorie: Typ cvi¢eni

V ramci rehabilitace respondenti (R1, R2, R3, R4, R6 a R7) cviéi ruce a nohy na lizku
a dle dne hospitalizace také chuzi (R2, R3, R4 a R6). R1: ,, Cvicime nohy a ruce, mdam
Si je protahovat... . R2: ,, Vzdycky se snazime trochu procvicit ruce a nohy na posteli
a odpoledne podle toho, jak mi je vstavame . Respondent R4 uvedl, Ze za nim dochazi
také logopedka. R4: ,, Rehabilitacni se mnou cvici hlavné s tou levou rukou, aby byla
dobra. A chodi za mnou logopedka, abych mluvil normdlné, tohle je hrozné*“.
Na rehabilitaci respondentky R5 se podili také ergoterapeutka. R5: ,,Jo viastné a taky

md zitra prijit ergoterapeutka.... .
5.3.1.7.3 Podkategorie: Kompenza¢ni pomucky

Respondenti R2, R3 a R6 uvedli, ze kompenzaéni pomuckou, kterou vyuzivaji, jsou
berle. R2: ,, Napadaji mé jediné ty berle, které jsem dostal, abych mohl vstat a chodit .
R3: ,, Rehabilitacni mi donesla tady ty berle, tak ty pouzivam. Ja vilastné ani nevim, jestli
mi potom ziistanou, ale snad jo, jinak si budu muset taky takové poridit*“. Respondent
R6 dale uvedl, ze pouziva choditko a sedatko v koupelné. R6: ,, Pouzivam to choditko
nebo berle, stridame to a v koupelné maji tu skiapeci zidli, coz je hrozné fajn...".
Respondent R4 také uvadi ,, Mam choditko, se kterym zkousime chodit”. Respondent
RS popisuje pouzivani invalidniho voziku amadel na toaleté. RS5: |, Mam

ten nemocnicni vozik, abych se viitbec hnul z postele, a pak na zdachodé jsou takova
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ta madla, aby mi slo se snadnéji presunout na misu*. Mezi kompenzacni pomticky

uvedla respondentka R1 také polstarek. R1: ,, Mdam tady ten sviij polstarek z domova“.

Respondentka R7 se zminila také o antidekubitni matraci. R7: ,Jd nevim,

€0 se do toho pocitd, jestli treba i ta matrace, co se pode mnou hybe. Pry ji mam kvili

tomu, Ze porad lezim, abych se jim neprolezela“.

Diagram 4 Rehabilitace

ﬁYP CVICENI \

chiize - R2, R3, R6

cvieni na luzku — R1, R2, R3,
R4, R6, R7

logopedie — R4

ergoterapie — R5

N /

REHABILITACE

4 FREKVENCE N

dvakrat denné — R2, R3, R5, R6, R7
kazdy den — R4
nepravidelné — R1

@)MPENZACNi POMﬁCKY\

choditko — R6

madla na WC - R5
invalidni vozik — R5
sedatko v koupelné — R6
berle - R2, R3, R6
antidekubitni matrace — R7

@w’u‘ek -R1 /

60



5.3.1.8 Kategorie: Zajem rodiny ¢i pratel

Rodiny nebo pratelé vSech respondenti kromé respondenta R6 maji zajem se podilet
na péfi o pacienta. Rodina ¢i pratelé chodi za pacienty na navstévy, nebo
jim telefonuji. R1: ,,Rodina mad velky zdjem, pordd mi volaji a chodi na navstévy“.
R3:,,Rodina bydli daleko na Moravé....ted, CO jsem Vv nemocnici, tu jeste nebyli,
ale ob den mi volaji. Maji starost co se mnou je, to urcite jo*“. R4: ,, Maji, manzelka
je tady kazdy den co nejdéle a chodi i dcera®. RT: ,,Jo, jo, chodi sem za mnou, asporn
mé to vzdycky rozveseli, jsem rdda, kdyz se stavi*. Respondent R2 uvedl, Ze v piipadé
potfeby syn cokoliv zaridi. R2: , Miij syn za mnou chodi, kdyz mu vyjde cas....,
ale kdyby bylo cokoliv potieba, tak vsechno zaridi“. Pouze respondent R6 uvedl,
7ze nema nikoho, kdo by o né¢j mél zajem. R6: ,Ja nikoho nemam, manzelku jsem
nikdy nemél a déti taky ne, mam jen par kamarddi, ale nevérim tomu, Ze by sem

za mnou $li, ti ani mozna nevédi, Ze jsem tady “.

Respondent R5 uvedl, Ze s nim rodinni prislusnici cvici. R5: ,Zena mi zrovna véera
kdyz tu byla, cvicila s tou chromou rukou, mam od rehabilitacni takovy micek, tak s nim
jsme chvili cvicili“. Respondent R4 popisoval, Ze snim manzelka cvi¢i fec.
R4: ,, Manzelka se mnou porad mluvi, abych cvicil re¢*. Respondenti R2 a R7 uvedli,
Ze jim rodina pomaha i s pitim a krmenim. R2: ,, Prvni den, kdyZz jsem nebyl schopen
se ani napit, tak mi pomohl syn i s tim*“. R7: ,, Dcera mi vidycky prinese néco k jidlu,
tak mi pak vzdycky pomiize pri krmeni, aspon troSku ulevi sestrickam, které mi s tim

Jinak pomahaji“.

Diagram 5 Zajem rodiny ¢i piatel

ZAJEM RODINY CI PRATEL

chodi na navstévy, | cokoliv zaridi | nema nikoho cvidi pomoc

nebo telefonuji R2 R6 R5 pri krmeni
R1, R2, R3, R2, R7
R4, R5, R7
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5.3.1.9 Kategorie: Nasledna péce

Respondenti (R1, R2 a R3) neznali Zadnou moznost nasledné péce. R2: ,, Neznam
nerikali mi o nicem... . R3: ,, Neznam nebo nevim, asi ne, jen tak, co vim sama obecne,
0 tomhle jsme se zatim nebavili“. Respondent R4 si nebyl jist moznostmi nasledné
péce. R4: ,, Asi rehabilitace a tieba lazne, ne? . Respondent R6 znal moZnost nasledné
péce od spolupacienta. R6: ,, Doktorii jsem se na to neptal, ale pdan co tady se mnou
lezel, Sel na neurologii, tak predpokladam, Ze mé taky jeste nekam poslou, nez piijdu
domu”. Respondenti R5 a R7 znaji moZnost nasledné péce. RS: , Uz jsem
se 010 zajimal.....pry je vic moznosti: neurologie, rehabilitace nebo i néjaké
rehabilitacni tistavy, kde by se mnou cvicili.“ RT: ,, Rikali mi, Ze u mne urcité bude tieba

¢

ta rehabilitace, tak predpokladam, Ze to je moznost..... "

Pro vSechny respondenty, krom¢ respondenta R6 by nejvhodnéj$i moznosti nasledné
péte byl domov. R1: , ...doma je prosté doma a to prostredi déla hodné*.
R2: ,, Nejlépe by mi bylo urcité doma...". Respondent R6 chce zlstat i po propusténi
mezi lidmi. R6: ,, Rad budu mezi lidmi, nez se zlepsi aspon to chozeni.... . Respondenti
(R1, R2 a R7) nakonec uznali, ze by to doma zatim sami nezvladli, takze pro n¢ bude
nejvhodnéj$i moznosti nasledné péce oddéleni rehabilitace. R2: ,, Nejlépe by mi bylo
urcité doma, ale sam bych to tam ted nezviddl. TakZe treba, jak jste jmenovala
ty oddéleni, tak z nich bych si dovedl predstavit treba tu rehabilitaci, kdyby to Slo... "
Respondentovi R5 1ékai doporuéil jako moznost nasledné péce vzhledem k jeho stavu

neurologii. R5: ,, Podle toho co mi doktor vysvétlil, tak vzhledem k mému stavu bude

nejlepsi zatim ta neurologie, a pak se uvidi, co bude, jak se to bude vyvijet .
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6 DISKUZE

Diplomova péace je zaméfena na management oSetiovatelské péce u pacienta
s nitrolebnim krvacenim. Pro tyto Ucely byly stanoveny nasledujici cile: Zjistit ulohu
sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim. Zjistit, zdali sestry znaji varovné znamky
zhorsSujicitho se stavu pacienta s nitrolebnim krvacenim. Zjistit spolupraci sestry
s rodinou pacienta s nitrolebnim krvacenim a zjistit moznosti navaznosti nasledné péce
na nemocni¢ni pé¢i pro pacienta S nitrolebnim krvacenim. JelikoZz v ramci diplomové
prace probihalo kvalitativné-kvantitativni vyzkumné Setfeni, vazou se ke stanovenym
cilim vyzkumné otazky a hypotézy. Vyzkumné otazky diplomové prace: Jaka je tloha
sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim? Jak sestry reaguji na zhorSeni stavu pacienta
s nitrolebnim krvacenim? Jaka je spoluprace sestry s rodinou pacienta s nitrolebnim
krvacenim? Jaké jsou moznosti ndsledné péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim?
Hypotézy: Rozpoznani varovnych znamek zhorsujiciho se stavu pacienta s nitrolebnim
krvacenim je zavislé na délce praxe sestry. Volba oSetfovatelskych ¢innosti, které sestra
provadi u pacienta s nitrolebnim krvacenim je zavisla na vySi jejiho vzdélani.
Technikou vyzkumu byl zvolen polostrukturovany rozhovor s pacienty S nitrolebnim

krvacenim a nestandardizovany dotaznik u sester pecujicich o tyto pacienty.

V prvni fazi vyzkumu bylo tfeba oslovit vSechny sestry z nami vybranych dvou
nemocnic krajského typu, které peCuji o pacienty s nitrolebnim krvacenim a oslovit
dostate¢ny pocet pacienti S nitrolebnim krvacenim, kteti budou ochotni a predevsim
schopni odpovédét na ndmi stanovené otazky. Hospitalizovanych pacientl s nitrolebnim
krvacenim byla za celou dobu probihajictho vyzkumu na oddé€lenich tfada, pouze
malému procentu z nich ovSem jejich zdravotni stav dovolil to, aby byli schopni S ndmi
vést rozhovor. BohuzZel totiz plati, jak uvadi Bruthans (2009), Ze cévni onemocnéni
mozku jsou vyznamnou pii¢inou nemocnosti, invalidity a vyraznych zdravotnich
omezeni. S fadou pacientli proto neSlo vést rozhovor kvili tézké fatické poruse,
piipojeni na ventilator &i $patnému psychickému stavu. Spatny psychicky stav neni
u téchto pacientll nikterak neobvykly, naptiklad BartoSova (2011) a Hromada (2010)
uvadi, ze zavazna diagnoza je velkym Sokem a vypétim nejen pro pacienta,
aleiprojeho rodinu. PtiCemz nitrolebni krvaceni touto zavaznou diagnozou

bezpochyby je.
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6.1 Kvantitativni vyzkum

V tivodni ¢asti kvantitativniho Setfeni nas zajimaly identifikacni idaje respondentt,
mezi které jsme zafadili pohlavi, druh odd¢leni, na kterém respondent pracuje, délku
praxe na oddéleni, délku praxe v oboru neurochirurgie celkové a také nejvyssi dosazené
vzdélani respondentl. Vyzkumného Setfeni se z celkového poctu 63 respondentt
zucastnilo pouze 6 muzii. VEtsi zastoupeni respondentii bylo z oddéleni Neurochirurgie
JIP. Dle Jurané (2012), by mél byt pacient s krvacenim do mozku po zajisténi
na urgentnim piijmu sméfovan dle stavu védomi pravé na neurochirurgickou JIP,
ptipadné¢ neurologickou JIP nebo na ARO. Vétsina respondenti uvedla,
ze je na oddéleni nejméné 3 roky, pouze 11 respondenti je na oddéleni krat§i dobu.
Na zdklad¢ tohoto faktu se domnivame, Ze na oddélenich pracuji ve velké pfevaze
zkuSené sestry, které jsou doplnény sestrami, které zkuSenosti zatim ziskévaji.
Z celkového poctu 63 respondentii uvedlo pouze 8 respondentti jako nejvyssi dosazené
vzdélani stiedni zdravotnickou Skolu. Ostatni respondenti uvedli vzdélani z vyssi
odborné Skoly, vysoké Skoly, Ci pfipadné vzdélani specializacni. VéEtSina respondentli
vyzkumu je tedy zpisobild k vykonu povolani bez odborného dohledu. MZCR (2004)
uvadi, ze bez odborného dohledu muze pracovat kazdy, kdo absolvoval kvalifika¢ni
studium na VOS a na VS vsouladu s piislusnymi smérmicemi Evropské unie.
Specializaéni vzdélani, které také patiilo mezi odpovédi naSich respondentii, popisuje
MZCR (2004) jako souéast celozivotniho vzdélavani, které probiha v akreditovanych
zatizenich.

Zbyvajicich 15 otazek dotazniku bylo zaméfeno piimo na stanovené cile prace. Jednou
z otazek jsme se zajimali o to, jak Casto se respondenti na oddé€leni, na kterém pracuji,
setkavaji s pacienty s nitrolebnim krvacenim. Naprosta vétSina respondentt 46 (73,0 %)
nam uvedla, Ze se s témito pacienty setkavaji kazdy tyden. Tento fakt svéd¢i o tom,
Ze pacientl s nitrolebnim krvacenim je velké mnozstvi. Dalsi otazkou jsme se ptali
nato, do jaké polohy obvykle respondenti ukladaji pacienta, ktery ma nitrolebni
hypertenzi. Kubrickd (2012) uvadi, ze vSeobecnd sestra uloZi pacienta nejéastéji
na lizko se zvednutim hlavy do 30°. Pouze 2 (3,2 %) respondenti z nami dotazovanych
uvedli, Ze nevi, do jaké polohy je nutné pacienta ulozit. Jednalo se 0 dva respondenty,
ktefi jsou na daném oddéleni zatim ve zkuSebni dobé, proto se I1ze domnivat, ze se bud’
s nitrolebni hypertenzi doposud nesetkali, nebo si nebyli odpovédi jisti, proto uvedli

odpovéd nevim.
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Monitorace pacientll s nitrolebnim krvacenim je nezbytnou soucésti péce o tyto
pacienty. Jak uvadi Heczkova a Bulava (2016), pojem monitorovani znamena soubor
¢innosti, které slouzi ke sledovani aktualniho stavu pacienta. Z tohoto duvodu
nas zajimalo, jaké ukazatele jsou podle respondentd pii monitoraci pacienta
patiila odpovéd’ krevni tlak, kterou oznacilo 61 (96, 8 %) respondentd, viz Graf 4. Praveé
méfeni krevniho tlaku je dle Urbanka (2016) zadkladni metodou hodnoceni
hemodynamiky. Popisuje, Ze se bézné vyuziva neinvazivniho méfeni, ale u pacientt
Vv kritickém stavu se vyuziva méteni invazivniho. Mezi dalsi velmi dilezity ukazatel pfi
monitoraci stavu pacienta respondenti uvadéli stav védomi, ktery oznacilo 58 (92,1 %)
respondentti. S dulezitosti monitorace stavu védomi pacientll s nitrolebnim krvacenim
se shoduje Slezakova (2014), ktera uvadi, ze se ke kontrole stavu védomi nejcastéji
vyuziva Glasgow Coma Scale (GCS). Pomoci této skaly se hodnoti slovni a motoricka
odpovéd’ pacienta na rizné podnéty a otevirani o¢i. Heczkova a Bulava (2016) uvadi
jako jednu z dalSich véci, kterou je tieba u pacienta zhodnotit, reakci zornic. Také nasi
respondenti oznacili odpovéd’ reakce zornic s velkou Cetnosti. Oznacilo ji 50 (79,4 %)
respondentti. Prekvapujicim zjisténim bylo, ze odpoveéd’ télesna teplota oznacilo pouze
13 (20,6 %) respondentii a odpovéd moceni pouze 18 (28,6 %) respondenti.
Domnivame se, Ze se nékteti respondenti pii vyplnovani dotazniku zaméfili striktné
predevsim na specifika monitorace pacienta s nitrolebnim krvacenim a proto tyto dva
ukazatele mély tak nizkou Cetnost. Pokud ovSem opravdu tyto dva ukazatele nepovazuji
za dulezité, mohlo by se stat, Ze by tito respondenti nemuseli zaznamenat pocatecni
projevy zhor$eni stavu pacienta. Télesna teplota je navic jednou z indikovanych hodnot
monitorovani u pacienta s akutni mozkovou piihodou, jak uvadi Aulicky a Mikulik
(2009).

Jednim z cilti diplomové préce bylo zjistit, zdali sestry pe€ujici o pacienta s nitrolebnim
krvacenim znaji varovné znamky zhorSujiciho se stavu. K tomuto cili vyzkumu byla
stanovena hypotéza H1: Rozpoznani varovnych zndmek zhorSujiciho se stavu pacienta
S nitrolebnim krvacenim je zavislé na délce praxe sestry. H1 jsme hodnotili na zaklad¢
otazek €. 9, 10 a 11 dotazniku. Abychom mohli zhodnotit, zdali sestra umi nebo neumi
rozpoznat varovné znadmky zhorSujicitho se stavu pacienta, museli jsme jednotlivé
odpovédi respondenti obodovat. Za spravnou odpovéd’ na otazku byl stanoven jeden

bod. Celkové respondenti mohli ziskat tfi body. Pouze zisk tfi bodi znamenal,
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ze respondent dokaze varovné znamky zhorSujicitho se stavu rozpoznat. Stanovenou
hypotézu jsme testovali v programu IBM SPSS Statistics. Pro zpracovani byl pouzit
Pearsoniv chi-kvadrat test. Dosazena hladina vyznamnosti ¢inila p = 0,370, z ¢ehoz
vypliva, Ze se H1 nepotvrdila. V dotazniku jsme se ptali napf. na to, co by dle
respondenta znamenala hodnota ICP vys$si nez 20 mmHg, kterou by respondent
zaznamenal na monitoru. Tuto hodnotu oznacuje Smrcka (2014a) u dospélé populace
za nitrolebni hypertenzi a upozoriiuje, ze zvysené ICP muize vést k poruse prutoku krve
mozkem, proto je dulezité znat jeho hodnotu. Na otazku, co tedy znamena hodnota ICP
>20 mmHg odpovédélo spravné 53 (84,1 %) respondenti. OvSem 5 (7,9 %)
respondentti povazuje tuto hodnotu za normalni, viz Tabulka 5. Dle Juran¢ (2012)
je tieba u pacientti, u nichz se rozvinul hydrocefalus a u pacientt s nitrolebni hypertenzi
tteba zavést drendz likvorovych cest, a to bud’ zevni komorovou drendz (ZKD), nebo
lumbalni drenaz (LD). Cast&ji pouzivanou je ZKD, proto jsme se ptali, co by respondent
délal v situaci, kdy by zjistil, z2 ZKD neodvadi z divodu jejiho ucpéani. Obvyklé
mnozstvi odvadéného likvoru je 100-200 ml/24h, jak uvadi Vilimova (2016). Pfevazna
vétSina 53 (84,1 %) respondenti ndm na naSi otdzku odpovédéla spravné,
ze by v ptipadé€ ucpani drénu ihned zavolali 1ékate. Piekvapujici zjisténim ovsem bylo,
ze by 4 (6,4 %) respondenti neudélali nic a pockali, az prijde 1ékaf, viz Tabulka 6.
Takovéto feSeni by ovSsem mohlo mit za nasledek rychlou progresi stavu pacienta
a rozvoj komplikaci. Na rozvoj komplikaci mize upozornit pfedev§im zména hodnot
tlaku a pulzu. Dalsi otdazka byla proto sméfovana na toto téma. Na rozvoj komplikaci
upozoriiuje dle 36 (57,1 %) respondentit spravné sniZzovani tlaku a zvySovani pulzu.
Pravé tato kombinace zmén hodnot je nejcastéjSi pii rozvoji krvaceni u pacientl
S nitrolebnim krvacenim. Kombinaci zvySovani tlaku a snizovani pulzu uvedlo

prekvapiveé 24 (38,1 %) respondentd.

DalSim cilem diplomové prace bylo zjistit Glohu sestry u pacienta s nitrolebnim
krvacenim. K tomuto cili vyzkumu byla stanovena hypotéza H2: Volba
oSetfovatelskych cinnosti, které sestra provadi u pacienta S nitrolebnim krvacenim,
je zavisla na vysi jejiho vzdélani. H2 jsme hodnotili na zakladé otazky ¢. 12 dotazniku.
Po rekategorizaci ziskanych dat a jejich zhodnoceni, viz Tabulka 12 vyplynulo, Ze neni
statisticky vyznamny vztah mezi volbou ¢innosti u pacienta s nitrolebnim krvacenim
a vzdélanim sestry. H2 se tedy rovnéz nepotvrdila. U otazky, kterd byla zaméfena

nato, jaké cinnosti kromé zakladni oSetfovatelské péce respondent u pacienta
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S nitrolebnim krvacenim vykonava, bylo moZzné oznacit vice odpovédi. Aby otazka
byla celkové povazovana za spravné zodpovézenou, musel respondent oznacit odpovédi
Edukace, Spoluprace s rodinou a Rehabilitacni oSetfovani. Otazku spravné zodpovédélo
34 (54,0 %) respondentii. Odpoveéd’ Rehabilitaéni oSetfovani neoznacilo 8 (12,7 %)
z celkového poctu 63 (100,0 %) respondentii. Pieckova (2012) ovSem upozornuje,
ze sestra musi kazdy den spolupracovat s fyzioterapeutem, protoze pouze spravné
indikovand, alei provedend rehabilitace ma pro pacienta nesmirny vyznam. Lze
se proto domnivat, Ze by nedostate¢né rehabilitatni oSetfovani mohlo do budoucna
pro pacienta pfedstavovat riziko v podobé vzniku komplikaci a pfipadnych
sekundarnich zmén. Pouze 48 (76,2 %) respondenti oznacilo odpovéd Psychicka
podpora. Myslime si, Ze by kazdd sestra méla pacientovy s nitrolebnim krvacenim
poskytovat psychickou podporu. Piedevs§im kvuli tomu, Ze tento stav piedstavuje
pro pacienta zcela novou situaci, ve které bude pln¢ nebo ¢éastecné¢ odkazan na svoje
okoli. A to nehled¢ na to, Ze je psychologickd slozka pacienta také jednou z ¢asti
holistického pojeti jedince. Potieby jedince lze rozdélit, jak uvadi Plevova et al. (2011)
na potieby biologické, psychické, socidlni a duchovni. Zcela zardZejici byla Cetnost
odpovédi, Vysvétleni prav pacienta. Pouze 17 (27,0 %) respondenti uvedlo,
ze pacientovi vysvétluje jeho prava. Piedpokladame, ze je tento fakt zplsoben
nedostatkem Casu, ktery sestra na pacienta ma nebo moznd tim, Ze sestry predpokladaji,
Ze pacient sva prava zna, proto mu je nesdéluji.

Pacienti po hemoragické CMP patii dle Mikuly a Miillerové (2008) mezi pacienty
se zvySenym rizikem vzniku dekubitd, protoze se pii poSkozeni nervového systému
¢lovéka vyrazn€ snizuje odolnost tkané na tlak. Nékterymi otdzkami dotazniku jsme
se proto zaméfili na preventivni opatfeni vzniku dekubitl. VSichni respondenti uvedli,
Ze vramci prevence pacienta polohuji a provadi jeho pravidelnou hygienu. OvSem
pouze 44 (69,8 %) respondentll uvedlo, Ze u pacientl s nitrolebnim krvacenim vyuziva
antidekubitni matraci. Myslime si, Ze vyuziti této pomticky ma u pacientd s nitrolebnim
krvacenim nesmirny vyznam, proto by matrace méla byt vyuZivana u vSech téchto
pacienti. Jak uvadi Mikula a Millerova (2008), tato matrace vytvaii prospésny
terapeuticky povrch, ktery by meél byt takovy, aby snizoval tlak plisobici na tkané
na velmi nizké hodnoty nebo, pokud je to mozné, aby zcela napodobil fyziologické
pohyby téla. Respondenti uvedli, Ze pacienty polohuji. Zajimalo nés proto, jak casto.
Priblizné dvé tretiny respondentti uvedli polohovani v intervalu 2-3 hodiny ptes den.

Odpovedi respondentt se shoduji s Holubovou (2011), ktera uvadi, Ze sestra polohuje
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pacienty, jejichz stav to dovoluje, kazdé 2 hodiny ve dne a nejlépe i v noci. 18 (28,6 %)
respondentt uvedlo, ze pravé v oblasti polohovani nebo pohybu maji pacienti nejvetsi
deficit. Pfevazna &ast respondentt uvedla deficit pacienta ve viech oblastech. Ukolem
sestry proto je, piebrat za pacienta tu cast aktivit, které sam nezvlada (Kapounova,
2007).

Tretim cilem diplomové prace bylo zjistit spolupraci sestry srodinou pacienta
s nitrolebnim krvacenim. Respondentii jsme se ptali, zdali se setkdvaji se zajmem
rodiny ¢i piatel pacienta s nitrolebnim krvacenim podilet se na péci. Pouze 3 (4,8 %)
respondenti oznacili, ze se se zajmem rodiny nesetkdvaji. Rodina je pro pacienta
dle Hromady (2010) dalezitym podpirnym systémem. Témeéf vSichni respondenti
uvedli, Ze jsou rodiné ¢i pratelim pacienta umoznény navstévy, viz Tabulka 10. Tato
skutecnost je velice dllezitym zjiSténim, myslime si totiz, Ze navstévy rodiny ¢i pratel
pacienta jsou nesmirn¢ dulezité. Stim se shoduje také Jansova, kterd uvadi,
ze pravidelné navstévy a radovani se z kazdého, i malého pokroku je velice dilezité
pro pacientiiv psychicky stav. 36 (57,1 %) respondentli uvedlo, Ze edukuje rodinu
pacienta a pokud ma rodina zajem, muze byt zapojena do péce o pacienta. S timto
faktem se shoduje také Reichertova a Ktivkova (2016), kterda uvadi, ze oSetrovatelsky
personal rodin€é nabizi, v jakém rozsahu se mohou na péci podilet. Jedna
se napi. 0 pomoc pii plnéni zakladnich potieb pacienta, jako je hygiena ¢i piijem
potravy. Respondenti naseho vyzkumu nejcastéji uvadéli prave to, ze rodina pacientovi
dopomtize s krmenim. Dal§imi odpovédmi byl tieba rozhovor s pacientem

¢i rehabilitace.

Poslednim cilem diplomové prace bylo zjistit mozZnosti ndvaznosti nasledné péce
na nemocnic¢ni péci pro pacienta s nitrolebnim krvacenim. Jak uvadi Jansova (2009),
pokud se pacientliv stav nezlep$i natolik, aby mohl byt propustén do domadci péce,
je tieba zajistit péci naslednou. To byl duvod, pro¢ jsme zjistovali, kam jsou pacienti
s nitrolebnim krvacenim po propusténi z oddéleni, na kterém lezi prekladani. Odpoveédi
S nejvyssi Cetnosti bylo odd€leni Neurologie. Dalsi ¢astou odpovédi bylo Rehabilitaéni
oddéleni. Mezi oddéleni s mnohem menSimi Cetnostmi patfilo Interni oddéleni,

Rehabilitacni ustav, LDN ¢i doméaci péce, viz Tabulka 11.
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6.2 Kbvalitativni vyzkum

Vétsina respondentli vyzkumu (pacientd s nitrolebnim krvacenim) uvedla odlisné
okolnosti, které piedchazely vzniku krvaceni. Nékteti z respondenti po prodélaném
SAK uvedli, ze vzniku krvaceni piedchéazelo roz¢ileni nebo pietizeni raznych davodi.
Jeden respondent si naopak nebyl ni¢eho neobvyklého pied vznikem krvéaceni védom.
S timto zjisténim se shoduje tvrzeni Broze et al. (2013), ktery uvadi, ze vznik SAK byva
velmi Casto spojen se zvySenou fyzickou namahou nebo rozrusenim, ovSem podotyka,
7e toto krvaceni mize vzniknout i v klidu ve spanku. Jeden z respondentu, ktery
prodélal ICH uvedl: ,, Par dni predtim jsem mél vyssi tlak... . Proto se domnivame,
Ze se V tomto piipad¢ mohlo jednat, 0 dekompenzovanou arterialni hypertenzi, jak uvadi
Fiksa (2015), kterd mlize byt jednou z hlavnich pfi¢in ruptury cévni stény a nésledné¢ho
vzniku ICH. P&t z nami oslovenych respondenti uvedlo mezi hlavni pfiznaky krvaceni
bolest hlavy, kterou pfirovnavali k pfiSerné, hrozné bolesti, kterou nikdy nezazili. Nami
ziskana fakta se tedy shoduji s Nordqvistem (2016), ktery uvadi jako prvni pfiznak SAK
nahlou a silnou bolest hlavy, tuto bolest ptirovnava kK rané do hlavy a nejhorsi bolesti
zivota. V ptipad¢ respondenta R4, kterého pobolivala hlava jiz n€kolik dni pfed SAK,
1ze usuzovat, Ze se jednalo o varovné piiznaky vzniku pozdéjsiho krvaceni.

Negativni pocity, které popisovala vétSina respondentd po probuzeni v nemocnici, jsou
dle mého ndzoru zcela obvyklé a jsou reakci pacienta na novou situaci. Kazdy
z respondentti popisoval strach ¢i obavy z neznamé situace a z toho, co bude dal. Jeden
respondent ovSem prekvapivé uvedl, Ze mel dobry pocit. Mél radost pry z toho ditvodu,
ze tuto piithodu vlbec piezil. Lze usuzovat, Ze u respondenti doSlo nitrolebnim
krvacenim k poruse ,,harmonie* pacienta, ktera je zadkladem holistické teorie. Podstatou
této teorie je, ze porucha jedné casti holistické bytosti nasledné ovliviiuje chovani
jedince jako celku (Plevova et al., 2011). Pokud tedy byla krvacenim narusena slozka
biologicka, je zcela jisté, Ze se zména projevila také na psychické sloZce pacienta.
Informovanost pacientli v pritbéhu hospitalizace je dle vSech oslovenych respondentt
dostacujici.

Jednou z vyzkumnych otazek diplomové prace byla otazka: Jak sestry reaguji
na zhorSeni stavu pacienta s nitrolebnim krvacenim? Proto nas zajimalo, jak sestry
reaguji v pfipad¢, ze se pacientovi piitizi nebo je néjaky problém a zdali jsou schopny
ihned na tuto situaci zareagovat. Na zaklad¢ vypovédi nami oslovenych respondentii

Ize usuzovat, ze reakce sester pecujicich o tyto pacienty jsou V piipad€¢ zhorSeni stavu
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vhodné a pohotové, coz je v péi o pacienty s nitrolebnim krvacenim jisté¢ velice
dulezité. Pacienti S timto onemocnénim musi byt neustale monitorovani a sestra musi
vzdy spravné zareagovat na jakoukoliv zménu jejich stavu. Respondentka R3 napf.
uvedla: ,,...pordd ji skdakal tlak a sestricky hned pribehly a resily to, takze urcité reaguji
pohotové.“  Jak uvadi  Cerny (2014), piedpokladem spravné interpretace
monitorovanych hodnot je ovSem znalost fyziologie sledovaného parametru a schopnost

posoudit dané hodnoty s ohledem na aktuélni klinicky stav pacienta.

Dalsi vyzkumnou otazkou jsme se zajimaly o ulohu sestry u pacienta s nitrolebnim
krvacenim. Pacienti po prodélaném nitrolebnim krvaceni jsou ve vétSiné piipadia
odkazani na péci druhé osoby. Bruthans (2009) uvadi, ze jsou cévni onemocnéni
mozku vyznamnou pfi¢inou nemocnosti, invalidity a vyraznych zdravotnich omezeni
pfedevSim ve vyS§im ve&ku. Stim se shoduji fakta, kterda ndm respondenti sdélili.
Nejcastéji uvadéli, ze potfebuji pomoc druhého ve vSech oblastech kromé jidla a piti,
S nimiz pomoci nepotiebuji. Dva z respondenti si ov§em nejsou schopni obstarat ani
tyto zakladni potieby. Ulohou sestry je proto dle Samankové et al. (2011) potieby
pacienta predpokladat a uspokojovat je bez spoluprace nemocného. Kapounova (2007)
uvadi, ze stejné tak, jako se neustdle vyviji pacientiiv zdravotni stav, tak se také vyviji
jeho potfeby a naroky na oSetfovatelskou péci. Sestra by proto méla vyuzit hlavni
pracovni metody oSetfovatelského personalu, tedy oSetiovatelského procesu, jehoz
cilem je prevence a odstranéni nebo zmirnéni problému v oblasti individualnich potieb
pacienta (MZCR, 2004). Farkasova (2006) uvadi nékolik znaki role neboli ulohy sestry.
Mezi tyto znaky uvadi stejn& jako Samankova et al. (2011), Ze by sestra méla béhem své
prace vychazet z potieb pacienta, navic ovSem ale dopliuje, ze by méla mit schopnost
zajistit pacientovi pocit jistoty a byt emocionalné neutralni. Jednou tlohou sestry je také
sestra edukatorka. V naSem vyzkumu jsme se proto respondentl ptali, jestli
je zdravotnicky personal edukuje a pfipadné o ¢em je edukuje. Tii respondenti
potiebovali béhem rozhovoru upfesnit, co piesné si pod pojmem edukace predstavit,
protoze se s timto terminem dosud nesetkali. Po vysvétleni, Ze se v podstaté jedna
0 proces, jehoz cilem je ptedat pacientovi nové poznatky a uzplsobit jeho chovani nové
vzniklé situaci, ve které se nyni nachdzi, ndm vétSina respondentl sdélila,
Ze je zdravotnicky personal edukuje pfedevsim ohledné zasad pohybového rezimu, které
nyni musi dodrzovat. Pacienti jsou o pohybovém rezimu edukovani, jak ze strany

fyzioterapeuta, tak také ze strany sestry. Sestra dle Pieckové (2012) aplikuje
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tzv. rehabilitacni oSetfovani, jedna se o aktivni oSetfovani, kdy se sestra snazi vSemi
dostupnymi prostiedky zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich zmén. Sestra musi
kazdy den spolupracovat s fyzioterapeutem, protoze pouze spravné indikovana,
ale i provedena rehabilitace ma pro pacienta nesmirny vyznam. V nasem vyzkumu nas
zajimalo, jak Casto rehabilitace u pacientli probihd a na co je zaméfena. Vysledky
vyzkumného Setfeni ukazaly, Ze rehabilitace u pacientd probihd kazdy den, nécktefi
respondenti svoji odpoveéd’ jesté vice upiesnili a uvedli, ze probiha dvakrat denné.
Zamgéfieni rehabilitace se u pacientii 1isi dle hospitalizacniho dne a zdravotniho stavu
pacienta. Ngkteti pacienti vyzadovali stile dopomoc napiiklad i v pfijmu potravy,
zatimco jini uz se snazili chodit pouze s mensi dopomoci. Plati zde tedy, jak uvadi
Kubrické (2012), ze skéla neurologickych deficitii po poSkozeni mozku je velice Siroka
a stupen zdvaznosti se znacné liSi, proto je dilezity uceleny individudlni ptistup
Kk pacientovi, pficemz nejvétsi vyznam ma prolongovana rehabilitace, ktera je podiizena
zajmu a potiebé nemocného. Powell (2010) uvadi mezi soucasti rehabilitaéniho tymu
sestry, lékafe, fyzioterapeuty, ergoterapeuta, klinick¢ého psychologa, socialniho
pracovnika a klinického logopeda. Jeden z nami oslovenych respondenti, ktery m¢l
fatickou poruchu, uvedl, ze se na péci o n¢j podili logoped a za jednou z dotazovanych
respondentek méla nasledujici den po uskutecnéni rozhovoru pfijit ergoterapeutka.

Tteti vyzkumnou otdzkou diplomové prace jsme se zaméfili na spoluprdci sestry
srodinou pacienta s nitrolebnim krvacenim. Respondenti se vesmés shodovali,
ze rodina ma zajem podilet se na péci. Nejcastéji uvedli, Ze za nimi chodi na navstévy
nebo telefonuji. Tento fakt tedy koresponduje s odpovéd'mi sester, které také uvadéli
zajem rodiny ¢i pratel pacientl. Jak uvadi Jansova (2009) viditelny zdjem rodiny
je pro pacienta nejvétsim impulsem pro spolupraci pii 1é¢bé. Jeden z respondentit nam
ovSem uvedl, ze nema nikoho, kdo by ho navstévoval nebo mu zatelefonoval, z tohoto
divodu by mohlo u pacienta dojit K jisté psychické nepohod¢. V tomto piipadé bude
tieba, aby roli rodiny ¢i pratel tohoto pacienta pievzala sestra a motivovala
ho do dalsiho Zivota. Odpovédi respondentidl, na otazku Vv jakych oblastech se rodina
na péci podili, byly, ze jim jejich rodinni pfislusnici pomahaji s pitim ¢i krmenim.
Mimo to respondenti také uvadéli, ze s nimi nékteii rodinni piislusnici v pribéhu
navstévy cvici. Toto sdéleni se tedy také shoduje s odpovédi sester, které uvadéli stejné
oblasti zajmu rodiny.

Posledni vyzkumnou otazkou jsme zjiStovali, jaké jsou moZnosti nasledné péce

0 pacienta s nitrolebnim krvacenim. Moznosti nasledné péce je cela fada. Dle Bara
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a Chmelové (2011) piindsi pacientovi nejvetsi  efekt péfe  poskytovana
multidisciplindirndm tymem specialisti ve specialnich centrech, jako jsou iktové
jednotky a specializovand neurorehabilitacni oddéleni. Nas konkrétné zajimalo, zdali
pacienti znaji né¢jaké moznosti nasledné péce po propusténi z oddéleni, na kterém jsou
hospitalizovani. Tii z oslovenych respondentti pfekvapivé neznali ani jedinou moznost
nasledné péce. Jeden zrespondentd si nebyl jist, jestli néjaké zna a tii zbyvajici
nékterou moznost nasledné péce znali, protoze se bud’ 0 moznosti péce jiz zajimali,
nebo jim je sdélil jejich spolupacient. Jedinymi moznostmi, které respondenti znali,
bylo pouze rehabilitacni oddéleni a oddéleni neurologie. Vzhledem ktomu jaké
mnozstvi moznosti nasledné péce o pacienty s nitrolebnim krvacenim existuje, je zcela
zarazejici, jak malé je povédomi respondentli o moznostech nasledné péce. Domnivame
se, ze tento fakt miZze byt zpGsobem nizkou osvétou respondent. Pouze s jednim
dotazovanym respondentem se totiz lékaif o moznostech nasledné péce bavil, aniz
byseho na to respondent sam zeptal. Na zavér rozhovoru srespondenty jsme
se dotazovali, jakd moznost nasledné péce by pro né€ byla nejvhodné;jsi, kdyby si mohli
vybrat mezi nékterym z oddéleni nemocnice (RHB, interna, LDN,...), rehabilitaénim
ustavem, ustavem socialni péce nebo vlastni domovem. Respondenti ve vétSing pripadia
thned odpovédéli, ze by si samoziejmé zvolili vlastni domov. Nekteii z nich ovSem
podotkli, ze si to doma vzhledem k svému nyné&jSimu stavu zatim nedovedou piedstavit,

proto by jako moZnost zvolili rehabilitacni oddé€leni.
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7 ZAVER

Tématem diplomové prace byl Management oSetfovatelské péce u pacienta
S nitrolebnim krvacenim. Prace se zabyva cévnimi onemocnénimi mozku, jejich
patofyziologii, klinickymi pfiznaky, diagnostikou a terapii. Z pohledu oSetfovatelského
je prace zaméfena na oSetfovatelsky proces u pacienta S nitrolebnim krvacenim,
na management oSetfovatelské péfe, na spolupraci sestry srodinou pacienta
a na moznosti nasledné péce o tyto pacienty. Pro tcely vyzkumné ¢asti bylo zvoleno
kvalitativné-Kkvantitativni Setfeni formou polostrukturovaného rozhovoru s pacienty
S nitrolebnim krvacenim a dotazniku se sestrami pecujicimi o tyto pacienty. Vyzkum
probihal na Neurochirurgickém oddéleni dvou nemocnic krajského typu. Byly zvoleny

4 vyzkumné cile.

V ramci kvantitativniho Setfeni byly stanoveny dvé hypotézy souvisejici s prvnimi
dvéma cili vyzkumu. Prvnim cilem bylo zjistit Glohu sestry u pacienta s nitrolebnim
krvacenim. S timto cilem souvisela hypotéza: Volba oSetfovatelskych c¢innosti, ktera
sestra provadi u pacienta s nitrolebnim krvacenim je zéavisla na vysi jejiho vzdélani.
Tato hypotéza nebyla na zaklad¢ vysledkii vyzkumného Setfeni potvrzena. Druhym
cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zdali sestry znaji varovné znamky zhorSujiciho
se stavu pacienta s nitrolebnim krvacenim. K tomuto cili byla stanovena hypotéza:
Rozpoznani varovnych zndmek zhorSujiciho se stavu pacienta s nitrolebnim krvacenim

je zavislé na délce praxe sestry. Na zaklad¢ vysledka se ani druha hypotéza nepotvrdila.

V souvislosti s kvalitativnim Setfenim byly stanoveny Ctyfi vyzkumné otazky, kazda
Z nich vZzdy k jednomu cili vyzkumu. Prvni vyzkumnou otdzkou bylo: Jaka je tloha
sestry u pacienta s nitrolebnim krvacenim? Respondenti popisovali ulohu sestry
predevs§im v dopomoci pacientovi Vv oblastech, ve kterych mél deficit, dale
v rehabilita¢ni oSetfovani pacientdi a ulohu sestry v jejich edukaci. Druhou vyzkumnou
otazkou jsme zjiStovali, jak sestry reaguji na zhorSeni stavu pacienta S nitrolebnim
krvacenim. VSichni respondenti vyzkumu se shodli na vhodnych a pohotovych reakcich
sester v ptipad¢ zhorSeni jejich stavu. Tieti vyzkumnou otazkou jsme zjistovali, jaka
je spoluprace sestry s rodinou pacienta s nitrolebnim krvacenim. Pacienti se shodli,
ze rodina ma zajem podilet se na péci. Sestry K nim pousti rodiny ¢i pratele na navstévy,
respondenti popisovali také rehabilitaci, na které se podili rodina nebo dopomoc

pti vyzivé.  Sestry vychdzi rodindm pacienti vstfic. Podle pacienti neni v této
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spolupréci jakykoliv problém. Posledni vyzkumnd otdzka znéla: Jaké jsou moznosti
nasledné péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim? Na zakladé rozhovort s respondenty
Ize tvrdit, Ze pacienti neznaji moznosti nasledné péce. Dle jejich odpovédi

je 0 moznostech nikdo neinformuje, pokud se na to sami pacienti nezeptaji.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazuji, Zze péce o pacienty S nitrolebnim krvacenim
je navysoké urovni. PéCe o pacienty se zda byt ze strany sester az na malé vyjimky
bezchybnou. Spoluprace rodiny ¢i pratel pacienta se sestrami probiha také
bez jakychkoliv problému. Jedinym zjisténym nedostatkem Vv péci o tyto pacienty je,
7e pacienti nejsou informovani o moznostech nasledné péce, ktera pro tyto pacienty
existuje. Jako mozné feSeni by bylo tieba pacienty informovat o nasledné péci diive,

nez v den jejich prekladu.

Vystupem diplomové prace byl zvolen material (viz Ptiloha ¢. 7), jehoz ucelem
je shrnuti péce 0 pacienty s nitrolebnim krvacenim. Material je urcen, jak studentim,
tak vSeobecnym sestram pecujicim o tyto pacienty. Obsahem vytvofeného materidlu
je struény popis onemocnéni, oSetfovatelské péce, zaklad rehabilitacniho oSetfovani,

spoluprace sestry a rodiny pacienta a nasledna péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim.
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9 SEZNAM ZKRATEK
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atd.

aj.
AVM
cm
cmH,0
CMP
CNS
CPP
CT
DSA
EKG
etal.
GCS
hCMP
ICH

ICP

JIP
I/min

LD

arterie
anesteziologicko-resuscitacni péce
a tak dale

a jinych

arterioven6zni malformace
centimetr

centimetr vodniho sloupce
cévni mozkova piihoda
centralni nervovy systém
mozkovy perfuzni tlak
pocitacova tomografie

digitalni subtrak¢ni angiografie
elektrokardiogram

a jini

Glasgow Coma Scale
hemoragické cévni mozkova piihoda
intracerebralni hemoragie
nitrolebni tlak

intravenozné

jednotka intenzivni péce

litry za minutu

lumbalni drenaz
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LDN
MAP
ml/24h
mmHg
MZCR
napf.
obr.
RASS
SAK
SpO,
SvjO,
tj.

tzv.
UpPv
viz
WFENS
WHO

ZKD

lécebna dlouhodobé nemocnych

stiedni arteridlni tlak

mililitry za den

milimetrt rtutového sloupce

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
naptiklad

obrazek

Richmond Agitation Sedation Scale
subarachoidalni krvaceni

saturace krve kyslikem

saturace krve v jugularnim bulbu kyslikem
to je

tak zvané

umeéla plicni ventilace

zkratka pro odkaz na dals$i zdroj

World Federation of Neurosurgical Societies
World Heatlh Organization

zevni komorova drenaz
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Priloha ¢. 1

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové
skore
1. Najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. Koupdni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci plné kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. Pfesun lazko - zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chdize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

100 bodyi je maximalni pocet - sobéstaény jedinec

Obr. 1 Bartheluv test vSednich dennich ¢innosti - tzv. Activity Daily Living test (Zdroj:
Samankova et al., 2011)




Priloha ¢. 2

Bodové

Reakce hodnost Pozndmka
Otevirdni oci
« spontanné 4
Jako bolestivy podnét vyuzit podnéty
« na osloveni 3 na periferii (napf. stlaceni prstu).
Bolestivé podnéty centralné
« na bolest 2 mohou vést spiSe ke grimasdm
a instinktivnimu zavieni oci.
« vitbec 1
Nejlepsi slovni odpoved
« orientovdn 5
« zmateny 4
« nepriléhava slova 3 -
« nesrozumitelné zvuky 2
o zddnd 1
Nejlepsi motoricka odpovéd
« naslovni prikaz 6
« cileny obranny pohyb 5
« unikova flekéni reakce 4
« patologicka flexe (dekortikace)
3
Jako bolestivy podnét se vyuzivaji
centralné pusobici stimuly.
« patologicka extenze (decerebrace)
2
o 7adna 1

Obr. 2 Glasgow Coma Scale (Zdroj: Heczkova, Bulava, 2016)



Priloha ¢. 3

i Bodové
Stav pacienta hodnocest
agresivni agresivni slovné i fyzicky +4
vyrazné agitovany | snazi se odstranit katétry +3
agitovany casté b_ezucelne pohyby, interference s dychacim 43
pristrojem
neklidny neklid, uzkost +1
bdély a klidny 0
somnolence udrzi o¢ni kontakt (= 10 sekund) -1
mirna sedace na SIO.V ™| kratky oéni kontakt (< 10 sekund) -2
podnét g !
stredni sedace pohyb nebo otevieni oci, chybi oéni kontakt -3
hluboka sedace na fyzicky pohyb nebo otevieni oci -4
neprobuditelny kontakt zadna reakce =

Obr. 3 Richmond Agitation Sedation Scale (Zdroj: Heczkova, Bulava, 2016)



Priloha ¢. 4

Struktura otazek pro respondenty:

1/ Kolik je Vam let? Bydlite sdm nebo s nékym ve spolecné domacnosti? Jaké je Vase
zaméstnani a zaliby?

2/ Jaké okolnosti ptedchéazely Vasi hospitalizaci?

3/ Jaké byly projevy nitrolebniho krvaceni (pokud si je respondent pamatuje)?

4/ Jaké byly Vase pocity po probuzeni v nemocnici?

5/ Je Vam v pribéhu hospitalizace poskytovan dostatek informaci, postradate néjaké?

6/ Jak sestry reaguji v piipad¢, ze se Vam pfitizi nebo je néjaky problém? Jsou schopny
ihned zareagovat?

7/ V jaké oblasti sebepéce potiebujete nejvice pomoci?

8/ Jak casto probiha rehabilitace a na co je predevsim zamétena?

9/ M4 Vase rodina ¢i pratelé zajem podilet se na pé¢i o Vas?

10/ Jsou Vasi rodinni ptislusnici ¢i pratelé zapojeni do péce? Jak se na péci podili?

11/ Vyuzivate néjakych kompenzacnich pomutcek? Jakych?

12/ Edukuje Vas zdravotnicky personal? O ¢em?

13/ Znate moznosti nasledné péce po propusténi z tohoto oddéleni?

14/ Jak4 moznost nasledné péce by pro Vas byla nejvhodnéjsi, kdybyste si mohl vybrat?
Nekteré z odd€leni nemocnice (RHB, interna, LDN,...), rehabilita¢ni stav, ustav

socialni péce nebo vlastni domov.



Priloha ¢. 5
Transkripce rozhovoru s respondentem R1

1/ Kolik je Vam let? Bydlite sim nebo s nékym ve spolené domacnosti? Jaké

je Vase zaméstnani a zaliby?

,Je mi 46 let, bydlim s manzelem a dvema détmi Vv domecku. Podnikam, mam viastni
mensi obchod s oblecenim. Moji nejveétsi zalibou je muj podnik, kterému obétuji vSechno
a prave proto jsem ted moznd tam, kde jsem. Ta vecna administrativa, papiry, papiry

a dalsi nesmysly, jsem v neustdalém stresu. “
2/ Jaké okolnosti piedchazely Vasi hospitalizaci?

,Pro¢ Vas to zajimd, to je podle mé dost intimni otazka, nechci se vam ktomu

vyjadrovat, ale dalo by se Fict, Ze zvySend zatéz doma, prepnuti nebo tak néco. “
3/ Jaké byly projevy nitrolebniho krvaceni (pokud si je respondent pamatuje)?

., To vite, Ze si to pamatuju, na to se neda zapomenout, byla to prisernd, ukrutna bolest
hlavy. Takova jako jsem nikdy nezazila, to se neda popsat, v tu chvili mi ale bylo jasné,

3

Ze se néco stalo.
4/ Jaké byly Vase pocity po probuzeni v nemocnici?

,,Po probuzeni? Ja byla celou dobu tak néjak pri sobé, jen mozna néjakymi léky trochu
,,oblbnuta“, ale vim asi o v§em. Pocity jsem méla hrozné uz od chvile, co se to stalo.
Ale do ted’ jsem nikdy ZzZddné velké zraneni nebo nic neméla, takZe nemdm s ¢im

to srovndvat.

5/ Je Vam v pribéhu hospitalizace poskytovan dostatek informaci, postradate
néjaké?

., Informaci? Urcite, sestiicky a vsichni jsou tady skvéli, vim vSechno, co potiebuji.

6/ Jak sestry reaguji v pripadé, Zze se Vam pritiZi nebo je néjaky problém? Jsou

schopny ihned zareagovat?



,Ja sestrickam treba vidycky veknu, kdyz mne zas zacne pobolivat hlava
a ony to okamzité zacnou vesit, daji mi néco proti bolesti a pak se mé ptaji, jestli

se to zlepsilo nebo ne. Takze podle mé reaguji dobre. “
7/ 'V jaké oblasti sebepéce poti‘ebujete nejvice pomoci?

., Nejvice? Dopomahaji mi uplné ve vSem, podam si sama tak piti tady z toho stolku,
to je vSechno. Nosi mi jidlo, pomiiZou s mytim, zdchodem, ale od dneska mam kviili

necemu cévku, takze, kdyz potrebuju na malou, tak uz si Fikat nemusim. “
8/ Jak ¢asto probiha rehabilitace a na co je predevSim zamérena?

,,Rehabilitacni tady byla zrovna i dneska, nechodi pravidelné, protoze toho dost
zvladam sama, tak se mé jen pta, jestli mi nema néco vysvetlit nebo kouka, jak co délam.
Mate tady dost horsich pacientii, tak pro¢ by mela travit vic ¢asu u me. Cvicime ruce
anohy, mam si je protahovat a toc¢im se na boky a tak tézko se to popisuje, ale nevadi

mi to, aspon jen nelezim a néco delam.
9/ Ma Vase rodina ¢i pratelé zajem podilet se na péci o Vas?

,,Rodina ma velky zdjem, porad mi volaji a chodi na navstevy, nakonec ted’ jste je tady
potkala sama, takze vite. A mam i par kamarddii, co jsou doktori, tak mij stav konzultuji

«

S doktory, co se o mé staraji. "
10/ Jsou Vasi rodinni prislusnici ¢i pratelé zapojeni do péce? Jak se na péci podili?
., Zapojeni jsou témi navstévami, a kdyz néco potiebuji tak mi to donesou, vic asi nic.
11/ Vyuzivate néjakych kompenzacnich pomucek? Jakych?

,,Mdm tady ten sviij polstarek z domova, a taky tohle masdzni na nohou, mam to tam

ted porad. Zatim nevstavame, takze berle nebo nic takového nepotiebuji*.
12/ Edukuje Vas zdravotnicky personal? O ¢em?

., Edukuje? Jako poucuje, nebo jak to myslite? Zatim asi jen 0 tom reZimu, jak to tady
chodi a tak. Jo a pak tedy o tom co muzu a nemiizu, ze musim lezet a nezvedat hlavu,
aby se néco jeste nestalo. Zatim co bude dal moc nevim, jsem tu teprve 6. den, takze

I3

toho vic neni asi potieba.



13/ Znate moZnosti nasledné péce po propusténi z tohoto oddéleni?

., Neznam, nebo nevim asi ne, jen tak, co vim sama obecné, o tomhle jsme se zatim
nebavili, cekaji mé jeste vysetreni a pry se uvidi potom. Ale vim, zZe budu jesté nejakou
dobu tady a pak snad na rehabilitaci, protoze si to ted nedokazu predstavit, jak bych

to déelala doma.

14/ Jaka mozZnost nasledné péce by pro Vas byla nejvhodnéjsi, kdybyste si mohl
vybrat? Nékteré z oddéleni nemocnice (RHB, interna, LDN,...), rehabilita¢ni

ustav, ustav socialni péce nebo vlastni domov.

., No tak urcité ta rehabilitace a az se rozcvicim, tak chci domii, doma je prosté doma

«

ato prostredi déla hodné. Byt mezi svyma bude to nejlepsi, ale az budu trochu lepsi.

Transkripce rozhovoru s respondentem R5

1/ Kolik je Vam let? Bydlite saim nebo s nékym ve spolecné doméacnosti? Jaké

je Vase zaméstnani a zaliby?

.Je mi 61. Ziji spolecné s manzelkou na vesnici Vrodinném domé. Pracuji jako
instalatér V jedné soukromé firmé. Ve volném case se staram o nasi zahradu a diim,

opravuju co je tieba a tak. *
2/ Jaké okolnosti predchazely Vasi hospitalizaci?

,Stalo se mi to v prdci, rozcilil jsem se kvili néjaké prkotiné, jak to byva a pak

se mi udelalo zle. Par dni predtim jsem mél vyssi tlak, lécim se s nim, tak si ho obcas

I3

mérim, proto to vim.
3/ Jaké byly projevy nitrolebniho krvaceni (pokud si je respondent pamatuje)?

,Bylo mi divné od Zaludku, mél jsem mzitky pred ocima a pak zkolaboval, teda

to mi Fikal uz kolega, protoze jsem si to nepamatoval.

4/ Jaké byly Vase pocity po probuzeni v nemocnici?



., Hrozné, nikdy jsem totiz nelezel v nemocnici, takze to bylo néco uplné nového, co jsem
jeste nezazil. Hlavné jsem si nadaval, proc¢ se porad rozciluju, protoze by se to treba

vitbec nestalo.

5/ Je Vam v priibéhu hospitalizace poskytovan dostatek informaci, postradate

néjaké?

,,ANO, sestry i doktori mi davaji informace o vsem, co se déje a proc se co musi délat.

Nechybi mi tu nic. “

6/ Jak sestry reaguji v pripadé, ze se Vam pritiZi nebo je néjaky problém? Jsou

schopny ihned zareagovat?

., Porad mam obcas problémy s tim tlakem jako uz pred tou prihodou, kdyz se zvysi, tak
tady vzdycky pak zacne rvdt ten monitor, co mé na néj maji napojeného. Sestra

se mé pak vzdycky ptd, jak mi je a néco mi da na jeho snizeni. Takze asi védi, co délat.
7/'V jaké oblasti sebepéce poti‘ebujete nejvice pomoci?

,Mam po tom krvaceni trochu ochrnutou celou levou stranu, ale toho jste si urcite
v§imla. Nasteésti jsem pravak, takZe to mohlo dopadnout jeste hiir. Aspon najist
se a napit zvladnu sam, ale nejsem schopny vstat, vozi mé na voziku a musi
se 0 mé starat, jak o mimino, dokonce mé i umyvaji, prijde mi to jako hrozna ostuda.
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Nejsem na to vitbec zvykly, ale jinak to prosté bohuzel nejde.
8/ Jak Casto probiha rehabilitace a na co je predev§im zaméiena?

., Rehabilitacni sem chodi dvakrdt za den, mezi tim se snazim ale s tou rukou i ja sam
trochu trénovat, chci byt co nejdiiv lepsi. Ale pry bych to zas ale nemél prehanét, chce
to sviij cas a taky odpocivat. LeZim porad uz téch osm dni v posteli, tak je taky potreba
lezet i na boku, s tim ale potrebuju pomoct, kdyz mé leva strana neposloucha. Jo vlastne
a taky md zitra prijit ergoterapeutka, nevedel jsem ani co to je, ale sestry

«

mi to vysvétlily, ze mi taky pomiize v rehabilitaci té ruky nebo co. *
9/ Ma Vase rodina ¢i pratelé zajem podilet se na péci o Vas?

., Maji, chodi sem Zena, ma ale praci na smeény, tak ji to ne vidycky vyjde, aby sem

mohla pri navstévach.



10/ Jsou Vasi rodinni prislusnici ¢i pratelé zapojeni do péce? Jak se na péci podili?

., Zena mi zrovna véera kdyz tu byla, cvicila s tou chromou rukou, mdm od rehabilitacni

takovy micek, tak s tim jsme chvili cvicili.
11/ Vyuzivate néjakych kompenzacnich pomucek? Jakych?

., Mdam ten nemocnicni vozik, abych se vitbec hnul z postele, a pak na zdchodé jsou

takovy madla, aby mi slo snadnéji se presunout na misu .
12/ Edukuje Vas zdravotnicky personal? O ¢em?

., Vysvétlovali mi, pro¢ musim mit zvySenou postel pod hlavou, co mi davaji za leky

a delaji se mnou a rehabilitacni mi vysvétluje co a proc cvicit. *
13/ Znate moZnosti nasledné péce po propusténi z tohoto oddéleni?

,UZ jsem se o to zajimal, protoze Zijeme na vesnici a do nemocnice to mame daleko,
tak mé zajimalo, jak dlouho jesté budu lezet tady a kam potom pijdu.
Pry je vic moznosti, neurologie, rehabilitace nebo i néjaké rehabilitacni ustavy,

‘

kde by se mnou cvicili. Pravdépodobné pry pristi tyden piijdu zatim na tu neurologii. *

14/ Jaka moZnost nasledné péce by pro Vas byla nejvhodnéjsi, kdybyste si mohl
vybrat? Nékteré z oddéleni nemocnice (RHB, interna, LDN,...), rehabilita¢ni

ustav, ustav socialni péce nebo vlastni domov.

., Podle toho, co mi doktor vysvetlil, tak vzhledem k mému stavu bude nejlepsi zatim

ta neurologie a pak se uvidi, co bude, jak se to bude vyvijet. **



Priloha ¢. 6

Dobry den,

jmenuji se Barbora Lesakova, jsem studentkou navazujiciho magisterského studia
Osetrovatelstvi ve vybranych oborech - chirurgie Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Budgjovicich. Provadim vyzkum, ktery je soucasti mé diplomové
prace na téma ,,Management osetfovatelské péce u pacienta s nitrolebnim krvacenim®.
Timto bych Vas chtéla pozadat o vyplnéni mého dotazniku. Dotaznik je dobrovolny a
naprosto anonymni. Veskeré ziskané informace pouziji pouze pro ucel diplomové prace.

Dotaznik je tvofen dvaceti otdzkami, které se tykaji péfe o pacienta s nitrolebnim
krvacenim, tedy pacienty s intracerebralnim nebo subarachnoidalnim krvacenim.

U vétSiny otazek je pouze jedna odpovéd spravna, u oznacenych otdzek je mozné
oznacit vice odpovedi. Vami zvolenou odpoveéd’ na otazku prosim zakrouzkujte.

Mnohokrat Vam dékuji za Vas cas a spolupraci.
Bc. Barbora Lesakova

1. Jaké je VaSe pohlavi?

a/ zena b/ muz
2. Na jakém oddéleni pracujete?
a/ neurochirurgie c/jiné: ...,

b/neurochirurgie JIP

3. Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni?

a/ jsem ve zkuSebni dobé c/ 3-5 let e/ 11 let a vice
b/méné nez 2 roky d/ 6-10 let

4. Jak dlouha je Vase celkova praxe v oboru neurochirurgie?

a/ 0-5 let c/ 11-15 let

b/6-10 let d/ 16 a vice let

S. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené kvalifika¢ni vzdélani?

a/ stfedni zdravotnicka Skola ¢/ vysoka Skola — Bc. e/ specializace

b/ vyssi odborna Skola d/ vysoka skola — Mgr. f/jiné: ................



6.

Jak ¢asto se pribliZné setkavate na Vasem oddéleni s pacienty s nitrolebnim

krvacenim?

a/ kazdy tyden ¢/ n€kolikrat do roka e/ nevim
b/ kazdy mésic d/ za poslednich n¢kolik let ojedinéle

7. Do jaké polohy obvykle ukladate pacienta s nitrolebni hypertenzi?

a/ do vodorovné polohy d/ do polohy dle pfani pacienta

b/ do Trendelenburgrovy polohy ¢/ nevim

¢/ do polohy s elevaci hlavy a trupu >30°

8.

Které ukazatele jsou podle Vas pFi monitoraci pacienta s nitrolebnim

wewrs

krvacenim nejdilezitéjSi (miZete zakrouzkovat vice odpovédi)?

a/ krevni tlak d/ stav védomi g/ SpO;

b/ pulz ¢/ télesna teplota h/ reakce a velikost zornic
¢/ hodnota ICP f/ moceni ch/jiné:......................
9. Pokud byste na monitoru pacienta zaznamenal/a hodnotu ICP vyssi nez

20 mmHg, co by tento idaj znamenal?

a/ normalni hodnotu ICP ¢/ zvysenou hodnotu ICP

b/ snizenou hodnotu ICP d/ nevim

10.  Které varovné priznaky by mohly u pacienta s nitrolebnim krvacenim
upozoriovat na rozvoj komplikaci?

a/ zvySovani tlaku, snizovani pulzu ¢/ snizovani tlaku i pulzu

b/ snizovani tlaku, zvySovani pulzu d/ nevim

11.  P¥i kontrole odvodu likvoru ze zevni komorové drenaze pacienta

zaznamenate, Ze drenaZ neodvadi. Co udélate v pripadé, kdyz zjistite, Ze nejde jen
o nechténé zalomeni drenaZniho systému, ale o jeho ucpani?
a/ provedu zaznam do dokumentace

b/ nedélam nic, pockam, az piijde lékar a poté ho informuji o tom, Ze drendz neodvadi

¢/ thned zavolam lékafti a sdélim mu, Ze drendZ neodvadi, jedna se o komplikaci

ohroZujici Zivot pacienta

d/ nevim



12. Jaké ¢innosti kromé zakladni oSetfovatelské péce u pacienta s nitrolebnim
krvacenim vykonavate (miiZete zakrouzkovat vice odpovédi)?
a/ edukace d/ spoluprace s rodinou pacienta g/ zadné

b/ psychicka podpora e/ rehabilitaéni oSetfovani h/jiné: ............

¢/ vysvétleni prav pacienta f/ motivace pacienta

13.  V jakych intervalech pacienta s nitrolebnim krvacenim po stabilizaci jeho
stavu polohujete?
al pacient se nepolohuje d/ nevim

b/ pacient se polohuje v intervalu 2-3 h (pies den) e/jiné: ...l

¢/ pacient se polohuje dle jeho potieby

14, Co u pacienti s nitrolebnim krvacenim provadite v ramci prevence vzniku
dekubiti (miiZete zakrouzkovat vice odpovédi)?

a/ pravidelnd hygiena d/ dostatecny piijem tekutin g/ vyména lozniho pradla
b/ polohovani ¢/ antidekubitni matrace h/ polohovaci pomiicky
¢/ hydratace ktize krémy  f/ rehabilitace ch/jiné: ..................

15.  V jaké oblasti sebepéce potiebuji pacienti s nitrolebnim krvacenim nejveétsi

dopomoc?

a/ hygiena d/ vyprazdnovani g/ nevim
b/ ptfijem potravy e/ polohovani (pohyb)

¢/ oblékani a uprava zevnéjSku f/ potiebuji pomoci ve vSech oblastech stejné

16.  Jak casto probiha na VaSem oddéleni rehabilitace u pacienti s nitrolebnim
krvacenim?
a/ 1 krat denné d/ nepravidelné dle stavu pacienta g/ nevim

b/ 2 krat denné e/ kazdy druhy den

¢/ 3 avice krat denné f/ rehabilitace neprobiha



17.  Setkavate se u Vas na oddéleni se zijmem rodiny ¢i pratel pacienta
S nitrolebnim krvacenim podilet se na péci o pacienta?
a/ ano, je to bézné ¢/ ne, nesetkdvame

b/ ano, ale pouze ojedinéle d/ nevim

18.  Jak u Vas na oddéleni vypada spoluprace sestry a rodiny ¢i piratel pacienta
S nitrolebnim krvacenim (miiZete zakrouzkovat vice odpovédi)?
a/ jsou umoznény navstévy u pacienta c/ sestra edukuje rodinu o péci o pacienta

b/ rodina je zapojena do péce (hygiena, krmeni, atd.) d/ spoluprace neprobiha

19. Do jakych oblasti péce o pacienta se rodina ¢i pratelé pacienta nejcastéji
zapojuji (miZete zakrouzkovat vice odpovédi)?

al/ hygiena c/ rehabilitace e/ do zadnych

b/ vyziva d/ rozhovor s pacientem f/jiné: ...............

20.  Na jaké oddéleni je pacient s nitrolebnim krvacenim po propusténi
nejcastéji prekladan?

a/ interni oddéleni d/ rehabilitaéni stav g/ do domaci péce
b/ neurologie e/ rehabilita¢ni oddéleni h/ jiné:.......cooovveeneee
¢/ LDN f/ ustav socialni péce

Po vyplnéni dotazniku jej prosim ponechejte na sesterné oddéleni, nésledné si dotaznik
na oddéleni vyzvednu.

Jesté jednou Vam dékuji za vyplnéni dotazniku, Be. Barbora Lesakova (studentka
2. OSNP, JCU CBY/



Priloha ¢. 7

Zdroj:Autorka materialu (2018)

Osetrovatelska péce u pacienta
S nitrolebnim krvacenim

(Prakticky vystup z diplomové prace)

Bc. Barbora Lesakova

2018



Uvod

Pravé drzite v rukou souhrnny material o oSetfovatelské péci u pacienta s nitrolebnim
krvacenim. Material vznikl jako vystup z diplomové prace ,,Management oSetfovatelské
péce u pacienta s nitrolebnim krvacenim®. Jeho ucelem je shrnuti péfe o pacienty
S nitrolebnim krvacenim. Vytvoiené shrnuti miize poslouzit jak studentim,
tak vSeobecnym sestram pecujicim o tyto pacienty. Obsahem materialu je stru¢ny popis
onemocnéni, oSetfovatelské péce, zdklad rehabilitaéniho oSetfovani, spoluprace sestry

a rodiny pacienta a nasledna péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim.



Cévni onemocnéni mozku patfi mezi onemocnéni s vysokou mirou letality. Pfi cévni

mozkové piithodé (CMP) dochazi k postizeni mozkovych tepen.
Existuji dvé moZnosti:

e ucpani mozkové tepny

e prasknuti mozkové tepny

Dusledek:
e do mozku se nedostane okysli¢ena krev
e nervové buiky bez kysliku nemohou fungovat a odumiraji
e nefunguji nervové butky —» nemohou fungovat ¢asti téla, které jsou témito

buiikami fizeny

Cévni mozkové piihody se dle zptisobu postiZeni tepny déli na:

e ischemické (v ptipad¢ ucpani tepny)

e hemoragické (pfi prasknuti tepny)

Cilem tohoto materialu je popsat péci o pacienty s hemoragickou CMP.

Hemoragické mozkové piihody predstavuji pfiblizné 20 %  z celkového
a vice diskutované piihody ischemické. Mozkové hemoragie vznikaji spontanni
rupturou mozkové tepny. K ruptute cévni stény mize dojit nasledkem plisobeni jednoho
¢1 vice faktorii. Mezi nejcastéj$i faktory patii ziskané nebo vrozené postizeni cévni
stény, arteridlni hypertenze a antikoagulaéni terapie. Hemoragické cévni mozkové
ptihody se dle nasledného krvaceni déli na intracerebralni krvéaceni, pokud krvéaceni
pronikd pfimo do mozkové tkané a na krvaceni subarachnoidalni, kdy krev pronika
do subarachnoidalnich prostorii mozku. VétSina pacientd, ktefi toto onemocnéni preziji,
zUstava trvale téZce invalidizovana a odkazéna na pomoc druhych. Vzhledem k témto
velice vaznym nasledkim, které nitrolebni krvaceni provazi, je nutné, aby péce o tyto
pacienty byla co nejkvalitnéj§i a byla zajisténa jeji ndvaznost i po propusténi

Z nemocnicni péce.



OSetrovatelsky proces u pacienta s nitrolebnim krvacenim

Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz pro daného pacienta na zékladé¢ informaci
z anamnézy, fyzikadlniho vySetfeni, informaci =z denniho zivota pacienta,

psychologickych a socialnich tdaji a informaci od 1¢kate.

Wewrs

Nejcastéjsi diagnozy pro pacienta s nitrolebnim Kkrvacenim (dle NANDA

International, 2013):

e 00201 Riziko neefektivni cerebralni tkanové perfuze

e (00033 ZhorSena spontanni ventilace

e 00108-00110 Deficit sebepéCe pii  koupani, stravovani, oblékani
a vyprazdiovani

e 00016 Zhorsené vylucovani moci

e (00051 ZhorSena verbalni komunikace

e 00148 Strach

e 00132 Akutni bolest

e adalsi

Specializovana péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim

e 7ajisténi i.v. vstupl

e 7ajisténi mocCovych cest

e 7ajiSténi dychacich cest s ptipadnou umélou plicni ventilaci (UPV)

e monitorace pacienta

e kompletni laboratorni a interni vySetfeni

e poloha pacienta nejcastéji s elevaci hlavy do 30° (hlavu a krk se snaZime
udrZovat v neutralni poloze, podpofi se tim tak zilni navrat krve z mozku)

e zakladni neurologické vySetfeni a posouzeni neurologického stavu pacienta

e kontrola urovné védomi

e monitorace u¢inkl podavanych 1é¢iv

e Ucast na hygien¢, dopomoci pacientovi a dodrzovani reZimovych opatieni

e dle stavu pacienta drenaz likvoru, péce o zevni komorovou drendz, monitorace
vazospasml, management krevniho tlaku a udrZovani normotermie ¢i piipadné
fizené hypotermie



Monitoring pacienta s nitrolebnim krvacenim

U pacienta s akutni mozkovou p¥ihodou je indikovano monitorovani:

e neurologického stavu
e krevniho tlaku — neinvazivni nebo invazivni pomoci zavedeného katétru
do arterie (nejcastéji arterie radialis)

e pulzu

e dechu

e glykémie
o teploty

e saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,)
e zhodnoceni reakce zornic - pohledem, zjistuji se zmeny velikosti a reakce zornic
o stejna velikost zornic na obou stranach, reaguji na svétlo - zdravy
jedinec
o miotické neboli ziizené zornice (velikost Spendlikové hlavicky) -
1éze pontu obvykle po krvaceni
o mydriatické neboli rozsifené zornice - vazné postiZzeni funkce
mozkového kmene
o anizokorické neboli nestejné velké zornice — krvaceni
o jednostranného rozsiteni zornic - zvySeni ICP
e kontrola stavu védomi
o u pacientt s medikamentézné¢ ovlivnénym védomim vyuziti Skéaly
pro hodnoceni urovné sedace - napt. Richmond Agitation Sedation
Scale (RASS)
o u ostatnich pacientd hodnoceni dle Glasgow Coma Scale (GCS)

Bodové

Stav pacienta hodnoceni

agresivni agresivni slovné i fyzicky +4

vyrazné agitovany snazi se odstranit katétry +3
Casté bezucelné pohvby, interference s dychacim =

agitovany - +2

- pristrojem

neklidny neklid, uzkost +1

bdély a klidny 0

somnolence udrzi oé¢ni kontakt 10 sekund 1
na slovni g :

mirna sedace : kratky oéni kontakt 10 sekund 2
podnet

stredni sedace pohvb nebo otevieni oéi, chybi o¢ni kontakt 3

hluboka sedace pohvb nebo otevieni odi 4
na X'-/"\'\'\ -

3 kontakt 1 1 -
neprobuditelny zadna reakce 5

Obr. 1 Richmond Agitation Sedation Scale (Zdroj: Heczkova, Bulava, 2016)



Bodové

Reakce , | Poznamka
hodnoceni

Otevirani oci

 spontanné 4

Jako bolestivy podnét vyuzit podnéty

« na osloveni 3 na periferii (napf. stlaceni prstu).
Bolestivé podnéty centralné

« na bolest 2 mohou vést spise ke grimasdm
a instinktivnimu zavieni oci.

« vibec 1

Nejlepsi slovni odpovéd

« orientovan 5

« zmateny 4

« nepfiléhava slova 3 -

« nesrozumitelné zvuky 2

o zadna 1

Nejlepsi motoricka odpoved

« na slovni prikaz 6

« cileny obranny pohyb 5

« unikova flekéni reakce 4

« patologicka flexe (dekortikace)

K\\ /\
3

Jako bolestivy podnét se vyuzivaji
centralné pasobici stimuly.

« patologicka extenze (decerebrace)

2
o 7adna 1

Obr. 2 Glasgow Coma Scale (Zdroj: Heczkova, Bulava, 2016)



e jugularni oxymetric - monitorace saturace krve v jugularnim bulbu kyslikem
(SvjO2)
o normalni hodnota SvjO, 75 %
o hodnota pod 50 % - hypoperfuze mozku
o hodnota nad 80 % vyssi pritok krve mozkem
e monitorace nitrolebniho tlaku (ICP) — intraparenchymovym ¢idlem, které
je zavedeno do mozkové tkané¢ nebo cCidlem intraventrikularnim, které
je zavedeno do mozkové komory
o normalni hodnota ICP 10-15 mmHg
o nitrolebni hypertenze - hodnota ICP > 20 mmHg (Pouze dlouhodobé
zvySeni ICP nad 20 mmHg je patologické. Fyziologicky muze
ICP stoupnout az k hodnoté¢ 60 mmHg i pii pouhém kychani, smrkani
nebo tlaku na stolici. Nejcastéj$i patologickou pfic¢inou zvySeni
ICPje otok mozkové tkan¢, obstrukce v cirkulaci likvoru
nebo intrakranialni hematom, ktery se tak stivd novym
kompartmentem.
e mozkovy perfuzni tlak (CPP) - hodnotu lze vypocitat ze stiedniho arterialniho
tlaku (MAP) a stiedniho ICP (CPP = MAP-ICP)
o cilovou hodnotou CPP je 50-70 mmHg

Zevni komorova drenaz (ZKD) nebo lumbalni drenaz (LD)

e indikace:

o u pacientil se subarachnoiddlnim krvacenim, u nichz se rozvinul
hydrocefalus (Hydrocefalus vznika proto, Ze je produkce likvoru vyssi,
neZ jeho resorpce.)

o upacientl s nitrolebni hypertenzi

e mnozstvi odvedeného likvoru:

o obvykle 100-200 mi/24h

o zvySeni odtoku likvoru - nutné uvazovat o rozvinuti otoku mozku,
krvaceni atd.

poté informovat o nefunk¢nosti 1ékare

Oba typy drendze ZKD 1 LD se ve vétSing€ piipadl zavadi maximalné na 7 dna, kvili
riziku infekce, po této dob¢ je tfeba provést vymenu pies nové kozni vstupy.



Péce o operacni ranu po neurochirurgické operaci:

priprava operacniho pole

©)

lisi se dle typu operace, operatéra a dan¢ho oddéleni. Patii
do ni odstranéni vlast a antisepticka o€istu pokozky (obvykle rano v den
vykonu, v nékterych ptipadech, napfiklad zejména u mladych Zzen
s dlouhymi vlasy, které ztratu vlasti nesou tézce, je mozné odstranéni
vlast az bezprostfedné pred opera¢nim zékrokem po uvedeni do umélého
spanku).

pooperacni péce o ranu

©)

rdna se po vykonu kryje suchym, savym a prodySnym materidlem
—> prevence vzniku infekce. Interval pfevazu nejcastéji 1-2 dny,
ptfipadné dle potieby. Sestra sleduje bolest, prasak krve, likvoru nebo
hnisu ¢i fluktuace pod koznim lalokem, které je nasledné nutné fesit
punkci a kompresivnim obvazem. V piipadé zavedeni drénu sestra
sledovat mnozstvi, vzhled a charakter odchazejiciho sekretu. O kazdé
zmén€ neprodlené 1ékate. Ureni doby ponechani Redonova drénu
je na operatérovi, obvykle serusi 1. - 2. poopera¢ni den. Stehy jsou
zrany odstranovany nejcastéji 8.-10. den po operaci. Po jejich
odstranéni se jiz kryti nepiiklada, rana se kryje pouze dezinfekénim
filmem.

Rehabilita¢ni oSetiovatelstvi pacienta s nitrolebnim

Kkrvacenim

Spravné stanoveny plén - zacilen na vSechny poruchy vzniklé hemoragickou CMP.

Z:iklad pro sestaveni planu:

vyhodnoceni pacientovych silnych a slabych stranek

stanoveni realistickych cili

povzbuzovani
motivace pacienta

a dalsi

Cilem vc¢asné rehabilitace je podpora spontdnniho uzdraveni, predchizeni ranym

I pozdnim komplikacim a vyuziti schopnosti regenerace a plasticity mozku.

SloZeni rehabilitaéniho tymu pacienta:

sestry
l1ékari



o fyzioterapeut

e ergoterapeut

e Kklinicky psycholog

e socialni pracovnik

e klinicky logoped
Sestra aplikuje tzv. rehabilitaéni oSetfovani - aktivni oSetfovani, kdy se snazi vSemi
dostupnymi prostfedky zamezit vzniku komplikaci a sekundarnich zmén. Sestra musi
kazdy den spolupracovat s fyzioterapeutem. Postupnd aktivizace pacienta by méla
sniZzovat spasticitu, riziko vzniku kontraktur, zlepSovat hybnost nemocného, pomoci

s nacvikem sebeobsluznych ¢innosti a snizovat riziko vzniku dekubitd.

Prevence vzniku dekubitii u pacienta s nitrolebnim krvacenim

Dekubitus - mistni poskozeni tkané, vznika v dusledku ptisobeni mnoha faktort.
Faktory:

e tfeni
e pusobeni stfiznych sil
o tlak
e imobilita
e celkové zhorSeni pacientova stavu
Dekubity mohou vzniknout na kterémkoliv misté lidského t€la, nejvétsi vyskyt je ovsem

na mistech kostnich vyvysenin. Na téchto mistech je totiz mezi ktizi a kosti pouze slaba

tukova a svalova vrstva.
Nejcastéjsi mista vzniku dekubiti:

e tylni krajina

o lokty

e boky

e sakralni oblast
e kotniky

e paty

e adalsi



Pacienti po hemoragické CMP patii mezi pacienty se zvySenym rizikem vzniku
dekubitt, protoze se pti poskozeni nervového systému ¢loveéka vyrazné snizuje odolnost

tkané na tlak.
Pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti je vyuZivano ruznych $kal:

e Skala dle Bradenové

e Skala dle Waterlowa

e $kala dle Nortonové (nejuzivangjsi v CR) - hodnoti celkové zdravi pacienta,
dusevni stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci

Zhodnoceni néchylnosti ke vzniku dekubitd je dilezité provést ihned pii piijmu
pacienta. Piehodnoceni rizika vzniku dekubiti se provadi v pravidelnych intervalech

dle stavu pacienta ¢i pii jakékoliv zméné.

Pacienti po hemoragické CMP casto na poSkozené strang téla nevnimaji zddné podnéty
a neuvédomuji si nepohodli, nebo si ho uvédomuji, ale kvili poruse komunikacnich

schopnosti to nejsou schopni sdélit a pozadat o pomoc.
Uloha sestry:

e polohovani pacienta kazdé dvé hodiny ve dne a nejlépe i v noci

e pouziti antidekubitni matrace

e uziti dalSich pomicek snizujicich tlak na jednotlivé ¢asti téla, napt. podlozky
ze syntetick¢ho rouna, které pfipominaji koZeSinu nebo podlozky ve tvaru
krouzku ¢i podkovy, kterymi se podkladaji mista ohrozena dekubity, paty, lokty
atd.

e dukladnad hygiena pacienta (na myti vhodné pouzit tekuté¢ mydlo a po koupeli
pacienta dikladné osusit, ovSem nikoliv tfenim, ale nejlépe mirnym tlakem)

e vymeéna plen u inkontinentnich pacientl a jejich pravidelné sprchovani

e Castd vymena osobniho 1 loZniho pradla

e masaz predilekénich mist pii hygiené (pouze pokud jiz mista nejsou zacervenala,
Vv takovém piipadé€ je masaz zcela nevhodna!!!)

e zvlacnéni klize pacienta regeneracnim krémem

e monitorace vyzivy a hydratace pacienta (pfijem dostatku bilkovin, ovoce,
zeleniny a stravy bohaté na vapnik)

e alesponi jednou denné¢ kontrola stavu pokozky!! (zaméfit se na jiz zaCervenala
mista)



Spoluprace sestry s rodinou pacienta

Spoluprace zdravotnického personalu, pacienta a jeho rodiny je povazovana za zaklad

holistického pojeti osetfovatelské péce.

Diilezitost prvniho setkani sestry s rodinou pacienta!

pacient samotny, ale i jeho rodina jsou zaskoceni akutnosti piihody,
potiebuji vysvétleni k 1é¢ebnym rozhodnutim a psychickou podporu
sestra spole¢n¢ s lékatem informuje rodinu pfed prvnim piichodem
k lizku pacienta o jeho zdravotnim stavu, o pfipojeni na pfistroje atd.
Rodina, kterd je takto poucena, mé alesponn zakladni pfedstavu o tom,
V jakém stavu se se svym piibuznym setka.

informace ziskané od rodinnych piisluSnikii jsou pfi pfijmu pacienta
dilezitou soucasti osetfovatelské anamnézy

spoluprace rodiny = nedilnd soucast 1éCby

komunikace sestry srodinou pacienta by neméla byt autoritativni,
ale pratelska

Uloha o3etiovatelského personalu:

vysvétlit rodinnym pfisluSniklim jejich nezastupitelnou roli v péci
0 nemocného (aktivizace pacienta, motivace do dalsiho zivota atd.)
nabizet, v jakém rozsahu se mohou podilet na péci o nemocného (pomoc
pfi plnéni zakladnich potieb pacienta, jako je hygiena, pfijem stravy atd.)
umoznit pravidelné navstévy rodiny

projevit radost z kazdého, i malého pokroku pacienta (velice dilezité
pro pacienttiv psychicky stav)

informovat rodinu, ze se miiZze spolupodilet na vybéru kompenzaénich
pomtcek pro pacienta (podpazni berle, choditka, vozik, dale pomtcky
pro osobni hygienu, napt. sedacku do vany, madla, ndstavec na toaletu,
existuji také pomiticky pro oblékani, jako obouvac¢ ponozek, dlouha 1Zice
na obouvani bot atd.)

Nasledna péce o pacienta s nitrolebnim krvacenim

Pokud se pacientiiv zdravotni stav nezlepsi natolik, aby mohl byt propustén do domaci

vvvvv



multidisciplindirndm tymem specialisti ve specialnich centrech, jako jsou iktové

jednotky a specializovana neurorehabilitacni oddéleni.
Sit’ specializovanych pracovist’ pro 1é¢bu CMP je definovana na tiech urovnich:

e prvni uroven -komplexni cerebrovaskularni centra, kterd spolupracuji
s neurologickymi pracovisti druhé Grovné

e druha aroven - iktova centra, ktera se specializuji na diagnostiku a 1écbu CMP

e tieti Groven - ostatni cerebrovaskularni péce, tj. subakutni lizka v oborech
neurologie, interna a geriatrie

Piiklad iktovych center:

e Fakultni nemocnice Motol
e Nemocnice Pisek
e Nemocnice Jihlava

Soucasti iktovych center a komplexnich cerebrovaskularnich center jsou také
rehabilitaéni oddéleni a cerebrovaskularni poradny. Ugelem téchto poraden je 16¢ba
nasledkt a prevence CMP. Pacienti s hemoragickou CMP vyzadujici operaéni zakrok

jsou ve vétsing piipadil preloZeni na neurochirurgické oddéleni.

V Ceské republice zatim neexistuji v€asna neurorehabilitacni 10Zka.

Nejcastéjsi mista prekladu pacientii po hemoragické CMP:

e léCebny dlouhodobé nemocnych (LDN) -bohuzel nedostate¢né personalné
a technicky vybavené na poskytovani komplexni rehabilitace

e vSeobecné rehabilitaéni oddéleni

e rechabilitacni Gstavy

e socialni lizka

e Ustavni socidlni péce
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