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Abstrakt

Komplexni oSetiovatelska péce o pacienta po neurochirurgické operaci

Neurochirurgie je specializovany chirurgické obor zabyvajici se nemoci centralniho
nervového systému. Onemocnéni, ale i urazti je velkd tada. V této praci se blize
zajimame o onemocnéni mozku, zejména nadory a krvaceni do mozku. Nadory mozku a
krvaceni mozku jsou onemocnéni, ktera jsou téméf neovlivnitelna prevenci a zivotnim
stylem. Jde o onemocnéni prichazejici do zivota pacienta nahle. Také nasledky a
komplikace téchto onemocnéni pacientim i jejich rodindm zméni dosavadni Zzivot.
Pacient je individualni bytost a kazdy se s timto onemocnénim vyrovnava jinak. Proto je
na oSetfujicim personalu a jeho profesionalité, aby tento pfistup a péce o pacienta na
neurochirurgickém oddéleni byl velmi individualni a empaticky.

Teoreticka ¢ast této diplomové prace se =zabyva historii neurochirurgie,
onemocnénimi a urazy mozku, ale také problematikou osetfovatelské péce o pacienty
po operaci mozku.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla realizovdna kvalitativnim vyzkumnym
Settenim a byl realizovan prostiednictvim polostrukturovanych rozhovorti se
vSeobecnymi sestrami pracujici na neurochirurgickém oddé¢leni. Rozhovory byly
anonymni. Osloveno bylo 6 sester. Rozhovor obsahoval 15 otazek.

Prvnim cilem prace bylo zjistit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta
po operaci mozku. Druhym cilem bylo zjistit, zda sestry znaji specifika oSetfovatelské
péce U pacienta po operaci mozku.

Pro realizaci kvalitativniho Setfeni jsme zvolili metodu polostrukturovaného
rozhovoru s respondentkami. Vyzkumny soubor tvofilo 6 vSeobecnych sester pracujici
na intenzivni péci neurochirurgického oddéleni. Pro vyzkumné Setfeni byly stanovené
dvé vyzkumné otazky: Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci
mozku? Znaji sestry specifika oSetfovatelské péce u pacientli po operaci mozku?

Vysledky Setfeni byly zpracovany do tabulek a myslenkovych map. Vysledky této
prace mohou byt pouzity jako podklad pro zamysleni nad potiebou ucelenych informaci
a vytvoreni vhodné oSetfovatelsk¢ publikace nejen pro sestry pracujici na

neurochirurgickém oddéleni.



Abstract

Comprehensive nursing care of patients after an neurosurgical operation

Neurosurgery is a specialised branch of surgery which deals with the illnesses of
a nervous system. There is not only a wide range of illnesses but also injuries. This
work takes a closer look on illnesses and injuries of brain, more precisely tumours and
cerebral haemorrhages. Brain tumours and cerebral haemorrhages are illnesses which
are almost impossible to be influenced by prevention and life style. They are illnesses
which occur in patients” life unexpectedly. Moreover, the consequences and
complications of these illnesses are life changing points not only for the patients but
also for their families. Due to the fact that patients are individual human beings, they
handle these illnesses differently. For that reason it is crucial that the entire nursing staff
at every neurological department is highly professional and chooses individualistic and
empathetic approach towards every single patient.

The theoretical part of this diploma thesis deals with the history of neurosurgery,
brain illnesses and injuries and also with the issue of nursing care of patients after brain
surgery.

The empirical part of this diploma thesis is based on qualitative research which was
carried out via semi structured interviews with nurses from the neurological department.
All together six nurses took a part in this anonymous interview which consisted of 15
questions.

The first aim of this work was to find out what the specifics of the care of a patient
after neurosurgery are and the second to find out if the nurses are aware of them.

The method of a semi structured interview with respondents was chosen for the
qualitative research. The research sample consisted of six nurses from the department
of neurology, more precisely intensive care unit. Two main questions were defined for
the survey: What are the specifics of the care of a patient after neurosurgery? Do the
nurses know the specifics?

The results of the survey are put in tables and mind maps. They could be used as

abase for thoughts about the need of complex information and creation of an



appropriate publication with the thematic of nursing care not only for the nurses

working at the neurological departments.
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Seznam pouzitych zkratek

ACI - Arteria carotis interna

ACM - Arteria cerebri media

ACOA - Arteria carotis communis

ACTH - Adrenokortikotropni hormon

ADH - Antidiureticky hormon

ASA - Hodnoceni anesteziologického rizika
AVM - Arteriovendzni malformace

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — Pocitacova tomografie

EEG - Elektroencefalograf

EKG -Elektrokardiograf

EMG - Elektromyografie

EP - Evokované potencialy

GCS - Glasgow coma scale

GIT - Gastrointestindlni ustroji

JIP — Jednotka intenzivni péce

MRI — Magneticka rezonance

PET - Pozitronova emisni tomografie

PMG - Perimyelografie

RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SAK — Subarachnoidélni krvaceni

SPECT - Tomografick4 scintigrafie

STH - Somatotropni hormon

TCD -Transkranidlni dopplerovska sonografie
TIA - tranzitorni ischemicka ataka

TSH - Thyreotropni hormon

UZ - Ultrazvuk

VAS - Vizuélni analogové Skéla

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)



Uvod

., Mozek je aparat, jehoz pomoci si myslime, ze myslime.

Julian Tuwim

Téma této diplomové prace jsem si vybrala, jelikoz je neurochirurgie moje srde¢ni
zalezitost. Na neurochirurgickém oddéleni intenzivni péce jsem pracovala bez par dnt
témet 10 let.

Prace sestry na tomto oddéleni je velice rozmanita a zodpovédna. Neurochirurgie je
specializovany chirurgicky obor. Prace neurochirurga na operacnim sale musi byt v
soucinnosti s praci sestry v péCi o pacienta po operaci. Vytecné provedena prace
operatéra by neméla takovy uspéch, pokud by sestra neprovadéla soubor ¢innosti, které
jsou typické pouze pro toto oddéleni.

Prace sestry na neurochirurgii spo¢iva v diisledném monitorovani neurologickych
funkci, ale zaroven i ve ,standardni” péci o pacienta po chirurgickych zékrocich.
Zakladem prace sestry je prace u lizka pacienta, nebot’ neurologické funkce pacienta

nelze monitorovat zadnymi piistroji.
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1. Soucasny stav

V sou¢asné dobé je dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky v jiho¢eském kraji pouze 1 pracovi§té neurochirurgie, a to v Nemocnici Ceské
Budé&jovice, a.s. Za rok 2011 oSetfili na ambulanci 9311 pacient. Hospitalizovanych

pacientli bylo 1377 a s primérnou osetfovaci dobou 5,82 dnti (1).

1.1 Historie chirurgie

Chirurgie je obor v lIékafstvi, ktery 1é¢i nemoci a Grazy operativné manualnim a
instrumentalnim oSetfenim. Nazev je odvozen od feckého slova cheirurgia - ruéni prace
[cheir = ruka, ergein = pracovat] (2).

Historie chirurgie Saha az do pravéku, kdy byly objeveny archeologické nalezy
datované do prvobytné pospolné spolecnosti. Trepanacni nalezy otvori na lebkéach
Homo sapiens jsou z obdobi 25000 az 20000 let pt. n. 1. Tyto nalezy byly objeveny na
odlehlych mistech vychodni Afriky a Jizni Ameriky (2).

Nejstarsi z dokumentt, ktery se zabyva chirurgii je papyrus Edwina Shitha. Jde o
pisemny pramen popisujici chirurgické praktiky. Papyrus je z poloviny 17. stoleti pt. n.
I. Egyptska chirurgie byla na vyborné kvalité (znalostem z balzamovani tél). Indicka a
feck4 chirurgie byla také na vysoké trovni za starovéku. Z této doby pochazi z Recka
napf. ,,Hippokratova skola“ (2, 3).

Stftedovék je obdobi, za kterého doslo k velkému tupadku lékatstvi, zejména
chirurgie. Ze stfedov€ku byl vyvoj lékarstvi ovlivnén spisem ,,Kanon Iékaisky*,
autorem je znamy Avicenna. V této dob& byla chirurgie provozovéana lazebniky a
ranhojici (2).

v Némecku ¢i Vesalius v Italii byli zakladateli novych smérG v chirurgii. Pokrok
Vv lékafstvi se zrychluje objevenim krevniho ob&hu Williamem Harveyem, poznatky
Z patologie, zavedenim antisepse, sepse a objevem rentgenu. Na konci 19. stoleti jsou
jiz provadény nové opera¢ni metody. Na zacatku 20. stoleti doslo k rozsifeni opera¢ni

indikace (2).
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V Cechach byla chirurgie provadéna obdobné jako v jinych zemich ve stfedovéku
lazebniky a ranhoji¢i. Za rozvoj mediciny u nas ma velkou zasluhu Jan Jesenius, ktery
v roce 1600 provedl prvni veiejnou pitvu v Praze. Univerzitni vzdélani u nas probihalo
od 19. stoleti a bylo provadéno na chirurgickych klinikdch. Ptednostou prvni
chirurgické kliniky byl v roce 1882 Vilém Weiss (4).

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

neurochirurgie jako samostatny obor (2).

1.1.1 Historie neurochirurgie

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

V Ceské republice se za rozvoj a vznik neurochirurgie zaslouzili Rudolf Petr a
Zdenék Kunc. V 50. letech vznikla dvé neurochirurgicka pracovisté. V r. 1952 vznikla v
Hradci Kralové prvni neurochirurgicka klinika v Ceskoslovensku. Prvnim piednostou se
stal prof. MUDr. Rudolf Petr. Druha a dal$i neurochirurgicka klinika vznikla v Ustiedni
vojenské nemocnici v Praze — StfeSovicich a to v roce 1959 (7, 8).

V 70. letech 20. Stoleti diky novym technologiim jako napiiklad pocitacova
tomografie udélala neurochirurgie velky pokrok. Opétovné prvenstvi v pokroku a

technice drzi Nemocnice Hradec Kralové a to s instalovanim roku 1978 prvniho CT
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v Ceskoslovensku. Pro opera¢ni techniku v neurochirurgii byl vyznamnym pokrokem
zavedeni roku 1975 operacniho mikroskopu. O par let pozdéji (1985) piichazi pod ruce
operatéra — neurochirurga dalsi technologickd vymozenost a to je laser. 80. 1éta 20.
Stoleti patii slavé MRI. V soucasné dobé je v Ceské republice 16 neurochirurgickych
pracovist’ (8, 9).

Neurochirurgické pracovisté v ¢eskobudéjovické nemocnici vzniklo v roce 1986.
V roce 1986 na funkci primaie stale neexistujici neurochirurgického oddé€leni Doc.
MUDir. Petr Kozler, PhD. Za nevelké podpory a minima pracovniki zahajilo odd€leni
neurochirurgie &eskobud&jovické nemocnice sviij provoz a to 6. Rijna 1986. Po
odchodu docenta Kozlera (stfesovicka klinika) nastupuje na misto primafe MUDr.
Chlouba Vladimir (7, 10).

V soucasnosti ma pracovisté¢ Ceskobud¢jovické neurochirurgie 12 Iékaid a 20
sester. Standardni oddéleni ma 21 lizek a jednotka intenzivni pée ma kapacitu 5 Iuzek
s kompletnim monitoringem zivotnich funkci. Operaéni saly jsou vybaveny mozkovou a
patetni navigaci, kterd umoziuje cilenou a pfesnou orientaci v mozku a v kosténych
strukturach péatete. Pro potfeby neurochirurgli jsou dva operacni mikroskopy.
Bezpecnost operaci na centralnim nervovém systému zlepSuje pfistroj monitorujici
neurologické funkce. Operace na komorovém systému mozku jsou provadény za

pomoci neuroendoskopu. Soucasti oddéleni je i transkranialni doppler. (11).

1. 2 VySetiovaci metody v neurochirurgii

Vysetfovaci metody pouzivajici se v neurochirurgii jsou: klinické neurologické
vySetfeni, ale i odebirani anamnézy (nastup a délka potizi), odbér anamnézy je dulezity,
zejména pro dal§i pfidruzend onemocnéni. Zobrazovaci metody maji dnes
nezastupitelnou funkci. Elektrofyziologické metody a vySetfeni mozkomisniho moku

jsou dalsi k mnoha vySetieni pouzivajici se v praci neurochirurga.
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1.2.1 Klinické (neurologickeé) vysetreni

Mezi zéakladni klinické vySetfeni v neurochirurgii patii neurologické vysetfeni. Do
neurologického vySetfeni patii fada vySetieni, ale nejzakladnéjsi je hodnoceni védomi.
Védomi je stav, kdy je ¢lovék schopen vnimat sebe, své okoli a spravné na podnéty
z vn&jsi reagovat. Védomi ma dvé slozky - kvalitativni a kvantitativni. Pii kvalitativni
poruse védomi je poruSen obsah védomi, ale ne bdélost. Projevem kvalitativni poruchy
védomi je porucha orientace, amence, delirantni stavy. Pii poruchach kvantitativnich
dochazi k poruse bdélosti (somnolence, sopor, koma). Pro nepiesnosti tohoto hodnoceni
stavu védomi vznikl bodovaci systém, ktery je mezinarodné uzivany: Glasgow coma
scale (GCS). Tato stupnice hodnoti védomi bez ohledu na neurologicky nalez. Hodnoty
GCS jsou minimaln¢ 3 body [neotevieni oci, zadna slovni odpovéd’, Zadna motoricka
reakce] a maximum je 15 bodu [spontanné oteviené o¢i, orientovan — piiléhava slovni
reakce, pohyb na slovni ptikaz] (12, 13).

Dalsim vysetfenim klinického vySetieni je schopnost komunikovat a pfiléhavost
odpovédi (faticka porucha), vysetfeni poruchy symbolickych funkci (alexie, apraxie).
Vysetfuji se funkce hlavovych nervi. Dulezité je vySetfovani stavu zornic a jejich
reakce na osvit. Vysetienim opozice $ije se hodnoti tzv. meningealni drazdéni. U
koncetin vySetiujeme motoriku (hybnost), dale na konéetinach vySetiujeme ptipadné
poruchy ¢iti. Dale do neurologického klinického vysetieni patii koordinace pohybu a

rovnovaha. Soucasti neurologického vySetieni je i vySetieni stoje a chiize (12, 13, 14).

1.2.2 Zobrazovaci vySetieni

Zobrazovaci metody jsou dnes na vysoké Grovni. Nejbéznéjsi zobrazovaci metodou
je nativni RTG snimek (Grazova ¢ast neurochirurgie - fraktury lebky a obli¢ejového
skeletu). Zobrazovaci metodou dnes mén¢ Casto pouzivanou je perimyelografie (PMG)
- vySetieni spinalniho vaku tvrdé pleny v oblasti michy. (5, 12, 13).

Pocitacovda tomografie (CT) a magnetickd rezonance (MRI) jsou dnes
nejvyznamnéj$i zobrazovaci techniky v neurochirurgii. UmoZiuji topografickou

lokalizaci napt. patologického loziska. Pfi opakovanych vySetfenich je mozni sledovat a
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hodnotit dynamiku. Pro lepsi zobrazeni je mozné vyuzit kontrastni latku a zobrazeni
cévniho fecisteé (5, 12, 13).

Digitalni subtrakéni angiografie je moderni technika wuZzivajici se k
zobrazeni cévniho fecisté, ma kli¢ovy vyznam v diagnostice 1ézi centralniho nervového
systému [aneurysmata, arterio - venézni malformace] (5, 12, 13).

Ultrasonografie (UZ) ma v neurochirurgii misto naptiklad v peropera¢ni navigaci
(posouzeni mozkové perfiize zalozené na méfeni pratokovych rychlosti krve
V magistralnich tepnach mozku), pouziti transkranialni dopplerovské ultrasonografie —
TCD (5, 12, 13).

Zobrazovaci metody pouzivané predevsim v neuroonkologii jsou scintigrafie,
SPECT a PET (5, 12, 13).

1.2.3 Elektrofyziologické vysetieni

Dalsimi vySetfovacimi metodami jsou metody elektrofyziologické, ty jsou zaloZeny
na monitoraci a méfeni elektrickych vlastnosti nervové tkané. Jejich vyuziti je
v predoperacni  diagnostice,  pooperaéni a  pooperatni  monitorace. Do
elektrofyziologickych vysetieni patii elektromyelografie (EMG) — zakladni vySetieni u
1ézi perifernich nervli. Pro neurochirurgii a specidlné pro epileptochirurgii je nezbytné
vySetieni elektroencefalografie (EEG). Jednim z poslednich elektrofyziologickych
vySetieni je VySetieni evokovanych potenciali (EP). Jde o snimani odpovédi nervové
soustavy na specifickou stimulaci. Pomoci EP vySetfujeme funkci jednotlivych drah a
V periopera¢nim obdobi je monitorovani za ucelem zachovéani funkéni vyznamnych

struktur (5, 12, 13).

1.2.4 Vysetreni mozkomisniho moku

Vysetieni mozkomiSniho moku — mozkomisni mok ziskavdme lumbalni punkci.
V nékterych piipadech jiz pohled na zkumavku s likvorem ndm odhali diagnézu
(krvavy likvor u SAK). MozkomiSni mok lze vySetfovat kvantitativné a kvalitativné.

Dale Ize likvor kultivovat, pokud hledame ptivodce u infekéni meningitidy (5, 12, 13).
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1. 3 Operacni pristupy — lécebné techniky

Nejmensi ptistup do intrakraniadlniho prostoru je trepanacni navrt (pramér navrtu je
10 mm), slouzi napiiklad k punkci abscesu ¢i punkénimu odbéru bioptického materialu.
Trepanacni navrt slouzi k diagnostickému ptistupu do lebky, ale i jako 1é¢ebny vykon
(napf. 1éc¢ba chronického subduralniho hematomu). Perkutanni navrt je bodovy navrt o
pruméru 2,5 az 3 mm pro punkci komorové drenaze (5, 15, 16).

Rozsifenim trepanac¢niho pfistupu kostnimi klest¢émi vznikne kraniektomie
(osteoplasticka trepanace). Kraniektomie je wuzivana predev§im v traumatologii
z dtvodu rychlosti a jednoduchosti provedeni. Osteoplasticka trepanace (kraniotomie)
je nejéast&j§i zptsob pristupu do lebky u planovanych vykond. Rez na kiizi ma tvar
podkovy. Diive se kraniotomie provadéla z nékolika navrti, které se spoji profiznutim
Gigliho pilkou. Dnes se spiSe pouziva vysokoobratkova vrtacka (5, 15, 16).

Nezbytné zakoncéeni osteoplastické trepanace, kdy vznikne kostni defekt je
kranioplastika. Kranioplastika mé& své nutnosti a specifika na prostorech lebky. Pii
vykonech na infratentoridlnim prostoru neni nutné zvlastni operacni feSeni. Pfi operaci
vV zadni jamé lebecni, kterd je krytd silnou vrstvou Sijovych svalil, nevznikaji zadné
obtize €1 defekty. Operace v supratentorialnim prostoru piinaSeji pacientovi zejména
velké kosmetické (mozné i psychické) potize. Komplikacemi mohou byt bolesti hlavy
(5, 15, 16).

Kranioplastiku lze provést vlastni kosti, kostnim $tépem (nejcastéji zebro nebo Stép
Z kalvy) nebo vytvofenim nahrady kalvy ze syntetického materidlu. Fixace kostni
ploténky se provadi draténymi klickami nebo se pouzZivaji specidlni drobné dlahy se
Sroubky, tzv. miniplates. Sutura tvrdé pleny musi byt vodotésnd, nejlépe atraumatickym
pokracujicim stehem resorbovatelnym syntetickym materidlem. Defekt tvrdé pleny se
nahrazuje v§itim $t€pu, nejcastéji jsou pouzivany autotransplantaty (fascia lata, periost,
temporalni fascie), existuji vSak ndhrady tvrdé pleny (liofylizovana fascie, perikard).
Vodotésnost sutury je mozno pojistit fibrinovym tkanovym lepidlem, napt. Tissucol
KIT (5, 15, 16).
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1.4 Onemocnéni mozku
Neurochirugie je rozsahly specializa¢ni chirurgicky obor, ktery 1é¢i a operuje fadu

onemocnéni a Urazil centralni nervové soustavy.

1.4.1 Vyvojové vady

Mezi vrozené vyvojové anomalie lebky a mozku patii napf. encefalokéla (jde o
rozstép lebky), meningokély (rozstép lebky a vyhtezly obsah obsahuje pouze likvor) a
menigencefakoléla (ta obsahuje i malformovanou mozkovou tkan (5, 15, 16).

Kozni (dermalni) kranidlni sinusy, jde o trychtyfovité kozni vklenuti, které vSak
muze zasahovat az do nitrolebi (5, 15, 16).

Arachnoidealni cysty jsou primarni a sekundarni. Takto oznacujeme cysty, které
obsahuji tekutinu podobnou likvoru, ohrani¢ené membranou z arachnoidalnich bun¢k a
kolagennich vladken bez glie ¢i ependymu. Sekundarni arachnoideélni cysty, jsou cysty
vzniklé po traumatu, operaci ¢i krvaceni (5, 15, 16).

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

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

kraniosynostozy (5, 15, 16).

1. 4. 2 Hydrocefalus

Hydrocefalus vznika nahromadénim mozkomi$niho moku v komorach nebo v
subarachnoidedlnich prostorech mozku. Mozkomisni mok se hromadi na ukor
mozkového parenchymu. Hydrocefalus je vrozeny nebo ziskany. Dle funkce ho délime

na komunikujici a obstrukéni (5, 15, 16).

17



1. 4. 3 Nitrolebni hypertenze

Nitrolebe¢ni hypertenze (hodnoty ICP nad 20 mmHg) muze vést k bezprostiednimu
ohrozeni zivota nemocného. Nitrolebe¢ni hypertenze ohrozuje Zzivot nemocného
zhorSenim mozkové perfiize a hemiacemi mozku. Herniace mozku je 1éze, ktera vedla
ke zvySeni nitrolebecniho tlaku (hematom, nador, edém mozku, nihld obstrukce
likvorovych cest). Normalni nitrolebni tlak (ICP) je mezi 7 — 15 mmHg. Fyziologicky
se ICP zvysuje pfi kasli, kychani (5, 15, 16).

1. 4. 4 Urazy hlavy, mozkovych nervii a mozku

Kraniocerebralni poranéni jsou velmi casta (poranéni lebky a mozku). Pfi¢inou
byvaji dopravni urazy, pady, Grazy v souvislosti s pracovnim vykonem ¢i nasili.
Kraniocerebralni poranéni délime na krytd (uzaviend), oteviend, penetrujici ¢i skryté
penetrujici (5, 17).

K poranénim lebky patii poranéni mékkych prikryvek lebky — pii ¢astecné nebo
uplné skalpaci dochazi k velkému krvaceni - skalp je velice dobie prokrveny). (5, 17,
18).

Pii poranéni lebky mize byt poranéna lebecni klenba, lebecni spodina, nebo i
obli¢ejova ¢ast lebky. Nejjednodussim poranénim lebky je jeji fisura (prasklina).
Tristivé zlomeniny lebecni klenby jsou zpravidla doprovdzeny i jinym zavaznym
poranénim mozku. Impresivni (vpafena) zlomenina je dal$im typem zlomeniny na
klenb¢ lebe¢ni (taktéz velmi zdvazna pro mozny vznik vzduchové embolie, krvacenim
¢i zanesenim infekce do mozku, je — li poranéna i pokryvka hlavy (5, 17, 18).

Zlomeniny spodiny lebe¢ni jsou zadvazna poranéni, pfedevs§im pro riziko poranéni
mozkovych struktur. Nejcastéji se jednd o zlomeniny pfedni jamy lebni a pyramidu
temporalni kosti. Pro tyto zlomeniny jsou typické klinické ptiznaky jako: brylovy
hematom, likvorea (5, 17, 18).

P¥i trazech spodiny lebe¢ni se mohou poranit i hlavové nervy. Cichovy nerv
(nervus olfactorius), pii jeho oboustranném poskozeni dochazi k poruse Ccichu.

Poskozeni nemusi byt jen pii zlomening. Je — i zrakovy nerv (nervus opticus) postizen
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vznikd porucha zorného pole, nebo pfi jeho velkém postizeni nemocny ztraci zrak
uplné. Poskozenim okohybného nervu (n. oculomotirius) vznikne nemocnému
mydriaza. Uraz v obliejové asti byva spojen s porusenim nervu trigeminu, tento traz
mize vést k sekundarni neuralgii. DalSimi nervy postizenymi mizou byt nervus facialis
a nervus acusticus (5, 17, 18).

Poranéni mozku rozd€lujeme na primarni a sekundarni. Primérni poranéni mozku
vznika v okamziku turazu. U primarniho poranéni mozku rozliSujeme poranéni lokalni
(fokalni), kdy je poskozen cast mozkového parenchymu (komoce a lacerace) a
poranéni difuzni, kdy je mozek poranén cely (komoce a difizni axondlni poranéni).
Sekundarni poranéni mozku vznikd jako nasledek urazu. Do sekundarnich poranéni
mozku patii: epiduralni hematom (krviceni mezi tvrdou plenu a kost lebky),
subduralni hematom (krvaceni mezi tvrdou plenou a arachnoideou), intracerebralni
hematom, ale také i subarachnoidalni krvaceni. Mezi sekundarni poranéni mozku

patii také i nitrolebni hypertenze, hydrocefalus, infekéni komplikace (5, 17, 18).

1. 4. 5 Zanétliva onemocnéni mozku

Zangty obali mozku jsou prevazn€ léCeny na infekénim oddéleni. Ziajmem
neurochirurga jsou pievazné tehdy, je — li bakterialni meningitida jako sekundarni
onemocnéni pii penetrujicim poranéni (5, 15, 16).

Postraumatickd meningitida byva pti¢inou po poranéni mozku, kdy je zlomena baze
lebni a naslednd likvorea. Meningitida mliZe vSak byt 1 pooperacni (osteomyelitida 1bi)
je infekt kostni ploténky pii operaci v souvislosti s operaci po penetrujicim poranéni
(nebo poranéni kosti), ale je i mozny spontanni piechod infekce z vedlejSich dutin
nosnich (5, 15, 16).

Mozkovy absces je zanétlivym procesem uvniti mozkového parenchymu. K zanétu
muze dojit pfechodem ptes kost pfi chronickém zanétu vedlejSich dutin nosnich a

stfedniho ucha. Také je mozny ptrechod hematogenni ze vzdaleného loziska v téle (5,
15, 16).
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Subduralni empyém je hnisavy proces v dutin¢ subduralniho prostoru. Nejcastéji
disledkem vzniku je piimé Sifeni lokalni infekce typu sinusitidy. Obvykle sinusitida
frontalni (5, 15, 16).

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

Tyto onemocnéni budou v nésledujicich kapitolach rozebirany podrobnéji.

1. 5 Ndadorova onemocnéni mozku

Nitrolebe¢ni (nitrolebni) nddory mizeme jako kazdé jiné nddory v lidském téle
klasifikovat na primarni (rostou z tkdn¢ CNS) a sekundarni (mozkové metastdzy). Dle
biologické aktivity nadoru je délime na nezhoubné (benigni) a zhoubné (maligni). Dale
muzeme nitrolebni nadory delit dle mista riistu a to na intraaxialni - tumory rostouci
uvniti mozkové tkdn¢ a extraaxialni - tumory, které vznikaji mimo mozkovou tkan a do
ni se vtlacuji (5, 15, 16).

Zhoubnost vsech nadorti se vyjadiuje histopatologickym stupiiem diferenciace
(grading). Tento grading ma skalu od I. do IV. Nadory nazyvané ,,Low grade“ maji
grading (grade I. —I1.) a ty byvaji pfedevs$im benigni. Nadory ,,high grade“ maji grading
(grade 1. — IV.) a byvaji maligni (19).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) klasifikuje nitrolebni nadory do 10
skupin. Déli je dle histogenetického ptivodu a jsou to: neuroepitelialni nadory, nadory
mozkomiSnich nervli, naddory mening, lymfomy a hemopoetické néadory, nadory
germinalni, cysty a pseudotumor6zni 1éze, nadory selarni oblasti, nadory Sifici se z

okoli, netastatitické nadory a neklasifikovatelné nadory (20).

1. 5. I Neuroepitelalni nadory

Do skupiny neuroepitelialni patéi zejména gliomy. Gliom je primarni nador mozku,
ktery ma ptivod v gliovych bunkach (astrocytom, oligodendrogliom, ependymom). K
neuroepitelidlnim nadordm patii i pinealom, nador choroidealniho plexu (papilom,
karcinom), embryonalni nadory a nadory vychézejici pfimo z neuronti. Gliomy jsou

velmi Casto se vyskytujici nddory a to v kazdém véku. Jejich zhoubnost je pfimo
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umérna s vékem pacienta. Gliomy maji zastoupeni v tzv. ,low grade“, ale i v ,high
grade”. Mezi nejCastéjsi gliomy patii astrocytom. Astrocytom miva rizné stupné
zhoubnosti (grading 1. — IV.). Dle zhoubnosti je lze sestavit: Pilocytarni astrocytom
(grading I.),protoplasmaticky astrocytom (grading II.), anaplasticky astrocytom ma
grading IIL., a nejzhoubngjsi astrocytomu s gradingem IV. je nazyvan Glioblastom
multifore (5, 15, 16).

Klinicky obraz u glioml se projevuje lokalizace nadoru neurologickym nalezem.
Ptevazné jde o poruchy hybnosti, feci a psychické zmény. U ,,low grade® astrocytomd,
je klinickym obrazem epilepticky zachvat. U ,high grade“ gliomut je pro jejich rychly
rast klinickym obrazem pifedevsim piiznak nitrolebni hypertenze (5, 15, 16).

Terapie téchto nadorti je indikace chirurgického feSeni. Snahou chirurga je
radikalné€ odstranit tumor. Nadory, které jsou napiiklad v oblasti fecového centra nebo v
centralni motorické krajin€ je chirurgovi k ruce funkéni MRI a MRI navigace. U ,,low
grade” gliomli je chirurgickd intervence jedind 1écba. Dalsi 1éCebny postup jsou
pravidelné kontroly na MRI a eventudlni reoperace. U ,high grade* glioml neni mozné
je vylécit, pouze cilem neurochirurga je prodlouzit kvalitu Zivota. Lécba u téchto nadorii
je resekce a radioterapie a chemoterapie. Dalsi nadory pattici do skupiny gliomt jsou

oligodendrogliom a ependymom (5, 15, 16).

1. 5. 2 Metastatické ndadory mozku

Intrakranidlni metastazy jsou nejcastéjSimi nadory (20 %). Do mozku nejcastéji
metastazuje karcinom plic, prsu, ledvin, GIT a maligni melanom. Metastazy probihaji
krevni cestou (5, 15, 16).

Klinicky ptfiznak metastaz je nejcastéji bolest hlavy a loziskovy (dle lokalizace)
neurologicky nélez. Castym piiznakem je epilepticky zachvat. Diagnostika spodiva v
MRI nebo CT (5, 15, 16).

Lécba spociva v chirurgické resekcei, k té se pfistupuje, je — li loZisko solitarni.
Vicecetné metastazy nejsou vétSinou indikované k neurochirurgické operaci. Dal§im

pfedpokladem pro operabilitu je lokalizace tumoru a celkovy stav pacienta).
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Radioterapie a chemoterapie jsou naslednou 1éEbou metastdzy v mozku, ale i jedinou

dal$i moznosti, stejné jako gama nuz (5, 15, 16).

1. 5. 3 Extraaxialni nadory

Dal§imi nadory v neurochirurgii jsou menigeomy. Ptedstavuji asi 20% vsech
nitrolebnich nadord. Histologicky jde pfedev$im o benigni nadory, které se ale svym
umisténim jsou ,klinicky maligni“. Meningeom je nddor vychézejici z arachnoidey,
tvrdou plenu sekundarné prorasta. Do mozku se vtlacuje, neprorista jim (5, 15, 16).

Klinicky obraz je kombinaci nitrolebni hypertenze a neurologického nélezu.
Piedevsim jde o hemiparézy a hemihypestezie a epileptické zachvaty. U meningeomil
na bazi lebni jsou také typické priznaky, které vznikaji z poruchy hlavovych nervi, jako
jsou naptiklad: ztrata ¢ichu, porucha zraku, okohybné poruchy a paréza licniho nervu. U
meningeomi na bazi celniho laloku je obvykly organicky psychosyndrom. Pfi
diagnostice se uplatiiuje CT a MRI (5, 15, 16).

Terapie u meningeomil je neurochirurgické odstranéni. Cilem operace je i resekce
infiltrované pleny a nahrada plastikou. Pokud neni mozné radikalni odstranéni, je
zbytek nadoru dozafit gama nozem (5, 15, 16).

Adenom hypofyzy predstavuji asi 10 % nitrolebnich nadort. Adenom hypofyzy je
benigni nador, vyrusta nejcastéji jako primarni nador z adenohypofyzy. Hypofyzarni
adenomy délime jest€ dle toho, zda produkuji ¢i neprodukuji hormony. Hypofyza tvoti
hormony (ACTH, TSH, gonadotropin, STH, prolaktin) jenz ovliviuji a fidi Zlazy s
vnitini sekreci, ale i1 fidi rast organismu a laktaci v t¢hotenstvi. Tumory hormonélné
neaktivni neprodukuji sice Zadné hormony, ale omezuji (utlacuji) funkci zdravé
hypofyzy. Tyto nadory vSak dorGstaji zna¢né velikosti (5, 15, 16).

Nejcast¢jSim klinickym projevem je ztrata zraku s typickym vypadkem zorného
pole (tumor utlacuje zrakovou drahu). Hormonalné¢ aktivni nadory zpiisobuji
nadprodukci hormonli vedouci k endokrinnim syndromim. Klinické ptiznaky u
adenomu hypofyzy (hormonaln¢ aktivni i neaktivni) vétSinou byvaji typické jako:
bolesti hlavy nahle vznikajici, zhorSeni zraku, somnolence. Hormonalné neaktivni

nadory dortstaji vétSich rozméra a projevuji se klinicky az Utlakem okolnich struktur
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(porucha zraku). Hormonalné¢ aktivni adenomy maji klinické projevy dle hormont,
které¢ produkuji. Prolaktinom (adenom produkujici hormon prolaktin) u Zen zplsobuje
poruchy menstruac¢niho cyklu a sekreci mléénych zlaz. U muzi prolaktinom zplsobuje
pokles libida, potence a oligospermie. Adenom, ktery produkuje hormon STH,
zpusobuje u déti prfed uzavienim epifyzarnich ristovych chrupavek dlouhych kosti
gigantismus. U dospélych vede k akromegalii. Dalsim hormonaln¢ aktivnim adenomem
je ACTH produkujici adenom (Cushingova nemoc). I tento adenom ma specificky
klinicky obraz, a to je: hypertenze, dispropor¢ni obezita, mésickovity oblicej,
osteoporodza, strie, hyperglykémie, amenorea, impotence u muzu (5, 15, 16).

Diagnostika u adenomi je velice specifickd. U nemocnych s podezienim na
adenom mé byt provedeno laboratorni vySetfeni krve na hladiny hypofyzarnich
hormont. Dalsi diagnostickou metodou je o¢ni perimetr, dale zobrazovaci metody jako
MRI aCT (5, 15, 16).

Velice specificka je i 1é¢ba (operacni pfistup) adenomtl. Operacni pfistupy u
adenom hypofyzy jsou dva. Klasicka kraniotomie a transsfenoidedlni ptistup (operacni
ptistup vede dutinou nosni do dutiny kosti klinové a odtud do tureckého sedla pifimo k
adenomu). Dalsi a ndslednou 1é¢nou je substituce hormont. Prolaktinom se 1é¢i pomoci
antagonisti dopaminu (konzervativné se 1é¢i, neni -li ohrozen zrak) nebo chirurgicky.
Pokud pfi operaci doSlo k destrukci hypofyzy je nutnd substituce hydrocortisonu a
antidiuretického hormonu (ADH). Kraniofaryngeom je dal$i nador sellarni oblasti
(embryonalni zaklad adenohypotyzy). Nador méa obvykle cystické slozeni a byvaji
kalcifikované. Kraniofaryngeom je benigni nddor. Klinické ptiznaky byvaji stejné jako
u denomt (porucha zorného pole), ale pii propagaci do III. mozkové komory se miize
vyvinout obstrukéni hydrocephalus. Dal§im klinickym pfiznakem muZe byt porucha
endokrinologicka (hypopitutarismus) - syndrom endokrinni nedostatec¢nosti (5, 15, 16,
21).

V diagnostice kraniofaryngeomu se uplatituji stejné diagnostické metody jako u
ostatnich adenomi: MRI, CT, laboratorni vysetfeni hladiny hormont (5, 15, 16).

Terapie je opét stejna: chirurgické odstranéni, obvykle z kraniotomie. Reziduum

nadoru je mozné ozafit gama nozem (5, 15, 16).
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Vestibuldrni schwannom (neurinom akustického nervu) také patii do skupiny
nitrolebnich nadort. Jde o solitarni nador vychazejicich ze schwannovych bunék - odtud
schwannom (5, 15, 16).

Klinicky obraz vychazi z velikosti nadoru. Nejdiive je klinicky obraz shodny s
ptiznaky komprese VIII. hlavového nervu, coz je: tinitus, ztrata sluchu a zavraté. S
vzrustajici velikosti nadoru vznikaji ptiznaky postizeni V. a VII. Nervu - hypestezie ve
tvaii, zmény chuti, paréza licniho nervu. U nejvétSich nadort jsou pfiznaky komprese
kmene, mozecku — hemiparestezie, diplopie, ataxie, dysfagie a koma (5, 15, 16).

Pro diagndézu schwannomu je dulezité provést MRI a ORL vySetfeni, zejména
audiometrie (5, 15, 16).

Lécba schwannomu je chirurgickd, mozné je i stereotaxické zaméteni. Velmi
dalezitd je 1 péfe o pacienta po operaci, béhem operace vétSinou dochdzi k poruse
licniho nervu a nemocny nedovie o¢ni vicko (5, 15, 16).

Nadory pinealni krajiny (dle histologické skladby (teratom, germinom, pinealom,
gliom, cysta). Rostou v oblasti zadni ¢asti III. mozkové komory. Jde o velice vzacné
nadory. Histologicky miiZe ji o rizné typy nadoru (5, 15, 16).

Klinicky obraz je dan ttlakem likvorovych cest: hydrocefalus. Diagnozou v této
oblasti je opét MRI ¢1 CT. Terapie ma za cil vzdy vyfeSit nitrolebecni hypertenzi.
Chirurgickou 1é¢bou je exstirpace nadoru a onkologicka 1é¢ba (5, 15, 16).

Do tady extraaxialnich nadori fadime i nadory intraventrikularni (ependyom),
pfiznaky byvaji v utlaku likvorovych cest. Lécba je odstranéni nadoru, avSak operace
nitrokomorovych nadord je velice slozita (pii operaci ve IV. komote mozkové je mozné
poskodit jeji spodinu — mozkovy kmen (5, 15, 16).

Dal$imi nadory jsou nadory lebecni baze (tumory jdouci z kosti lebe¢ni baze —
osteom, osteosarkom). Operacni 1écba téchto nadort je slozita a vyzaduje spolupraci
dal$ich obori - stomatochirurg, ORL, plasticky chirurg (5, 15, 16).

Néador ocnice je nador, ktery operuje neurochirurg, je uloZen retrobulbarné.
Klinicky obraz je charakteristicky poruchou zraku (dvojité vidéni). Lécbou nadoru

ocnice je exstirpace a ta musi byt radikalni a to i za cenu ztraty jednoho oka (5, 15, 16).
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1. 5. 4 Dalsi nitrolebni nadory

Lymfomy mohou byt primarni nadory, ale i mohou byt metastatické. Jde o nadory
rychle rostouci. Klinicky pfiznak je syndrom nitrolebni hypertenze, loziskové ptiznaky
a epilepticky zachvat. Radikalni operacni 1éCba je provadéna pouze, je — li expanzi
nadoru zplisobend nitrolebni hypertenze. V dalSich piipadech se provadi biopsie a
naslednou l1écbou je aktinoterapie a chemoterapie (5, 15, 16).

V neurochirurgii je velice vzacny a zajimavy nddor pochdzejici z cévni tkané
(hemangioblastom). Vyskytuje se piedevsim v mozecku. Klinické pftiznaky jsou

nitrolebni hypertenze a mozeckové piiznaky. Lécba je exstirpace nadoru (5, 15, 16).

1. 6 Cévni onemocnéni mozku

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

Cévni onemocnéni také predstavuji velmi vyznamnou pfi¢inu imrtnosti (naptiklad
v roce 2010 bylo hospitalizovano pro cévni nemoci mozku 46 374 osob. Z poctu 46374
osob hospitalizovanych osob jich 5 826 v nemocnici zemielo (22).

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

vzniklé z ruptury mozkového aneurysmatu - subarachnoidalni krvéceni (5, 15, 16).

1. 6. I Spontanni intracerebralni krvaceni

Spontanni intracerebralni krvaceni maji vysokou mortalitu, kterd dosahuje az k 40
%. Tyto krvaceni vznikaji bez zjevné piiCiny. Etiologii vzniku byvéa nejcastéji
hypertenze (hemoragicky iktus vznikd pii hypertenzni krizi — systola je nad 200

mmHg), ale mohou vznikat i na podkladé riizného typu vaskulitidy nebo amyloidézy.
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Spontanni krvéaceni na hypertenznim podkladé maji nejcastéji lokalizaci v bazalnich
gangliich, v talamu, v mozecku a mozkovém kmeni. Pokud je krvaceni v téchto
mistech, neni nutné hledat zdroj krvaceni (5, 15, 16).

Je — 1i spontanni intracerebralni krvaceni v lokalizaci mozkovych lalokt, neni jiz
typické pro hypertonické krvaceni a je vzdy nutné patrat po zdroji krvaceni a vyloucit
krvaceni z aneurysmatu nebo (AVM) - cévni malformace (5, 15, 16).

Klinicky obraz u spontanniho intracerebralniho krvaceni se projevuje nahlou
poruchou hybnosti, fatickou poruchou, vyrazné bolesti hlavy, zmatenost. Nemocny s
intracerebralnim krvacenim stad¢i oCi na stranu, kde je hematom. Ptfi krvaceni do
mozkového kmene dochézi k rychlému nastupu bezvédomi a poruse zivotnich funkci.
Rychly nastup poruchy védomi a poruchy vitalnich funkci mize zpusobit hematom na
mozecku, kdy mtze dojit k sekunddrnimu tlaku na mozkovy kmen (5, 15, 16).

Lécba spontannich intracerebralnich spocivd ve spolupraci neurologa a
neurochirurga. Po diagnostikovani (rozliSeni ischemie od hemoragie) — vétSinou CT
mozku. Hemoragie lze rozdélit do tii kategorii: pacienti indikovani ke konzervativni
terapii (zGstavaji prevazné v péci neurologii, hematom jsou prevazn€ malé do 15 ccm),
pacienti, u nichz je neurochirurgicky zakrok nezbytny (evakuace hematomu) a pacienti
bez terapie — vétSinou jdu o pacienty s hematomem v mozkovém kmeni, kdy je stav
vétSinou neslucitelny se Zivotem. K okamZité neurochirurgické intervenci je pacient
indikovan, chova — li se hematom expanzivné. Usp&nost 1é¢by (odstranéni
mozeckového krvaceni a sekundarni komprese mozkového kmene, netrval — li dlouho)
je znamkou rychlého zlepSeni stavu védomi (5, 15, 16).

Operace — odsati hematomu se provadi pomoci stereotaxe (vhodné trajektorie a z
bodové trepanace se kanylou odsaje hematom). Nelze — 1i odsat cely hematom

stereotakticky, pristupuje se ke kraniotomii (5, 15, 16).

1. 6. 2 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je krvaceni pod arachnoideu, do bazalnich
cisteren a likvorovych cest. Pti¢inou z 80 % SAK je krvaceni z aneurysmatu mozkové

tepny, v 5 % jde o krvaceni z AVM a v 15 % se zdroj krvaceni nezjisti. Aneurysmata
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mozkovych tepen maji nejCasteji vakovity tvar, vystupujici z cévy s ruzné Sirokym
krckem, ale existuji i aneurysmata bez jasného a definovaného krcéku (fuziformni).
Vzacnosti jsou aneurysmata vznikla po penetrujicim poranéni nebo infek¢ni
aneurysmata, ty se vSak neobjevuji na Willisové okruhu. Aneurysma jsou
pravdépodobné ziskana postizeni — oslabeni cévni stény v oblasti tunica media a lamina
elastica interna (5, 15, 16).

Aneurysma lokalizujeme v mistech vétveni velkych cév, zejména v oblasti
Willisova okruhu, nejCastéji na arteria carotis interna (ACI), v oblasti pfedni
komunikanty (ACoA) a na (ACM) - arteria cerebri media (5, 15, 16).

Velikostné se aneuryzmata mohou vyskytovat ve velikostech od malych, az po
obrovita (vétsi nez 20 mm). Primérnd velikost aneurysmatu je kolem 7,5 mm. Taktéz je
velice Casté (20 % pacientll) mivaji mnohocetna aneuryzmata (5, 15, 16).

Klinicky se aneurysma nemusi projevit (nevznikne - li ruptura). Pokud je
pacientovi aneurysma diagnostikovano ndhodné (pfi jinych klinickych obtizich), je
velice vhodné aneurysma vyftadit z cirkulace pldnovanym zakrokem, nebot’ piedstavuje
pro pacienta velké riziko. Po ruptuie aneurysma zemie 40 % pacientt! (5, 15, 16).

Klinickym obrazem po ruptufe aneurysmatu (vzniku subarachnoidalniho krvaceni)
je nahla a dramatickd zména zdravotniho stavu, obvykle z plného zdravi. Pacient ma
nahle vzniklé velké bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, hypertenze, svétloplachost, porucha
védomi (rizné stupné), loZiskovy neurologicky nélez, epileptické zachvaty a postiZeni
I11. a VI. hlavovych nerva (5, 15, 16).

Klinicky stav u pacienti se SAK se klasifikuje podle Hunta a Hesse. O je
nekrvacejici aneurysma, pacient nema zadné ptiznaky. Stupenn L.: pacient ma bolesti
hlavy a opozici $ije. II. stupeni: pacient ma bolesti hlavy, opozici §ije a 1ézi mozkovych
nervii. IIl. stupefi: u pacienta nastdva Utlum nebo zmatenost, lehky loZiskovy
neurologicky nalez. IV. stupeni: vyznacuje se stuporem, stfednim az tézkym loziskovym
nalezem, decerebracni rigiditou a vegetativnimi poruchami. V. stupen: hluboké kéma a
decerebracni rigidita (5, 15, 16).

Diagnostika SAK se provadi zejména CT (dnes jiz mozno i CT — AG). CT

vySetfeni prokaze krev v likvorovych prostorech. Neni - li typickd symptomatologie z
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CT, je indikovand lumbalni punkce a odbér mozkomisniho moku na vysetieni
(vylouc€eni neuroinfekce, nebot’ je velkd podobnost pfiznakl). Zdroj krvaceni se urci
mozkovou panangiografii (PAG), nebo jiz zminiované CT — AG (5, 15, 16).

Pro dal$i postup 1é€by je nutné stanovit klinicky stav nemocného, ten se stanovuje
jiz dle zminéné klasifikace Hunta a Hesse (HH grading). PfidruZzend onemocnéni
(hypertenze, diabetes, arteriosklerdza) zhorsuji klasifikaci o jeden stupen.

Lécba aneurysma je jeho vyfazeni z cirkulace a to je mozné provést bud
mikrochirurgicky, kdy se kraniotomii vyoperuje aneurysma a na kréek aneurysma se
nasadi svorka, nebo se provede endovaskularn¢, kdy se do aneurysmatu zavede
mikrokatétr, kterym se do aneurysmatu umisti platinové spiralky (embolizace, coiling).
Vyhodou oteviené operace je i evakuovani hematomu. Vyhoda endovaskuldrniho
zakroku je v jeho minimalni invazivité (5, 15, 16).

Mezi komplikace SAK Ize povazovat akutni hydrocefalus (vznikd z divodu
znemoznéni normalniho proudéni mozkomisniho moku koaguly). Proto je u pacientl
jako lécba hydrocefalu nutné provést zevni komorovou drendz. Dalsi komplikaci SAK
je vazospasmus. Vyskytnou - 1i se vazospasmy (u 30 % pacienti), jde o velice
smrtelnou komplikaci. Patofyziologie vazospasmt neni pfili§ jasna. Vazospasmy
nejCastéji vznikaji mezi 4. a 14. dnem po vzniku SAK. Nastup vazospasmi lze
rozpoznat podle klinického stavu pacienta (porucha védomi, porucha hybnosti, faticka
porucha). Proti vazospasmum Ize preventivné podavat nimodipin (firemni 1ék: Dilceren,
Nimotop). Dal§im opatfenim je tzv. 3H terapie (hypertenze, hemodiluce a
hypervolemie). Toto opatieni Ize aplikovat pouze u pacienti s uzavienym

aneurysmatem (5, 15, 16).

1. 6. 3 Cévni malformace

Mezi cévni malformace mozku patii arterioven6zni malformace (AVM),
kavernozni hemangiomy (kavernomy), vén6zni anomalie (5, 15, 16).

Arterioven6zni malformace (AVM) vznikaji na poruSeném embryonalnim vyvoji
cévniho feciste. U AVM vznikd patologicka komunikace mezi tepennym a Zilnim

feciStém. Svitek tepen a zil spolu pfimo komunikuji a mezi nimi neni kapilarni systém

28



(neutvofen v embryonalnim vyvoji). Jelikoz neni odpor kapilarniho fecisté, pritok
AVM je vysoky. Odvodné zily jsou Siroké a proudi jimi svétla krev z malformace (5,
15, 16).

Arteriovenozni malformace se klinicky projevuji bud’: krvacenim (ruptura AVM
cévni stény), epileptickymi zachvaty a loziskovym neurologickym nalezem.
Diagnostika AVM spoc¢iva v CT, MRI vySetieni a zejména mozkovou panangiografii.

Po diagnostice (PAG a MRI) se stanovuje AVM grading (Spetzler — Martin), 1. az
V. grading. Pro stanoveni gradingu se ,,boduje*: velikost AVM, zptisob Zilni drenaze a
elokvence ulozeni nidu AVM. Stanoveni gradingu AVM stanovuje i zptisob 1é¢by.
AVM gradus 1. a II. jsou vhodné k chirurgické exstripaci. U gradingu III. az V. se
kombinuje chirurgicka 1é¢ba s endovaskularni (5, 15, 16).

Kavernézni hemangiom (kavernom) je vaskularni utvar slozeny z tenkosténnych
kaveren, kterymi pomalu proudi krev. Uvar je zasoben drobnymi arteriolami. Kavernom
neni zobrazitelny na PAG. Kavernomy se vyskytuji v hlubokém mozkovém
parenchymu, také maji tendenci se zvétSovat a byvaji i mnohocetné (5, 15, 16).

Klinicky projevy kavernomu jsou opakované drobné krvaceni, to zpusobuje
opakované epileptické zachvaty, n¢kdy se projevuje loZiskovymi neurologickymi
nalezy. Diagnostika spo¢iva v MRI, na CT je velice snadné kavernom piehlédnout (5,
15, 16).

Operace kavernomu je rizikova. Chirurgicky se 1é¢i kavernomy symptomatické. U
chirurgické 1écby je vhodné pouzit stereotaktickou navigaci. Lécba kavernomii spoc¢iva
Vv observaci, jsou -li v oblasti s vysokym chirurgickym rizikem. Léba gamma nozem je

neucinna (5, 15, 16).

1. 6. 4 Mozkova ischemie

Mozkova ischemie vznika, pokud je pritok krve mozkem sniZen tak, Ze nedokaze
zabezpecit spravny piisun kysliku k zajisténi bunécnych funkei (5, 15, 16).

Ptic¢inou vzniku je nejcastéji aterosklerdza tepen. Vlastni pfi¢inou ischémie miize
byt embolizace, trombdza, hemodynamické zmény. Nejcastéji byva postizena oblast

stfedni mozkové tepny — ACM (5, 15, 16).

29



Klinicky se mozkova ischemie projevi dle zdvaznosti jako tranzitorni ischemicka
ataka (TIA) — kratkodoba porucha mozkové funkce s kompletni upravou
neurologického stavu, ktera trvd méné nez 24 hodin, nejcastéji minuty. Reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND) — porucha neurologické funkce upravujici se
vice nez 24 hodin ale ne vice nez 1 tyden. Dokon¢ena CMP, kdy je klinicky stav stejny
jako u hemoragické CMP (5, 15, 16).

Diagnostika se provadi ve tfech krocich: Zobrazeni rozsahu, zobrazeni cévni
patologie a funkc¢ni diagnostika. Pro urceni lokalizace a rozsahu je nejzékladnéjsi
vySetfovaci metoda CT. MRI poskytuje stejné informace, ale s lepsi senzitivitou. Pro
zobrazeni cévni patologie je pouzivana k diagnostice UZ a angiografie, ale i CT a MRI
a také transkranialni doppler (TCD). Funkéni diagnostika spociva v TCD s SPECT (5,
15, 16).

Lécba ikt by méla zahrnovat i 1é€bu primérni, coz je ovlivnit rizikové faktory
(hypertenze, koufeni, diabetes mellitus, obezita, alkohol, peroralni antikoncepce,
fibrilace sini a asymptomaticka stendza karotidy). Lécba ikttt konzervativnim zplisobem
muze byt napf. trombolyza. Chirurgickd 1écba je sekundéarni lécba. Provadi se po
odeznéni iktu a cilem je zabranit opakovani klinické symptomatiky, v pfipad¢ Ze
pfi¢inou byla sten6za arteria carotis interna nad 50 %, provadi se karoticka
endarterektomie, pokud Slo o hemodynamicky iktus pii uzavéru karotidy, provadi se
mozkovy bypass (extraintrakranidlni anastomoéza — EC — IC bypass). Pokud vznikne pfi
MP expanzivné chovajici se ischemie, tak 1é€bou je dekompresivni kraniektomie (5, 15,

16).
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1.7 OsSetiovatelska péce o pacienty po operaci mozku

1.7.1 Predoperacni priprava

Na neurochirurgické oddéleni jsou pacienti pfijimani k operaci planované nebo
akutné. Podle naléhavosti provedeni vykonu se odvadi i ptedoperacni péce. Je — li
operace planovand tak v ramci predoperacni piipravy se provadi interni predoperacni
vysetieni, EKG a laboratorni vySetfeni krve a samoziejmé dal§i pomocna vySetfeni
odpovidajici stavu pacienta (RTG S +P, endokrinologie atd). Pro provedeni interniho
vySetieni se stanovuje anesteziologické riziko — ASA (American Society of
Anesthesiologists) pro zjisténi kompenzace stavu pacienta. Anesteziologicky podil v
ptfipravé na vykon zahrnuje ptredevSim pfipravu pacienta na vedeni anestezie a feSeni
ptipadnych komplikaci s anestezii souvisejicich (23, 24, 25, 26).

Psychicka ptiprava nemocného je velmi dulezitou soucésti ptipravy. Jiz samotny
vykon je pro pacienta stresujici a v pfedoperacni piiprave je i piiprava opera¢niho pole
a zejména pro zeny ztrata vlasil je nepfijemna. Pfi operacich, kdy je mozny vznik
trvalych nasledkii (napt. poskozeni licniho nervu pii manipulaci béhem exstirpace
tumoru) je vhodné nechat velky prostor pro kladeni otdzek a eventudlni zajiSténi
odborné pomoci (psycholog). Je tfeba byt empaticky a dat pacientovi prostor pro
kladeni informaci ohledné dalsi pooperacni péce. V predoperacni psychické ptiprave je
hlavni ukolem sestry uklidiiovat pacienta, nesmi dochézet k bagatelizaci stavu a je tfeba
navodit diivéru pacienta (23, 24, 26).

Pti planovaném vykonu je tfeba dle doporuCeni anesteziologa zajistit i zlepSit
funkci jednotlivych orgédnd, naptiklad uprava mineralt v krvi, doplnéni tekutin apod.).
Nekdy je indikovano podani antikoagulancii, napt. nizkomolekularni heparin (23, 24).

Vecer pied operaci je podavano oc€istné klyzma a také je provadéna celkové koupel
pacienta (zejména myti vlast: kontrola celistvosti klize — velké pihy nebo matetska
znaménka mohou pii holeni vlasi znamenat zbytecné mozné poranéni kize). Je nutné
pacientovi vysvétlit nutnost lacnéni. Nema — li pacient néjakou poruchu védomi, podava

se pied spanim hypnotikum (23, 24, 26).
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V den operace jsou pacientovi oholeny vlasy (z divodu mensi psychické zatéze na
pacienta). Dalsi krok v piedoperacni péci je prevence tromboembolickych komplikaci
(provedeni bandaze dolnich koncetin pomoci elastickych bandazi ¢i kompresivnich
puncoch). Ma - li pacient zubni protézu, musi ji odstranit. Pfed odvozem na operacni
sal dostava pacient podle ordinace anesteziologa ,,premedikaci“. Zvlastni pfedoperacni
piipravu vyzaduji diabetici, u kterych je nutnd kontrola hladiny krevniho cukru, ta
spociva v podani infiize s pfidanim inzulinu (23, 24, 26).

Pacient, ktery je pfijiman akutné k operaci mozku je u ného nutné ptredoperacni
pripravu zkratit.  Jsou u nemocného zajistény zakladni laboratorni vySetfeni
(biochemické vysetteni krve, krevni obraz a krevni srazlivost), EKG a interni vySetfeni
nezbytné k posouzeni operacniho rizika. Zavedeni invazivnich vstupt (periferni kanyla
a permanentni mocovy katétr). Tato vlastni pfiprava ve zkracené dobé také obsahuje ev.
doplnéni objemu tekutin (a krve). Ptiprava operacniho pole (holeni vlasit) je posledni
krok pted odjezdem na operacni sal. Takto zrychlend piiprava pacienta na operacni sal
je provadéna zejména u pacientll s diagnostikovanym cévnim onemocnénim jako

naptiklad SAK, nitrolebni hypertenze, poranéni mozku a lebky (23, 24, 26).

1. 7. 2 Pooperacni péce — vitalni funkce

Pacient po operaci mozku je pfivezen z operacniho salu na jednotku intenzivni péce
(JIP). Dle stavu (a zvyklosti pracovisté) je pacient pfivezen z operacniho salu
»vzbuzeny“, po odeznéni anestezie (je schopny zvednout hlavu). Bezprostiedni
pooperacni péce je zaméfena na monitorovani vitdlnich funkci. Pacient je napojen na
monitorovaci pfistroje, sestra mu nalepi jednordzové elektrody pro monitorovani EKG
kiivky (pouziva se pro odhalovani poruch srdecni frekvence a rytmu). Tepova
frekvence je hodnocena jako soucast monitorovani EKG. Dale je kontinudlné sledovan
tlak, nejCastéji invazivni metodou za pomoci kanylace arterie radialis. Monitorovani
invazivniho tlaku (IBP) je ¢asto vyuzivané u pacientti, kde je nutné kontinudlni méteni
krevniho tlaku, zejména po operaci mozku pro cévni onemocnéni — neni zadouci
hypertenze. Hodnoty krevniho tlaku jsou urceny lékatem. Pulzni oxymetrie patii do

zakladni péce pii sledovani vitalnich funkci. Sledovani poméru mezi dodavkou a
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spottebou kysliku u pacienta je provadéno pfilozenim pulzniho oxymetru (¢idla)
pacientovi na prst ruky nebo u$ni boltec. Cidlem oxymetru je méfena i dechova
frekvence pro v€asné rozeznani piipadné respiracni insuficience. DalSimi metodami pro
sledovani vitalnich funkei u pacienta jsou: méfeni centralniho Zilniho tlaku (CVP),
méfeni nitrolebniho tlaku (ICP) se provadi u pacientll s tézkym kraniocerebralnim
poskozenim (onemocnénim), kde je nutné sledovat nitrolebni hypertenzi. Naplni
¢innosti  sestry je orientaéni zhodnoceni naméfenych fyziologickych hodnot a
zapisovani hodnot do zdravotnické dokumentace (27, 28, 29, 30, 31, 32, 33).

Po sledovani vitalnich funkci je velice nutné a specifické sledovani neurologickych
funkci. Sestra na intenzivni pé¢i u pacienta po operaci mozku musi umét posoudit stav
védomi. Védomi je hodnoceno podle Glasgow Coma Scale (GCS). Jde o bez
pfistrojovou monitorovaci techniku. Nejvice bodit (15) ma lucidni pacient, ktery je
orientovan mistem, Casem, osobou i prostorem a nema zadny neurologicky deficit.
Nejméné bodli ma vsak pacient, ktery nereaguje na osloveni (neni zadny slovni projev),
nereaguje ani na bolestivy podnét (zddnd hybnost) a pacient neotevie o€i ani na silny
bolestivy podnét. Nejmensi pocet bodi podle Glasgow Coma Scale je 3. Hodnoceni dle
GCS patii mezi zakladni neurologicky screening, ktery provadi nejcastéji sestra — ta je
pritomna u pacientova lizka nejvice Casu po operaci. Hodnoceni stavu védomi je
nezastupitelnou roli. Sestra hodnoti neurologické funkce v hodinovych intervalech (v
nékterych ptipadech 1 Castéji). PfestoZze je v hodnoceni GCS orientaéné zhodnocena
hybnost (motorickd odpovéd’ na osloveni), sestra provadi ,,neurologické* vySetieni. Jde
0 zjistovani hybnosti a citlivosti konéetin. Orienta¢ni ,,neurologické® vySetieni provadi
sestra z dlivodu moZnych komplikaci po operaci. Hodnoceni hybnosti je specificka
¢innost sestry pracujici na neurochirurgii (a neurologii). Jako komplikace operace muze
dojit k Caste¢né, nebo Gplné nehybnosti koncetin. Sestra, ktera peCuje o pacienta je ve
vétsing piipadl prvni, kdo néjaky neurologicky deficit zpozoruje. Stejné jako provadéni
hodnoceni védomi je 1 hodnoceni hybnosti koncetin dilezitym ukazatelem v
neurochirurgii. Sledovani reakce zornic na osvit (pfi hodnoceni pii GCS) a jejich

velikost je tfetim nejCastéjSim specifickym ukonem sestry po operaci mozku. Pii
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sledovani zornic, sestra sleduje 1 pohyb oc¢nich vicek — dovirdni vi¢ek [pfi manipulaci s
hlavovymi nervy a jejich poSkozeni nelze vicko doviit nebo oteviit] (27, 28, 29, 30, 31,

32, 33, 34).

1. 7. 3 Osetrovatelska péce — invazivni vstupy, operacni rana

Pacient po operaci mozku mé zavedeny invazivni vstupy. Je velice dilezité o tyto
vstupy pecovat. NejCastéji ma pacient (od hlavy smérem doll): redon, nebo zevni
komorovou drendz, pot¢ ma zaveden centralni zilni katétr, kanylu pro méteni IBP.
Permanentni mocovy katétr je dal$i invazivni vstup, o ktery musi sestra peCovat. Sestra
zajiStuje péci o katétry, je dulezité dodrzovat pfi praci s invazivnimi vstupy zésady
asepse a to 1 pii jejich prevazovani (1x za 24 hodin se zkontroluje misto vpichu a jeho
okoli). Nejspecifictéj$im invazivnim vstupem u pacienta po operaci mozku je zevni
komorova drenaz. Ukolem sestry je ji oSetfovat za velmi aseptickych podminek, jelikoz
pfi zaneseni infekce hrozi pacientovi zanét obalii mozku (meningitida). Také je dilezité
sledovat jeji prichodnost. Pii napiiklad velkém odvodu likvoru mtize u pacienta nastat
bezvédomi (34, 35, 36, 37).

Pii péci o ranu je tfeba dbat na asepsi, ale zaroven je nutné Setrn€ manipulovat s
obvazem (zejména sejmuti obvazu), operacni rana na hlavé je citliva a bolestiva. Prevaz
se provadi vzdy, kdyz dojde ke zneciSténi obvazu. Pfi provadéni pfevazu operacni rany,
jeste pred jeho zapocetim informuje sestra nemocného prabéhu pievazu. Sestra
pacientovi upravi polohu (nejlépe vleze). Béhem pievazu operacni rany sestra sleduje
stav pacienta. Pfi kazdém oSetfovani sestra provadi hodnoceni hojeni rany. Vzdy je

tieba respektovat stav, pocity pacienta (37, 38, 39).

1. 7. 4 Osetrovatelska péce — hygienicka péce a prevence dekubitii, rehabilitacni
oSetrovani

Do ¢innosti sestry u pacienta po operaci patii také péce o hygienu. Vzhledem k
imobilizaci pacienta v souvislosti s klidovym rezimem po operaci je hygienicka péce
provadéna na lazku. Sestra zajisti intimitu pacientovi pii provadéni hygieny a informuje

ho o jejim provedeni. Dovoli — li zdravotni stav a mobilita pacienta, je vhodné pacienta
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do provedeni hygienické péce zapojit. Sestra provadi osobni hygienu pfiméfené stavu
pacienta. V celkové hygiené je péce o dutinu ustni, ktera se provadi minimalné 2 x
denné. Ma - li pacient zubni protézu, je nezbytné ji vyjmout a vycistit kartaCkem. U
pacientli nespolupracujicich nebo ve zhorSeném stavu védomi je tfeba zajistit vycisténi
dutiny ustni specidlnimi $tétickami s roztokem. Péce o oci a oblicej. Obli¢ej myjeme
vodou bez mydla. Po celkovém omyti pacienta osuSime a vyménime lozni pradlo. Je — li
vhodné a mozné promastime kuzi pacienta (40, 41).

Pacient po operaci mozku jsou ukladdani jiz po operaci do polohy s mirnou elevaci
hlavy (30 °), coz zlepsuje zilni odtok z nitrolebe&niho prostoru a slouzi zarovet jako
prevence nitrolebni hypertenze. Polohu pacienta je nutné meénit v pravidelnych
intervalech (cca 2 hodindch), aby nedochéazelo k porucham integrity ktize. Pacientim je
mozné pasivné cvi€it s ochrnutymi koncetinami, pfi provadéni polohovani (zabranéni
svalovym kontrakturdm a ztuhnuti kloubd), ale je to vhodné jako prevence
tromboembolickych komplikaci. Pii polohovani je vhodné promazavani zad a nohou
mentolovou masti. U rizikovych imobilnich pacientl je vhodné vést polohovaci zdznam
(40, 41, 42).

Lécebnd rehabilitace je indikovéna oSetiujicim Iékafem. Pokud je vhodna
rehabilitace na 10Zku, rehabilitaéni pracovnik za pacientem dochazi, nejCastéji 2 x
denné. Jeho péce je zaméfena piedevSim na dechovou rehabilitaci. Sestra v jeho
nepiitomnosti by méla provadét s pacientem rehabilitacni oSetfovani. Fyzioterapie by
méla byt soucasti pii provadéni komplexni oSetfovatelské péce o pacienta. Pohyb a
aktivita jsou zdkladni potfeby clovéka. Rehabilitace za pomoci svych prostiedkii
zmirnuje nasledky nemoci nebo obnovit funkci pohybového aparatu. Sestra musi znat
aktualni zdravotni stav pacienta, aby mohla provadét rehabilitaéni oSetfovatelstvi.
Pokud je nemocny schopen pohybu, polohuje se vétsinou sam, neni — li tomu tak, sestra
méni polohu nemocného, vcetné vyuziti polohovacich pomiicek. Nejcastéji je
provadéno kondi¢ni cviceni (zejména jako prevence komplikaci) Délka cviceni by
nem¢la presdhnout 10 minut. Kondi¢ni cviceni pfedepisuje lékai. Kondi¢ni cviceni

zahrnuje pasivni a aktivni cviceni, ale i dechovou gymnastiku (40, 41, 43, 44).
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1. 7. 5 Osetrovatelska péce o vyzivu a vyprazdnovani

Piijjem potravy je zakladni biologickd potieba cloveéka. Pokud zdravotni stav
pacienta dovoli, je mu jiz druhy den po operaci podana strava, kterou m¢l pted operaci,
eventudlné upravena pro lepsi pfijem (mleta strava). Pro ptehlednost, jednotu je ve
vSech nemocnicich pouzivan jednotny dietni systém. Vyziva je oblasti potfeb pacienta,
kterd byva v nemocnici nejvice opomijend. Je predpokladdno, ze pobyt pacienta v
nemocnici nebude tak dlouhy, aby dosSlo k malnutricii. Pacient by m¢l mit zavedeny
nutri¢ni screeining (30, 40).

V piipadé nepiiznivého stavu pacienta je vyziva parenteralni (jde o dny, maximalné
tydny). Jde — 1i o stav dlouhodoby, pfechdzi se na enterdlni stravu za vyuziti
nazogastrické sondy. Um¢la enterdlni vyziva je neodmyslitelnou soucasti dnesni péce o
pacienta v intenzivni pé¢i. Nevyhodou umélé enteralni vyzivy je vyssi riziko aspirace.
V soucasnosti jsou pro enterdlni vyzivu pouzivané komercni vyrobky (Nutrison,
Fresubin). O nazogastrickou sondu musi sestra pravidelné pecovat, jeji zavedeni by
méla umét kazda sestra pracujici na JIP. Péce o sondu spociva v jejim pravidelném
»proplachovani tekutinami (nejlépe hotky ¢aj, nehodné jsou dzusy). Nazogaastrickou
sondu je tfeba fadné zafixovat proti jejimu pohybu a mozné aspiraci. Poc¢ate¢ni bolus do
nazogastrické sondy je v minimalni mife, coz by mélo byt piiblizné 500 ml / 24 hodin
(30, 40).

Sestra také sleduje bilanci tekutin a sleduje, zda je pfijem a vydej tekutin
vyrovnany. Pacienta je tfeba motivovat k dostate¢nému piijmu tekutin. Sestra musi
hlidat pfijjem a vydej tekutin u pacientld se snizenou tvorbou ADH v hypotalamu
(adenom). Ledviny nemocného nejsou schopny zadrzovat v organizmu vodu a
koncentrovat mo¢. Nemocny trpi zizni a moc¢i velka mnozstvi ziedéné moci (30, 40).

Vyprazdnovani je velice dlleZitou zékladni potfebou ¢loveka. Jde o velky zésah do
intimity pacienta, stejné jako napiiklad provadéni hygienické péce. Sestra musi zajistit
pro pacienta béhem vyprazdiovani co nejvétsi intimitu a soukromi. Je zde potfebna
vysokd uroven empatie a profesiondlni irovné sestry. Potifeba vyprazdinovani je velice
individualni (frekvence vyprazdnovani a konzistence stolice). Tyto informace pacient

nesnadno sdé¢luje, ale je velice Zzadouci tyto informace znat pro dal$i poskytovani
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oSetfovatelské péce. Péfe o vyprazdiovani zacind jiz v predoperacni piipravé, kdy
sestra aplikuje pacientovi ocCistné klyzma. Vyprazdinovani na lizku je pro pacienta
obtizné.

Nitrolebni tlak (ICP) u zdravého dospélého Cloveéka vleze pohybuje mezi 7 —
15 mmHg, pfi hodnoté ICP > 20 mmHg jiz mluvime o nitrolebni hypertenzi a je nutné
tento stav chirurgicky fesit. ICP se fyziologicky zvysuje naptiklad pti kasli, ale prave i
pii defekaci. Po operaci mozku je podani zmékcovadel stolice vhodné z divodu
zabranéni zvySovani bfisniho tlaku a nasledn¢ 1 zvySovani nitrolebniho tlaku. Pii zacpé
¢i tuhé konzistenci stolice po dohodé s 1ékafem je vhodné, ne — li nezbytné podani
zmékcovadla stolice ¢i Setrna projimadla vhodna k dlouhodobému uziti (napf. lactulosa)
Ukolem sestry je zajistit snadnéjsi defekaci pacienta a zabranit zvySovani nitrolebniho
tlaku (30, 40, 5).

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

dobu nezbytné nutnou a to do mobilizace pacienta (30, 40).

1. 7. 6 Osetrovatelska péce o bolest

Definici bolesti je velké mnozstvi. Bolest je subjektivnim prozitkem pacienta. Proto
je velice dulezité za bolest povazovat to, co pacient citi a pokud pacient tika, ze bolest
ma, tak ji 1é¢it a zmirnovat jeho trapeni (45, 46, 47, 48).

Bolest délime na akutni a chronickou (trva déle nez 3 — 6 mésicit). Pacient po
operaci mozku mé nejcastéji akutni bolest v souvislosti s operacni ranou nebo
onemocnénim — SAK (30, 47, 48).

Sestra pro tlumeni bolesti potfebuje od pacienta ziskat informace o lokalizaci,
intenzité, kvalité a typu bolesti. Nejdulezitéjsi informaci u pacienta po operaci mozku je
intenzita. Intenzitu bolesti méfime na vizudlni analogové stupnici (VAS). Stupnice ma
od O (z&dna bolest) do 10 (nesnesitelna bolest). Po zhodnoceni intenzity bolesti je nutné
zaznamenat do zdznamu o bolesti, ten je tfeba provést jesté pfed podanim analgetik

(sledovani uc¢innosti tlumeni bolesti). Tlumeni bolesti u pacientd po operaci mozku
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(zejména po operaci SAK, kdy jsou bolesti hlavy velké intenzity) ma byt nejvySsim
zajmem sestry v pécCi o pacienta (47, 48).

U pacienta po operaci mozku dochézi k velmi casté bolesti hlavy v souvislosti s
provadénim oSetfovatelskych ¢innosti. Je na empatii a osobnim rozvoji sestry, zda si je
téchto skute¢nosti védoma (30, 49).

Pti oSetfovani opera¢ni rany, dochazi ke zptisobovani bolesti naptiklad pfi rychlém
a neSetrném sejmuti obvazu. Vyndavani drént je velice bolestivé, zejména, ma - li
pacient drén podtlakovy. Pii provadéni téchto Cinnosti je tfeba si oSetfovatelskou péci
dobfe planovat, neni zadouci pfevazovat pacientovi ranu nebo extrahovat drén, pokud
ma zrovna bolest hlavy. Je nutné ptistupovat individualn€. Vhodné je aplikace analgetik
pted témito vykony (30, 47, 48, 49, 50).

Dal3im moZnym zvy$ovani intenzity bolesti je polohovani pacienta. Ukolem sestry
je zabranit prolezenindm u pacienta a pouzivat rehabilitatni oSetfovatelstvi, avSak je
nutné dbat na citlivost a bolestivost operacni rany. Pacienta nepolohujeme na bok, kde
ma operovanou hlavu, nebo zkracujeme dobu, po kterou na tomto boku lezi (30, 47, 48,
49, 50).

Pii kaSli se v mozku zvySuje nitrolebni tlak a jeho zvySovani miZe vést ke
zpusobeni bolesti. Sestra by méla pamatovat pii oSetfovatelské péci o dychaci cesty a
jejich toaletu na zabranéni kasle a jeho 1écbu (30, 47, 48, 49, 50).

wewvr

oSetfovatelskou ¢innosti.
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2. Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1. Zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku (nadorech / cévnich

onemocnénich)

2. Zjistit, zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce u pacientll po operaci mozku

(nédorech / cévnich onemocnénich)

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku (nadorech /

cévnich onemocnénich?

2. Znaji sestry specifika oSetfovatelské péce u pacientii po operaci mozku?
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3. Metodika

3. 1. Metodicky postup

Pro vyzkumnou cast této prace, byla zvolena kvalitativni metoda vyzkumu. Data
byla ziskdvana metodou polostrukturovaného rozhovoru (Pfiloha ¢. 1). Vyzkumné
Setfeni bylo provddéno v obdobi tnora a bfezna 2013. Vyzkumné Setfeni bylo
provedeno na neurochirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Bylo osloveno 6 respondentii. Oslovenym sestram byl vysvétlen cil a smysl naseho
rozhovoru a svedenim rozhovoru souhlasily. Uast na vyzkumném Setfeni byla

dobrovolna a anonymni. Rozhovor jsem zaznamenavala do pisemné formy.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 6 respondentek, které pracuji jako vSeobecné sestry ve
v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. na neurochirurgickém oddéleni. Vybér
respondentek byl nahodny, vzdy byly osloveny sestry, které v den navstévy pro

rozhovor mély planovanou sluzbu.
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4. Vysledky

Z celkového poctu 6 respondentek (100 %) bylo osloveno 6 respondentek (100 %)
na oddéleni intenzivni péce neurochirurgického oddéleni, z tohoto poctu bylo
realizovano 6 rozhovort (100 %), zddny z rozhovorii nebyl odmitnut.

Rozhovory s respondentkami byly provadény na neurochirurgickém oddéleni
nemocnice Ceské Bud&jovice. Oslovila jsem 6 sester, které v den mé navitévy uréené
pro rozhovory mély planovanou sluzbu. Délka jednotlivého rozhovoru neptesahla vice
nez 30 minut. VSechny rozhovory jsem provadéla piimo na oddéleni, aby vybrané
sestry nepfipravila o vice ¢asu, nez bylo potiebné pro vyzkumnou ¢ast. Rozhovory byly
zaznamenavany stru¢né pisemnou formou.

Ziskané poznatky z rozhovorl jsem po dokonceni zpracovala do pisemné formy.
VSechny rozhovory jsou psany objektivné a tak jak respondentky odpovedély.
Z kazuistik poté byly vybrany potfebné informace pro kategorizaci dat. Po provedeni
sumarizace dat byly vytvofeny myslenkové mapy (technika SmartArt v programu
Microsoft Word).

41



4.1 Rozhovory s respondentkami
Respodentka é. 1

Respondentkou cislo 1 je vSeobecna sestra, které je 36 let. Délka praxe ve
zdravotnictvi je 19 let. Na neurochirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice,
a.S. zacala pracovat ihned po slozeni maturitni zkousky. ZkuSenosti s praci sestry na
jiném oddéleni nema. Z jeji celkové délky praxe ve zdravotnictvi je 17 let pfimo na
intenzivni péci. Ma vystudovanou stfedni zdravotnickou Skolu a dale =ziskala
specializaci v oblasti osetifovatelské péée v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci.
Zatim neuvazuje o tom, ze by chtéla se dale vzdélavat.

S pacienty po operaci mozku pracuje téméf denné. Zkusenosti s témito pacienty ma
pouze z oddéleni, kde nyni pracuje. Respondentka ¢. 1 se domniva, Ze oSetfovatelska
pée o pacienty po operaci mozku ma urcité ,,néjaka“ specifika. Jako velice dulezité
V jeji praci o pacienty po operaci mozku vidi pfedev§im nutnost kontinualniho sledovani
stavu védomi. Pro tyto ucely maji na nasténce, kde maji uzitecné rady ke své praci i
Glasgow Coma Scale (GCS), ale jak mi sdéluje, tak za ty roky, co se skérovacim
systémem pracuje, znd ho jiz nazpamét. Ihned bez vyzvani mi sd€luje, jaké jsou
hodnoty nejvyssi a nejnizs§i. DalSim dulezitym prvkem jeji prace vidi ve sledovani
vitalnich funkci. Jmenuje vybaveni, které maji na oddéleni (monitory, kde maji moznost
sledovat: EKG, tepovou frekvenci, dechovou kiivku, méfeni saturace kysliku v krvi -
SpO,, méfeni krevniho tlaku neinvazivni metodou, ale i pro méfeni IBP, CVP, c¢idla na
monitorovani ICP nemaji, protoze maji pacienty pii védomi, ale i infizni pumpy a
davkovace). Dalsim specifikem v péci o pacienta po operaci mozku vidi v sledovani
stavu zornic, fika, Ze je kontroluji se stejnou pravidelnosti, jako monitoruji stav védomi
a vitalni funkce. TaktéZ respondentka ¢islo 1 vidi specifika oSetfovatelska péce ve
sledovani hybnosti koncetin. Pfidava v rozhovoru informaci, ze vSechny zmény stavu
hlasi ihned lékafi.

Na otazku v ¢em vidi fyzickou a psychickou naroc¢nost oSetfovatelské péce u
pacienta po operaci mozku, odpovidala respondentka ¢islo 1 nasledovné: fyzickou
naroCnost pro sestru vnima zejména u lidi, ktefi maji po operaci, ale 1 pfed operaci

poruchy hybnosti koncetin a je pro to nutné je pravidelné¢ polohovat, aby ptedesli
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vzniku dekubitti. Psychickou naroc¢nost vidi naptiklad v ptipadech, kdy nejsou pacienti
pIn¢ lucidni, nebo maji organicky psychosyndrom a mnohdy byvaji nebezpecni jak sami
k sobg¢, tak i ke zdravotnickému personalu. Domnivam se, Ze respondentka ¢islo 1, méla
na mysli pod pojmem psychosyndrom stav, kdy je pacient jak ,,pouze zmateny* tak ale i
agresivniho a neklidného pacienta (vyplyva ze smyslu rozhovoru).

Na dotaz jaka je napln sestry v oSetiovatelské péci o pacienta po operaci mozku a
V ¢em spociva, rozhovor nabira na rozmérech. Opét zminuje monitorovani vitalnich
funkci, sledovani védomi, zornic a hybnosti. Po zamysleni piidava, jaké cinnosti
provadi jako napli prace (uvadim, v potadi, v jakém je respondentka ¢islo 1 zminuje).
Sledovani bilance tekutin, u pacientli zapisuji piijem tekutin per os vzdy, kdyz dopije
pacient hrneek (200 ml), pfijem tekutin formou infizi pocitaji prostfednictvim
infliznich pump. Zapisuji hodinovou diurézu. Celkovy pifijem a vydej tekutin pocitaji
kazdych 6 hodin, tudiz 4x za 24 hodin. Do dalsich ¢innosti jeji naplné prace patii dle
jejich slov péce o drény a operacni ranu. Rany ptevazuji stejné¢ jako invazivni vstupy
kazdy den. Dalsi naplni prace je sledovani VAS Skaly u bolesti. Dopliiuje, Ze maji
skérovaci systém pro potieby pacienta na ,pravitku®“. Uvadi, Ze bolest tlumi dle
ordinace lékate. Jako fyzikalni tlumeni bolesti pouzivaji led (pfikladani pacientovi na
¢elo). Opét zdlraziuje, ze vSechny zmény hlasi 1ékafi.

Dalsi otdzkou pro rozhovor byla, jaké <cinnosti provadi pii zajiStovani
osetfovatelské péfe po piijezdu pacienta po operaci mozku na JIP. Respondentka
uvedla, ze thned podé pacientovi kyslik (formou kyslikové masky). Pfipoji pacienta na
monitor (mimikou ukazuje na hrudnik, tam, kde ptilepuje EKG svody) a ptipoji SpO-
¢idlo na prst pacienta. Zkontroluje stav védomi, zkontroluje zornice a hybnost koncetin.
Poté tika, Ze vSichni pacienti po operaci mozku maji centrdlni Zilni katétr, na ten
napojuje ordinované infiizni roztoky, které jsou podavéany ptes infizni pumpu. Napoji
také a. radialis pro méfeni IBP. Pokud ma pacient drén, zkontroluje jeho funkc¢nost
(sdéluje, ze ho nékdy na operatnim sdle zapomenou otevtit) a zapiSe kolik je v ném
odvedeno krve. Daéle zkontroluje ordinace a eventualné poda Iéky, které jsou

ordinovany. Také sdéluje, Ze provadi i Cinnosti, které nejsou v jeji kompetenci (ne
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formou objednéni, ale neustdlém pfipomina lékafi ,,co jest¢ chybi jako je napiiklad
provedeni RTG S+P pro kontrolu zavedeni CZK.

Dalsi otazkou co monitoruji u pacienta po operaci mozku jen dodava k predeslé
otazce, ze je — li tfeba méi CVP u pacienti se SAK. Respondentka v otdzce, co
povazuje za specifikum péce, uvadi veSkerou monitoraci vitalnich funkci, kontrolu
zornic, védomi a hybnosti koncetin.

Otazka vztahujici se k péci o drény je respondentkou sdélena nasledovné: po
piijezdu ze séalu je tieba zjistit, jak operatér urCitl, ze ma redon byt (podtlak,
polopodtlak, nebo spad). Poté je redon nutné oznacit typem. Hovoii o odvodech redonu,
ale o n¢jaké specifikaci ohledn€ jeho extrahovani ¢i oSetfovani ne.

Pti otdzce na oSetfovani zevni komorové drendze zdiiraziiuje jeji pievaz za piisnych
aseptickych podminek. Lékat urcuje, v jaké vysce bude komorova drenaz viset (zavisi
na tom odvod likvoru, 1ékat stanovuje doporucené mnozstvi za 24 hodin).

Pti dotazu respondentky na polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii
sd¢€luje, Ze je na oddéleni nemaji Casto, ale Ze pokud se pacient nepolohuje sam, dbaji na
to, ale nelezel na stran¢, kde byla kraniektomie provedena, ale z divodu mozného
poskozeni.

Pokud jsem respondentku poprosila o popsani provedeni ptevazu, detailn¢ popisuje
prevaz veetné materialt, jaké pouZzivaji. Pfevaz popisuje témét jako z ucebnice.

Posledni dvé otazky tykajici se rehabilitace (jak spolupracuji s rehabilitacnim
pracovnikem) a ¢eho (co) vyuziva v ramci rehabilitaéniho oSetfovani, uvadi pouze, Ze
pokud neni nafizen klidovy rezim, spolupracuje s rehabilitacnim pracovnikem az pfi
vertikalizaci (pfed tim, je to prace RHB pracovnika). Ceho a co vyuZiva v ramci
rehabilitacniho oSetfovatelstvi, uvadi pouze kieslo pro vysazovani pacientl a choditko.
Osobné se domnivam, ze naptiklad pomuicky pro polohovani neuvadi v souvislosti
S automatizaci ¢innosti a ne z neznalosti (v dobé mé navstévy oddé€leni pro rozhovor
méli na oddéleni u leziciho pacienta napiiklad bednicku za zady, pfi polohovani

pacienta na boku, ale méli i podloZené kolena polstaii).
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Schéma 1 — pokracovani (respondentka 1)
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Respondentka ¢ 2

Respondentce Cislo 2 je 31 let. Jeji délka praxe ve zdravotnictvi je 7 let. Na
neurochirurgickém odd¢€leni pracuje 7 let, tuto celou dobu pracuje na jednotce
intenzivni péfe, kam nastoupila hned po ukonceni Skoly. Vystudovala stfedni
zdravotnickou Skolu a poté si vzdélani doplnila jesté vysokoskolskym vzdélanim, které
zakoncila titulem Mgr.

Specifika ve své praci pfi oSetfovani pacienta po operaci mozku vidi v disledném
sledovani stavu védomi, ale i v monitoraci fyziologickych funkci. Dopliuje, ze jedno
bez druhého se neobejde, ale na neurochirurgickém odd¢leni je sledovani stavu védomi,
zornic a hybnosti koncetin prvoradé. Dalsim specifikem, dle jejiho soudu je hodnoceni
bolesti a jeji tiSeni a to zejména jak dodava tak u pacientil po operaci mozku pro
subarachnoidalni krvaceni, kde byvaji velké bolesti. Diilezité je pro respondentu ¢islo
dvé zajisténi u pacienta klidu na lizku. Klienti na intenzivni péc¢i byvaji zmateni a proto
je ukolem sestry tento klid zajistit. Klid na lizku zajistuji omezovacimi prostredky
chemického typu (tlumeni naptiklad tiapridalem) ¢i fyzicky (kurtovani za horni
koncetiny). Poslednim specifikem, které uvadi je péce o drény a zejména komorova
drendz (velmi Casta po operaci subarachnoidéalniho krvaceni).

Fyzickou narocnost své prace vidi v obtizné manipulaci pacientli, ktefi mayji
pohybovy deficit (plegie apod.). Psychickou zatéZ v péci o pacienta po operaci mozku
vidi v préci se zmatenymi pacienty, ale také pro ni psychicky naro¢né byvaji pacienti,
ktefi jsou mladi a maji velmi $patnou progndézu onemocnéni (zhoubné tumory mozku
nebo apalicky syndrom po ruptufe aneurysma). Nedobie pusobici je pro ni i vznik
neurologickych deficiti po operacich (parézy, plegie, slepota, ,,spadlé® vicko, ztrata
¢ichu).

Na otdzku jaka je napli sestry v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci mozku,
odpovida nasledovné: V prvnich dnech po operaci je vétSina ikkond ukolem sestry. Jde o
provadéni hygienické péce, zajisténi stravy a vyluCovani, ale 1 zajiSténi rehabilitacniho
oSetfovatelstvi a zvySovani sebepéce pacienta. Sestra by méla podporovat pacienta a
meéla by dobfe umét komunikovat a spolupracovat s rodinou. Samoziejmé je take jeji

naplni prace s ptistrojovou technikou, kdyz monitoruje fyziologické funkce.
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Cinnosti po piijezdu pacienta po operaci mozku z operaéniho salu na jednotku
intenzivni péce, které provadi, jsou tyto: napojeni na monitor, maji 3 svodové EKG, ke
kterému musi pacientovi na hrud’ nalepit jednorazové monitorovaci elektrody pro EKG
pfistroje s gelem. Zajisti pacientovi podani kysliku ptes kyslikovou masku. Kyslik
zvlhCuji pres nebulizator, ktery maji u kazdého luzka. Také oSetii a zajisti vSechny
invazivni vstupy. Kazdy pacient ma zaveden centralni zilni katétr, ktery napojuje na
infizni sety a antibakteridlni filtry. Davkovani infiizi je ordinovano lékafem, jejich
spravné davkovani zabezpe¢i podanim pies infizni pumpu. DalSi praci je prace
s dokumentaci, jak dopliuje, jeji mnozstvi se neustdle zvétSuje. Komunikace
S pacientem uvadi jako ¢innost u pacienta po operaci mozku pfi piijezdu z operacniho
sdlu z divodu, Ze je to velice dobré jako rozpoznat naptiklad i dal§i neurologické
poruchy (napiiklad fatickd porucha), ale samoziejmé jde o potiebu pacienta znat co se
s nim d¢je, pro pocit bezpedi.

Respondentka ¢islo dvé ptfi dotazu co monitoruji u pacienta po operaci mozku,
uvadi, ze ,.klasické fyziologické funkce®, to je podle jejich slov EKG, pulz, tlak pomoci
IBP nebo i manzetou (NBP), télesnou teplotu, pocet dechi, SpO,, ale také 1 pfijem a
vydej tekutin. Fyziologické funkce méfi kazdou hodinu, pokud neni urceno jinak, ¢i
neni zhorSeny zdravotni stav pacienta. Ptijem a vydej méfi po 6 hodinach. Vydej moci
zaznamenavaji kazdou hodinu,

Pii popisovani péfe o drény, které md pacient po operaci dodrzuje vSechny
doporucené a nafizené postupy. Zduraznuje nutnost dodrzovani asepse pii pievazu a
zéasad bariérové péce. Uvadi, ze je v pfipade, ze ma nemocny zaveden drén na spad,
nesmi se zvedat nad uroven hlavy, aby nedoSlo ke zpétnému navratu krve do hlavy.

Pii oSetfovani komorové drendZe postupuje stejnym zplisobem jako pii popisovani
prevazu drénu. Popisuje zpisob fixace komorové drendze a moznost jeji ,,zalomeni®
nebo vypadnuti. Kontroluje u pacientl, ktefi maji zevni komorovou drendz jeji
prichodnost (opét vysvétluje, jak provadi zkousku priichodnosti). Vysvétluje nutnost
méteni mnozstvi odvedeného likvoru.

Respondentka uvadi, ze pokud je to mozné, pacienta na stranu, kde je operovany

nepolohuje viibec.
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Popis provedeni pfevazu operacni rany u pacienta respondentka ¢islo 2 popisuje
V souvislosti se sou¢asnymi postupy.

Spolupraci s rehabilitatnim pracovnikem vidi v pomoci s vertikalizaci pacienta.
Uvadi, ze o vikendu a ve svatcich neni u nich na oddé¢leni pifitomny rehabilitacni
pracovnik, proto v této dob¢é provadi kondi¢ni cviceni sestry, soucasné¢ piiznava, ze to
stim cviCenim neni ,tak horké“. SpiSe wvyuzivaji polohovaci pomucky. Na
neurochirurgickém odd¢€leni pouzivaji zejména gumové krouzky a gumové ,,jezky®.
Také polohovaci pomucky, kterych podle jejich slov maji dostatek. Zejména jde o
molitany, kolecka pod paty. K dispozici maji ,kafrovou mast“ na promazavani a

prokrveni predilekénich mist.
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Schéma 2 — pokracovani (respondentka 2)
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Respondenta ¢. 3

Respondentce ¢islo 3 je 30 let. Jeji délka praxe ve zdravotnictvi je 8 let, celou tuto
dobu pracuje na jednotce intenzivni pécfe na neurochirurgickém odd¢€leni. Jiné
zkuSenosti z jinych oddéleni ma pouze z odborné praxe pti vzdélavani se.

Respondentka ma stiedni zdravotnickou skolu a poté vystudovala vyssi odbornou
Skolu, obor détska sestra. Pozdéji si doplnila vzdélani studiem ARIP.

Jako specifickou péci o pacienta po operaci mozku vidi ve sledovani védomi, jak
dopliiuje, zejména se stav védomi meéni pooperacné a to v nasledujicich ,,par hodinach®.
Sledovani reakce zornic na osvit provadi pravidelné pfi méteni fyziologickych funkei,
fyziologické funkce méti kazdou hodinu. Déle jako specifickou oSetfovatelskou péci
vidi ve sledovani hybnosti koncetin.

Fyzickd naro¢nost prace v oSetfovdni pacienta po operaci mozku je pro
respondentku ¢islo tfi polohovani imobilnich pacientd. Vice ji vSak ,,vadi“ psychicka
naro¢nost péce o pacienta po operaci mozku a to v souvislosti s pacienty, ktefi jsou
zmateni a neklidni.

Pii dotazu respondentky jakou ma napli prace v péci o pacienta po operaci mozku
se jiz rozhovofila vice. Jako prvni jmenuje zajisténi a sledovani fyziologickych funkci.
Déle zminované sledovani zornic a hybnosti koncetin. Také uvadi nutnost ve zvySeni
hlavy pacienta (elevace hlavy 30 °). Dalsim jejim tkolem je péce o drenaze a to jak
péce o drény, tak 1 péfe o zevni komorovou drendz. Zminuje praci v oblasti potieb
vyzivy a vyluCovani. Vysvétluje, jak podavéa ordinované Iéky na zmékceni stolice. Ke
stravé se vyjadiuje méné, doplituje, ze vétSinou pacienti nemaji chut k jidlu. Jako dalsi
¢innost uvadela v rozhovoru uspokojovani individualnich potieb pacienta, ty, ale vice
nerozvadi, jen zminuje potfebu navstév a kontaktu pro pacienta (po dohod¢ pousti
rodinné pfisluSniky 1 mimo urcené a doporucené navstévni hodiny). Jako velice
zajimavou praci uvadi spoustu nesesterské prace a to napiiklad jako neustalé
»kontrolovani“ lékare, zda zajistil Zddanku na provedeni RTG S+ P po zavedeni
centralniho Zilniho katétru, Zadanku na pro genetické a histologické vysetieni apod.

Po pfijezdu pacienta po operaci mozku z opera¢niho salu zajistuje zivotni funkce.

U kazdého ltZka maji monitor, na kterém sleduji tyto zivotni funkce: EKG, pulz, SpO,

52



a IBP. Tyto funkce na monitoru nej¢astéji pouzivaji. Dale mohou pouzivat dechovou
kiivku a CVP, to ale ve vétSin¢ piipadi pouzivaji pouze u pacientit s rupturou
aneurysma. Po pfipojeni pacienta na monitor mu podava kyslikovou maskou kyslik. Po
zajiSténi pacienta v oblasti zivotnich funkci pfekontroluje stav zornic a hybnosti. Zajisti
také polohu — elevace hlavy: 30 ° C. Také zkousi podrobné&jsim rozhovorem, zda u
pacienta nevznikla porucha feci. Dokontroluje operacni rany a redony a také i
permanentni katétr, zda neni uzavieny (na sale méti hodinovou diurézu) a na invazivni
vstupy jako je centralni zilni katétr napoji inflize. Posledni ¢innosti po piijezdu pacienta
po operaci mozku na jednotku intenzivni péce je zajisSténi a ptekontrolovani zadanek na
laboratorni vysetieni, ale i nakladani s histologickym materidlem (posilaji ho do
specializované laboratofe v Praze). Nutnosti je také zajistit provedeni RTG S + P
z dtivodu kontroly spravného zavedeni CZK.

Ptfi popisovani prevazovani a pée o drénu u pacienta po operaci mozku
respondentka ¢islo 3 zmifuje potiebu prevazovani za aseptickych podminek, ale také
dilezitost sledovani charakteru a mnoZstvi tekutiny vedouci z drenaZe. Operatér
Vv opera¢nim protokolu zapisuje, jaky typ redonu je u pacienta zaveden (podtlak, spad).
Je — li redon na podtlak, je nutné jeho ,,drZeni“ kontrolovat.

V péci o zevni komorovou drendz je nutné kontrolovat podle respondentky ¢islo tfi
jeji priichodnost. Hadi¢ka od zevni komorové drendze se zalamuje, nebo na ni pacient
muze lezet hlavou. Také kontrola pfimeési v likvoru (zejména krev) je dulezitd. Po
operaci pro subarachnoidalni krvaceni dochazi k ,Cisténi* likvoru a hlasi Iékaii
mnozstvi odvedeného likvoru za 24 hodin.

Respondentka ¢islo tfi uvadi, Ze pacienta po operaci mozku, ktery ma provedenou
dekompresivni kraniektomii nepolohuji na bok, kde je provedena.

Pti provadéni pfevazu operacni rany pouziva sterilni nastroje a za aseptickych
podminek vyménuje obvaz, je -li mozné, dava ho na operacni rdny v mensim mnozstvi.
Zafixovani obvazu zajistuje ,,lepenim* a prubanem.

Spoluprace s rehabilitaénim pracovnikem spociva v podéani informace, kterou jsem
ziskala od Iékare ¢i zdravotnické dokumentace o mozné mobilizaci pacienta. Pii

provadéni nacviku stoje a chlize pomaham rehabilitacni pracovnici jako dal$i opora pro
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pacienta a nedosSlo k padu. Po uloZeni pacienta do lizka upravim jeho polohu. Jako

pomiicku k provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi pouziva choditko.
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Schéma 3 — pokracovani (respondentka 3)

Fyziologické funkce

Monitorovani Pijem a vyden tekutin
pacienta po
operaci

Kontrola védomi, zornic a
hybnosti

Hodnoceni VAS a tlumeni
bolesti

Kontrola operacni rany

Pfevaz za aseptickych
podminek

Mnozstvi a charekter
odvadéné tekutiny

Kontrola typu redonu
("drzeni podtlaku")
Prevaz za supersterilnich

Péce o podminek
komorovou Charakter odvadéného
drendz likvoru

Prichodnost drenaze

Polohovani pacienta
s dekompresivni
kraniektomii

Respondentka 3

Nepolohovani na bok, kde je
operovana strana hlavy

Popsani
provedeni Popsani prevazu dle
prevazu operacni postupl
rany
Pomoc s vertikalizaci,
Spoluprace s RHB zajisténi invazivnich vstupU

pracovnikem UloZeni do spravné polohy
po LTV

VyuZziti pomUcek
pri rehabiltacnim

Lott telstyi Polohovaci
osetrovatelstvi pomiicky

56



Respondentka ¢. 4

Respondentce cCislo 4 je 37 let. Pracuje ve zdravotnictvi jiz 20 let. Na
neurochirurgickém odd¢€leni pracuje taktéz 20 let. Nastoupila na toto oddéleni ihned po
sloZzeni maturitni zkousky.

Respondentka vystudovala stfedni zdravotnickou skolu. Jejim dal§im vzd€lanim
bylo absolvovani postgradudlniho vzdélavani — ARIP. Daéle si doplnila vzdélani
vystudovanim vysoké skoly, studium ukon¢ila titulem Bc.

Respondentka mi na otazku, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta po
operaci mozku, odpovédéla nasledovné. Nejdiilezitéjsi je monitorovani vitalnich funkci,
ale 1 zaroven stalé kontrolovani védomi, to nelze monitorovat ptistrojem a proto je
specifickou péci sestry u pacienta po operaci mozku. Kontrolovani zornic a hybnosti
koncetin je taktéZ pro ni velice diilezita a specificka péce na tomto odd€leni. Mysli si, Ze
sestra, kterd pracuje s pacienty po operaci mozku na intenzivni péci, by méla byt
disledna, ale zaroven by méla mit i dostatek znalosti a zkuSenosti, jelikoz nelze néjakou
¢innost v oblasti kontrolovani neurologickych funkci vynechat a nezhodnotit. Dalsi
specifikum oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku vidi Vv praci s pacientem,
ktery mé organicky psychosyndrom nebo fatickou poruchu.

Jako fyzickou naro¢nost oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku vidi v
péci o ochrnuté pacienty. Psychickd ndro¢nost oSetfovatelské péce je v péci o pacienty
s organickym psychosyndromem, ale také v komunikaci s pacientem s fatickou
poruchou.

V otdzce, jaka je naplii prace sestry v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci
mozku respondentka udava, ze: monitorace vitalnich funkci, kontrola tlaku a to zejména
invazivng, puls a hodnoceni GCS. Déle disledna kontrola zornic, hybnosti. Taktéz je
nutné sledovat saturaci O,. Bilance tekutin je métena kazdych 6 hodin, nebo 1 hodinova
diuréza. Sestra také sleduje operacni ranu a drén vedouci z rany, ale 1 zevni komorovou
drenaz ¢i dalsi jiné drenaZe (hrudni). Orientacni hodnoti laboratorni vysetieni, které po
ordinaci lékate provadi (odebird krev). Také je Cinnosti sestry podavat léky podle
ordinace Iékafe. Respondentka ¢islo 4 se domniva, Ze je také v jeji naplni préace

sledovani a rozpoznani ptiznaki nitrolebni hypertenze.
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Na otazku jaké jsou cCinnosti sestry po pfijezdu pacienta na JIP po operaci mi
respondenta Cislo 4 sdé€luje, ze po piijezdu pacienta po operaci mozku z operacniho salu
na JIP zajistuje vitalni funkce, podava kyslik. EKG, tlak (NBP i IBP), puls, SpO, je
mozné na neurochirurgické JIP sledovat pomoci monitoru, ktery je u kazdé postele a
jednotlivé monitory jsou svedeny do 1 centrdlniho monitoru u stolu, kde sedi sestra.
Neurologické funkce, které jsou velmi dilezit¢ monitorovat, vSak nelze monitorovat
technikou a proto tuto ¢innost sestry po piijezdu pacienta z operacni ho salu udava jako
klicovou. Neurologicky stav hodnoti stav védomi, reakce zornic na osvit, sledovani
hybnosti koncetin. Proto je nutnd maximalni pozornost a péce sestry. V dal$im potadi
uvadi, Ze u pacienta po operaci monitoruje piijem a vydej tekutin — bilance tekutin za 24
hodin je pfepocitavdna a hldSena oSetfujicimu lékafi pfi vizité. Dulezity je také pro ni
kontakt s pacientem pro v¢asné odhaleni fatické poruchy. Samoziejmosti je odbér krve
a provedeni laboratornich vySetieni a podani 1€k, které naordinoval 1ékaf.

Respondentka ¢islo 4 monitoruje u pacienta po operaci mozku tyto funkce: Vitalni
funkce, do kterych fadi EKG, puls, tlak, ktery na jejim pracovisti monitoruji bud’
manzetou (NBP), nebo invazivné (IBP) a to vétSinou cestou a. radialis. Tuto kanylu pro
méfeni ponechévaji max. 7 dni. Zaroven doplnuje, ze u mobilniho pacienta takto dlouho
neni kanyla schopné fungovat (zalomeni). Dale méfi centralni zilni tlak (CVP), ale to
pfevazné jen u pacientll se subarachnoidalnim krvacenim. ICP na odd¢leni neméti, maji
pacienty pii v€domi, to je pro né ukazatel normalniho nitrolebniho tlaku (dopliuje, Ze
zvySujici se nitrolebni tlak se projevuje poruchou védomi). Také respondenta sdéluje, ze
monitoruji VAS a tlumi bolest. Mezi monitorovani zafazuje odvody dréni, bilance
tekutin. Také do monitorace pocitd provedeni odbérti krve (KO, biochemie séra a
eventudlné ASTRUP (vySetieni acidobazické rovnovahy).

Pti popisovani péce o drény, popisuje jeho prevaz (dle postupil a asepse) s dal§imi
popisy jako je sledovani mnozZstvi vzhled odvedené tekutiny. Také je tieba zjistit, zda je
radon na podtlak nebo na spad (od toho se odviji manipulace s drénem).

Zajimavou odpovéd’ jsem dostala na otazku, jak pecuje respondentka s komorovou
drendzi. Krom¢ popisu prevazu (ktery popisuje spravné), doplituje informace, ze je

nutné hlidat hadicku (kterd vychazi z hlavy u pacienta), aby se nezalomila, ale také je
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nutné sledovat odvod likvoru, nebot’ pfi nekontrolovaném uniku likvoru mtize pacient
upadnout do bezvédomi. Taktéz zdiiraznuje nutnost pievazu za velice dobrych sterilnich
podminek, nebot” je mozné pti zaneseni infekce zpusobit pacientovi komplikace.

Pti rozhovoru s respondentkou o polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii
vysvétluje, Ze tyto pacienty nejsou na neurochirurgickém oddéleni casto (byvaji
vetsinou po urazech). Piesto o tyto pacienty pecuje tak, ze je nepolohuje na stranu, kde
chybi kost. Polohovani se provadi Setrn€. Pouzivaji podlozky pro podkladani a sleduji
operacni ranu.

Po popsani postupu pfevazu mi dopliluje informace, ze pii pfevazu je tieba
kontrolovat opera¢ni ranu.

Nejcastéji po kontrolnim RTG vySetieni (CT) lékar urCuje moZnost pacienta
provadét rehabilitaci, také urCuje rozsah (sed, vertikalizace). Po naordinovani LVT
lékafem respondentka za spoluprace rehabilitacniho pracovnika mobilizuji pacienta.
Nejcastéji spolupracuji pti vertikalizaci pacienta, kdy hrozi pad pacienta. Dale sestra
upravuje polohu pacienta po cviceni. Taktéz je dle jejiho soudu nutny dohled ne
celkovy stav béhem cviceni.

Jako pomiticky pro provadeéni rehabilitaéniho oSetfovatelstvi pouziva: choditko,
polohovaci a podkladaci pomucky. Uvadi, Ze spolupracuji s logopedem, ma -li pacient
fatickou poruchu. Taktéz provadi instruktdaz rodiny o vhodnosti rehabilitaéniho

oSetfrovatelstvi.
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Schéma 4 — pokracovani (respondentka 4)
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Respondentka 5

Respondentce Cislo 5 je 26 let. Pracuje ve zdravotnictvi 4 roky. Stejnou dobu
pracuje i na neurochirurgickém oddéleni na jednotce intenzivni péce.

Vystudovala stiedni zdravotnickou Skolu, jak v zapéti dodava, byla posledni ro¢nik
vieobecné sestry. Po maturitd na stfedni zdravotnické $kole studovala 1 rok VS,
studium ukonc¢ila a nastoupila na neurochirurgické pracovisté. V soucasné dobé si
dodé€lava vzdélani — studuje vysokou Skolu obor vSeobecna sestra.

Na otéazku, jaka si mysli, ze jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienta po operaci
mozku, odpovida néasledovné: Nutné je sledovani zivotnich funkci, ale je i dulezité
sledovani védomi, sice fika, Ze hodnoti GCS, kde je hodnoceni zornic, a hybnosti, ale
zrovna neurologické funkce hodnoti vice a podrobnégji (kontrola hybnosti koncetin a
citlivost). Déle vysvétluje, ze je dulezité, sledovani bilance tekutin (méfi piijem a vydej
tekutin), ale to je az na vyjimecné piipady (u nadort hypofyzy) asi stejné jako na jinych
intenzivnich pécich, ptesto to uvadi jako specifikum.

Fyzickou néro¢nost prace sestry v oSetfovatelské péci u pacienta po operaci mozku
vidi pro ni (ukazuje na sebe, pozn. respondentka je menSiho vzristu) v polohovani
pacienti, ktefi jsou méné pohyblivi nebo vétsiho vzristu. Naro¢nost péce o pacienta po
operaci mozku z psychické stranky ma u své osoby v praci s klienty, ktefi jsou zmateni
anebo maji fatickou poruchu. Domniva se, Ze jak uvadi psychickou a fyzickou zatéz to
maji 1 ostatni kolegyné.

Jako napln jeji prace u pacienta po operaci mozku je velkd. Sdéluje, Ze se stara
nejprve o Zivotni funkce, poté ma na starosti kontrolu hybnosti koncetin (dava dovétek,
ze pro ni to bylo narocné naucit se neurologické deficity) a i dnes neni snadné sledovat
zmény hybnosti. Také ma na starosti pievazy operacni rany, pievazy invazivnich
vstupt. Podani 1ékti dle ordinace 1ékafe. ZjisStovani a hodnoceni bolesti, pak jeji
tlumeni. Rik4, Ze jeji napli prace je obsahla. Snazi se mi v rozhovoru vyjmenovat
vSechny jeji Cinnosti, které napiiklad délala dnes ve sluzbé (rozhovor jsem
s respondentkou provadéla na oddéleni). Dale jmenuje provadéni odbérh. StéZuje si na

O ce

spoustu ,,papira‘, které musi denné vyplnit.

62



Cinnosti, které respondentka ¢&islo 5 provadi u pacienta po operaci mozku po
piijezdu na JIP jsou, jak vypravi: Podéani kysliku, pfipojeni pacienta na monitor a
zajisténi monitorace zivotnich funkci. K dispozici maji EKG, puls, saturace kysliku a
meéteni tlaku ,,ptes radidlku“ (mysSleno méteni tlaku IBP). Dale zkontroluje spravnost
ulozeni, typu a prichodnosti redonii a drenazi. Pacient po operaci ma spoustu
invazivnich vstupti (jmenuje jich 5 n¢kdy 1 vice). Zkontroluje ordinace a ptipravi infiize.
Zkontroluje védomi, hybnost koncetin a zornice.

Pti rozhovoru, ktery jsem provadéla s respondentkou ¢islo 5, jsem se ptala na to, co
monitoruji u pacienta po operaci mozku, odpovidala témét stejné¢ jako u predchozi
otazky. Monitoruji fyziologické funkce a zmény hlési 1ékafi. Pacient je napojen na
monitor a ten snima EKG, puls, SpO2, a ukazuje kiivku IBP. Dodavé sd¢leni, ze jeste
obc¢as pouzivaji dechovou kiivku, ale to spiSe v souvislosti s komplikacemi. Také u
»krvaceni (pozn. mysleno subarachnoidalni krvaceni) méii CVP. Sleduji stav védomi a
hybnost koncetin, reakce zornic. Monitoruji piijem a vydej tekutin. Kontrola rany a
drénti dle soudu respondentky ¢islo 5 spada taktéz.

Popsani provedeni pievazu respondentkou ¢islo 5 bylo v souladu s postupy a
zéasady asepse. Dodava, Ze je obtizné sledovani stavu typu redonovy drenaZze a nckdy
musi ,,patrat” jak ma byt (zda podtlak nebo spad). Také, ze je nezbytné, dodava,
sledovat mnozstvi a vzhled odvedené tekutiny.

Pfi popisovani pfevazu komorové drenaze (a jeji péce o ni) respondentka uvadi, Ze
je tieba dbat ,sterility”, aby nevznikla infekce mozkovych obald. Vypravi, jak je
zéasadni hlidat odvod likvoru z drendze, nebot” pfi napusténi valce (odmérny valec pro
méfeni mnozstvi likvoru v setu zevni komorové drendze) a jeho pozdé€jsim odpusténi
muze dojit k ucpani zevni komorové drenézi.

Pti rozhovoru o polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii fika, Ze pacienta
nepolohuji na bok, kde dekomprese je provedena.

Popsani pfevazu operacni radny popisuje dle dostupnych a soucasnych
oSetfovatelskych standardl a za aseptickych podminek.

Respondentka €. 5 uvadi, Ze spolupracuje s rehabilitatnim pracovnikem pouze jako

,»zdroj informaci®, mysli tim, Ze sestra by méla znat ordinovany 1écebny rezim pacienta.
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Taktéz informuje rehabilitaéniho pracovnika o tom, co je schopny pacient zvladnout za
pohyb.
Respondenta pfipousti, ze rehabilitacni oSetfovatelstvi provadi jen pasivne.

Pacienta polohuje a pouziva polohovaci pomticky. Aktivné rehabilitaci neprovadi.
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Schéma 5 — pokracovani (respondentka 5)
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Respondentka ¢. 6

Respondentce ¢islo 6 je 34 let. Pracuje ve zdravotnictvi 12 let. Na neurochirurgické
jednotce intenzivni péce pracuje stejnou dobu.

Respondentka vystudovala jinou stfedni Skolu nez zdravotnickou (nesouvisejici se
zdravotnictvim), poté si vzdélani doplnila vy$Sim odbornym vzdélanim. Vystudovala
vSeobecnou sestru, studium ukoncila absolutoriem.

Ve zdravotnictvi pracuje jiz 12 let. Stejnou délku praxe ma i1 na jednotce intenzivni
péce neurochirurgického oddéleni.

Jako specifickou péCi u pacienta po operaci mozku vidi ve sledovani
fyziologickych funkci a monitorovani neurologickych funkci jako je kontrola védomi,
zornic a kontrola hybnosti koncetin. Také uvadi, Ze je nutné kontrolovat mozny vznik
fatické poruchy.

Naro¢nost prace sestry fyzicky vidi v manipulaci s pacienty. Dopliuje, Ze jde
pfevazné o ty pacienty, ktefi se nemiizou nebo nechtéji pohybovat v lizku samy.
Psychickd naro¢nost v jeji praci je v oSetiovani neklidnych pacienti.

Respondentka ¢islo 6 udava jako napln své prace v pé€i o pacienta po operaci
mozku sledovani védomi. Dalsi jeji naplni je monitorovani fyziologickych funkci. Péce
o drény a operacni ranu se odviji od stavu pacienta (respondentka dodava, ze jich mze
mit pacient nepatrné¢ nebo docela dost na oSetfovdni — jmenuje zevni komorovou
drendz). Dal$im prvkem jeji naplné prace je tlumeni bolesti. Tu hodnoti dle VAS. Léky
podava podle ordinace lékate. Bilance tekutin (pfijem a vydej tekutin) provadi kazdych
6 hodin, ale vydej moc¢i zapisuji kaZzdou hodinu. Posledni zmiflovanou ¢innosti je
respondentky ¢islo 6 podavani 1€kt podle ordinace 1ékare.

Po vyzvéni, aby mi respondentka uvedla, jaké Cinnosti provadi u pacienta po
operaci mozku, ktery je po piijezdu z opera¢niho salu ptivezen na JIP, vypravi
nasledovné: Pacienta ,,napoji na kyslik®, ten podava kyslikovou maskou, méné Casto
kyslikovymi brylemi (ty pouziva, pokud pacient netoleruje kyslikovou masku). Nalepi
EKG hrudni svody s lepivym gelem pacientovi na hrudnik. Snazi se co nejrychleji
zajistit monitorovani fyziologickych funkci. Pfipojenim pacienta na EKG monitor ma

zajisténo monitorovani EKG, pulsu. Poté piilepi pacientovi na prst saturacni ¢idlo.
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Sestavi set na monitorovani IBP a provede kalibraci. Poté pacientovi zhodnoti GCS a
poté jesté provede celkové neurologické vysetieni (,,jaké je zvykla®) a to je: sledovani
védomi — vyzve pacienta, aby zahybal hornimi 1 dolnimi koncetinami. Také zkontroluje
zornice. Napoji centralni zilni katétr na infiize, které naordinoval 1ékai a poda léky.
Posledni jeji cCinnosti, kterou popsala je kontrola drenti a drenazi (typ, odvod a
prachodnost).

Na dotaz, jak sestry monitoruji pacienta po operaci mozku, mi respondentka fika,
ze je to vSechno stejné, jako jeji naplin prace, kterou mi popisovala. Monitorovani
pacienta je ,,zazité¢* a také ,,jasné z diivodu typu odd¢€leni. Presto tika, Ze neurologické
hodnoceni provadi nad ramec hodnoceni GCS, to znamend, ze kontroluji védomi (a
kontroluji u néj 1 odpovéd — kontrola fatické poruchy). Také sleduji zornice a to
koncetiny. Kontroluji fyziologické funkce a ty pak hlasi 1€kafi, jsou - li néjaké zmény.
Také dodava, ze hodnoti, zda ma pacient bolest. Tu také i tlumi a zapisuji jeji ucinnost.

PéCe o drény je popsana respondentkou podle standardi a za aseptickych
podminek. Dale vysvétluje, ze je dilezité s drénem dobfe manipulovat, nedévat ho nad
uroven hlavy, pokud je na spad. Do manipulace ptidava take to, ze je tieba kontrolovat
jejich ,,nezalomeni®.

Péce o komorovou drendz (pfevaz popsan spravnym zplsobem), je dle slov
respondentky ,,docela naro¢ny*“. Je nutné sledovat odvod, nebot’ se komorova drenaz
muze ucpat, také nesmi moc odvadét.

Pacienta s dekompresivni kraniektomii nepolohuje na bok, kde je provedena, jestli
se to vibec lze, nevi.

Popsani pievazu operacni rany je popsano spravné. Respondentka neudava zvlastni
péci.

S rehabilita¢nim pracovnikem spolupracuje podle toho, jestli 1ékai naordinoval
pacientovi rehabilitaci. Je — li to mozné, tak spolupracuje pii vertikalizaci a vysazovani
do ktesla a to z diivodu, Ze je na oddéleni pouze jedna rehabilitaéni pracovnice. Vyuziti
¢eho (co) vrehabilitatnim oSetfovatelstvi vyuziva, odpovida, ze pouze polohovaci

pomiicky s kterymi pievazné zajist'uje spravnou polohu pacienta.
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Schéma 6 — pokracovani (respondentka 6)
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4. 2 Kategorizace dat ve schématech

(viz prilohy)

Schéma 7 Vék respondentek

Schéma 8 Praxe respondentek ve zdravotnictvi

Schéma 9 Praxe respondentek na soucasném oddéleni

Schéma 10 Vzdélani respondentek

Schéma 11 Specifika oSetfovatelské péCe u pacienta po operaci mozku
Schéma 12 Fyzicka a psychicka naro¢nost prace sester u pacienta po operaci mozku
Schéma 13 Népln oSetiovatelské prace sestry u pacienta po operaci mozku
Schéma 14 Cinnost sester u pacienta po pfijezdu pacienta z opera¢niho salu
Schéma 15 Monitorovani pacienta na JIP po operaci mozku

Schéma 16 Péce o drén

Schéma 17 Péce o komorovou drendz

Schéma 18 Polohovani pacienta s dekompresivni kraniektomii

Schéma 19 Péce o operaéni ranu

Schéma 20 Spolupréce sester s rehabilitacnim pracovnikem

Schéma 21 Pomiicky v rehabilitanim oSetfovatelstvi
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Schéma 7

respondent(

Schéma 7 znédzoriiuje vék respondentek zapojenych do rozhovorti. Vék nejmladsi
respondentky byl 26 let (respondentka Cislo 5) a nejstar$i respondentce bylo 37 let

(respondentka cislo 4).
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Schéma 8

R1
19 let
praxe

R6
12 let

praxe

R3
8 let
. praxe

R4
20 let

praxe

E[E

praxe ve
zdravotnictvi

4 roky

praxe

Schéma znazornuje délku praxe ve zdravotnictvi respondentek. Jde o praxi ve

zdravotnictvi celkové. Nejdel§i délku praxe ve zdravotnictvi mé respondentka cislo 4

(20 let praxe). Nejmensi délku praxe ma respondentka ¢islo 5 (4 roky praxe).

73



E[E

Schéma 9
praxe ve na

R1 R3
19 let 8 let
praxe . praxe

NCH JIP

R6 R4

12 let 20 let

praxe praxe

Schéma 9 znazornuje délku praxe respondentek na soucasném oddéleni. Délka
praxe na neurochirurgickém oddéleni intenzivni péce je stejnd jako délka praxe ve
zdravotnictvi. VSechny oslovené respondenty nastoupily na neurochirurgii jako na své
prvni zaméstnani, tudiZz je délka praxe ve zdravotnictvi identickd s délkou praxe na

souCasném pracovisti.
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Schéma 10

R1

Nejvyssi

dosazené
vzdélani

Schéma 10 znazornuje dosazené nejvyssi vzdélani respondentek. Nejvyssi vzdélani

v

vzdélani mé respondentka ¢ 5, vystudovala stfedni zdravotnickou Skolu.
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Schéma 11

Sledovani
bilance
tekutin

Kontrola

hybnosti

Kontrola
Zornic

Schéma 11 znazoriiuje jaka specifika oSetiovatelské péce ma prace sestry u

pacienta po operaci mozku.

Sledovani
fyziologickych

funkci
Tiseni
bolesti

Specifi
ka Sledovani
osetfovate drenu
Iské péce

Kontrola

vedomi
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Schéma 12

* Polohovani imobilnich pacientd
e Organicky psychosyndrom

e Manipulace s pacienty s poruchou hybnostP
e Zmateni a neklidni pacienti )
* Polohovani pcient( )
e Individualni - dle stavu pacienta )
e Péceo ochrnuté pacienty |
e pacient s organickym psychosyndromem )
* Polohovani imobilnich pacientd |
e Zmateni pacienti )

e Manipulace s pacienty
e Neklidni pacienti

Schéma 12 znazortiuje odpovédi respondentek v ¢em spociva, podle jejich ndzoru

jejich fyzické a psychickd narocnost prace sestry u pacienta po operaci mozku.
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Schéma 13

Sledovani védomi R1 R2 R3 R4 R5 R6
Monitorace FF R1 R2 R3 R4 R5 R6
Péze o dény R1 R3 R4 R6
péte o operacniranu SO ~H 1 R5 R6
Tiumeni bolesti R1 R5 R6
Bilance tekutin R1 R4 R6
pete o vyzivy R2 R3
péte o wylutovani R3
R2
Rehabilitace R2

Komunikace s R2
nemocnym

Hygienicka péce

Elevace hlavy 30 ° R3
IndividudIni potieby R3

Nesesterska péce R3

Sledovani pfiznakl
nitrolebni hypertenze

Kontrolni vySetreni R4
Sezndmenise s R4
anamnézou

Podani Iékd R5 R6

Vedeni dokumentace R5

Schéma 13 znazoriiuje nazor respondentek na napln jejich Cinnosti oSetfovatelské

péce u pacienta po operaci mozku.
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Schéma 14

Podni O, RIL R2 R3 R4 R5 R6
Monitorace FF RIL R2 R3 R4 R5 R6
Kontrola védom RIL R2 R3 R4 R5 R6
Kontrola zornic RIL R2 R3 R4 R5 R6
Kontrola hybnost RIL R2 R3 R4 R5 R6
Podni inftl a ek R1 R4 R5 R6
Kontrola drént R1 R2 R3 R5 R6
Péce o invazivni vstupy R2 R3

K ik
el R2 R4
Prace s dokumentaci R2

Elevace hlavy 30 ° R3

Péce o vylucovani R3

Zajisténi laboratornich
ajis e:;éaet?eriiormc R2 R3

Provedeni ordinaci
|ékare RS

Schéma 14 znazornuje ¢innost respondentek po ptijezdu pacienta z opera¢niho salu

na JIP.
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Schéma 15

Kontrola Hodnoceni
zornic VAS
Kontrola

Kontrola o
operacni

hybnosti

Fyziologické

funkce tekutin

Monitorace
pacienta po
operaci

Schéma 15 znazoriuje odpovédi respondentek na otazku, co monitoruji u pacienta

po operaci mozku.
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* Pfevaz za aseptickych podminek
e Zajistit typ drénu

* Pfevaz za aseptickych podminek

e Nemanipulovat s drénem nad uroven
hlavy

* Pfevaz za aseptickych podminek
e Kontrola typu redonu

 Pfevaz za aseptickych podminek
e Mnozstvi a charakter odvadéné tekutiny
e Stavdrénu

e Pfevaz za aseptickych podminek
e Mnoizstvi a charakter odvadéné tekutiny
e Stavdrénu

* Pfevaz za aseptickych podminek
* Manipulace s drénem

Schéma 16 znéazoriiuje popsani respondentek jak pécuji o drén u pacienta po

operaci mozku.
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* Pfevaz za aseptickych podminek
¢ Kontrola odtoku likvoru

® Pfevaz za aseptickych podminek
¢ Kontrola prichodnosti drenaze
e Kontrola mnozstvi likvoru

¢ Pfevaz za superaseptickych podminek
e Kontrola prlichodnosti drendze
e Kontrola mnozstvi likvoru

® Prevaz za aseptickych podminek
e Charakter odvadéného likvoru

e Kontrola prlichodnosti drenaze
¢ Pfevaz za aseptickych podminek
e Charakter odvadéného likvoru

e Kontrola odtoku likvoru

* Pfevaz za aseptickych podminek
¢ Kontrola mnozstvi likvoru

Schéma 17 zndzornuje popsani respondentek jak pecuji o zevnikomorovou drenaz u

pacienta po operaci mozku

82



Schéma 18

Polohovani
pacienta s

dekompresivni
kraniektomii

Schéma 18 znazoriiuje nazor respondentek, zda polohuji pacienta s dekompresivni

kraniektomi na bok, na kterém je dekomprese provedena.
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* Pfevaz za aseptickych podminek

e Pfevaz za aseptickych podminek

e Pfevaz za aseptickych podminek

e Pfevaz za aseptickych podminek

e Pfevaz za aseptickych podminek

* Pfevaz za aseptickych podminek

Schéma 19 zndzornuje popsani postupu pievazu respondentkami.
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Schéma 20

Pti vertiklizaci

Podani
Uprava polohy informaci o
pohybu

Kontrola stavu Spoluprace

pacienta s RHB Pfi polohovani

Provadeéni Zajisténi
kondic¢niho invazivnich
cviceni vstupl

Provadéni
kondi¢niho
sviceni

Schéma 20 znazornuje spolupraci respondentek s rehabilitaénimi pracovniky
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Schéma 21

Polohovaci
pomucky

Schéma 21 znazoriiuje odpovédi respondentek s jakymi pomickami pracuji pii

provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi.
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5. Diskuze

Komplexni oSetfovatelskd péce o pacienta po neurochirurgické operaci je soubor
¢innosti, které jsou vysoce specifické a odvijeji se od typu operace. Jiné oSetfovatelské
¢innosti bude provadét sestra u pacienta po operaci Uzinovych syndromu a jiné po
operaci pro degenerativni onemocnéni patefe. Proto jsme se v této praci zaméfili na
pacienta, ktery je po operaci mozku (pro nadorové a cévni onemocnéni).

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano na vSeobecnych sestrdch pracujici na
neurochirurgickém oddéleni intenzivni péée v Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Na
pocatku prace jsme si stanovili dva vyzkumné cile a dvé vyzkumné otazky. Cile byly
nasledujici: zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku a zjistit,
zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce u pacientii po operaci mozku. K tomu
jsme si stanovily dvé vyzkumné otdzky a to, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u
pacienta po operaci mozku a zda znaji sestry specifika osetfovatelské péce u pacientd po
operaci mozku.

Diplomova prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a empirickou. Pro potvrzeni cila a
vyzkumnych otazek jsme ve vyzkumné casti pouzili kvalitativni Setfeni. Data byla
ziskédna dotazovanim sester polostrukturovanym rozhovorem. Vyzkumného Setfeni se
zucastnilo 6 sester (respondentek).

Na pocatku rozhovoru jsme se respondentek dotazovali na otazky pro kategorizaci
dat ohledné véku, praxe ve zdravotnictvi a praxi na soufasném pracovisti. Také
identifikacni otdzka byla na vzdé€lani sester. Nejdelsi doba praxe ve zdravotnictvi byla
20 let (R4), nejkratsi doba praxe ve zdravotnictvi byla u (R5) a to 4 roky praxe ve
zdravotnictvi. Zajimavym vysledkem je zjiSténi, Ze u vSech dotazovanych respondentek
(R1 - R6) je shodna délka praxe ve zdravotnictvi s délkou praxe na soucasném
pracovisti. Lze se domnivat, ze respondentky jsou se svoji praci spokojeny a jejich
poslani prace o pacienta po neurochirurgické operaci je napliuje. Dalsi otazkou bylo
vzdélani. Nejnizsi vzdélani bylo u (RS5), ktera ma pouze stiedni zdravotnickou Skolu,
nejvyssi vzdélani ma (R2) a to vysokou Skolu ukoncenou titulem Mgr. Respondentky
(R1, R2, R3, R4, R6) vyjma (R5) maji vSechny dalsi vzdélani po ukonceni stfedni
zdravotnické Skoly a to bud’ postgradualni (R1, R3, R4), vyssi odborné (R3, R6) nebo
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vysokoskolské (R2, R4), ale i kombinované vzdélani jako napiiklad vyssi odborné nebo
vysokoskolské a ARIP (R3, R4). MizZeme vyslovit domnénku, Ze prace sestry na
neurochirurgickém oddéleni vyzaduje dalsi a kontinudlni vzdélavani.

Dalsi otazka polozena respondentkam byla, jaké jsou dle jejich nazoru specifika
osetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku. Respondentky (R1, R2, R4, RS, R6)
uvadéji, ze specifickou péci o pacienta po operaci mozku je péce o fyziologické funkce.
Respondentka (R2) neuvadi jako specifickou péci o pacienta po operaci mozku
sledovani fyziologickych funkci, nebot’ tuto ¢innost povazuje za ,,dtlezité*, ale neuvadi
jako specifikum. Respondentky (R1, R2, R3, R4, RS, R6) uvadeji, ze specificka péce u
pacienta po operaci mozku je ve sledovani stavu védomi. Kontinualni sledovani
fyziologickych funkci a neurologického stavu uvadi napiiklad i Kapounova (30). Dalsi
specifickou oSetfovatelskou péci u pacienta po operaci mozku dle respondentek (R1,
R3, R4, RS, R6) je ,sledovani zornic“ (reakce na osvit a velikost zornic). Tyto
respondentky (R1, R3, R4, R5, R6) taktéz uvadeji, jako specifickou oSetiovatelskou
péCi u pacienta po operaci mozku ve sledovani hybnosti koncetin. Dvé respondentky
(R1 a R5) uvadégji, ze sledovani bilance tekutin (hodinova diuréza a pfijem a vydej
tekutin) je také specifickd oSetfovatelskd péfe u pacienta po operaci mozku. Pouze
jedna respondentka (R2) uvadi jako specifickou oSetfovatelskou péci, péci o tlumeni (a
jeji hodnoceni) bolesti. Lze se pouze domnivat, Ze tuto Cinnost berou sestry jako
automatizovanou, nebot hodnoceni bolesti 1 tlumeni bolesti sestry na intenzivni pé¢i na
neurochirurgickém oddéleni provadéji. Také pouze respondentka (R2) odpovédéla, ze
jako specifickou oSetfovatelskou péci u pacienta po operaci mozku vidi v zajiSténi
pacientova klidu na liZku a v pé¢i o drény a drendzni systém. Odpovédi respondentek
jsou shodné s odpovéd’'mi z odborné literatury, kdy jako specifickou oSetfovatelskou
pé€i o pacienta po operaci mozku uvad€ji provadéni zékladniho neurologického
vySetieni, zhodnoceni urovné védomi, zajisténi Zivotnich funkci, elevace hlavy o 30 °.
Elevaci hlavy jako oSetfovatelsky postup uvadi také Kapounova (30) ale i v publikaci
Sestra a akutni stavy (45). Touto otdzkou od respondentek a po komparaci dat
s literaturou jsme splnili cil 1 — zjistit specifika oSetfovatelské péce u pacienta po

operaci mozku (30, 45).
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Na otdzku jaka je napln oSetfovatelské prace sester na intenzivni péci u pacienta po
operaci mozku odpovidaly respondentky velmi podobné (R1, R2, R3, R4, RS, R6), a to
7e jejich naplni prace u pacienta po operaci mozku je sledovani stavu védomi,
sledovani zornic a hybnosti. Respondentky (R1, R3, R4, R5, R6) uvad¢ji také
monitorovani fyziologickych funkci. Absence této odpovédi u respondentky (R2) se
domnivame, Ze je z divodu provadéni této Cinnosti automaticky, nebot’ je nemozné, ze
by tuto ¢innost respondentka neprovadéla. Jako dalsi napln oSetfovatelské péce uvedly
respondentky (R1, R3, R4) pé¢i o drény a drenazni systémy (zevni komorova drenaz).
Péci o bolest a jeji tlumeni jako napli prace udavaji pouze respondentky (R1, R5, R6).
Domnivame se, ze takto Cinnost je u pacienti po operaci mozku podcenovana a
opomijena. Bolest je pacientim tlumena, ale nevychazi z aktivity sestry. Dal$i naplni
oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku je dle respondentek (R1, R4, R6) ve
sledovani bilanci tekutin. V rozhovorech udavaji i respondentky, proc to tuto ¢innost
zminuji. Pé¢i o hygienu uvadi respondentka (R2). PéCi o vyzivu uvadéji respondentky
(R2, R3). Rehabilitaci (a polohovani) uvadi respondentka (R2), tataz respondentka
uvadi i komunikaci s pacientem a jeho rodinou. ZvySenou polohu hlavy uvadi pouze
jedna respondentka (R3). Tato respondentka uvadi taktéZz jako samotnd péci o
vylucovani, individudlni potfeby pacienta a ,nesesterskou praci“ (popisovano
v rozhovoru respondentky R3). Napli oSetfovatelské prace sestry u pacienta po operaci
mozku ve sledovani mozného vzniku nitrolebni hypertenze uvadi respondentka (R4),
tato respondentka také popisuje jako jeji napln prace zajiSténi vySetieni (laboratorni a
rtg vySetfeni) a seznameni se sanamnézou pacienta. Respondentka (RS5) sd¢lila
V rozhovoru, Ze jeji naplni prace je také prace s dokumentaci. Respondentky (R5, R6)
popisuji jako dalsi napln podavani lékii a plnéni ordinace 1ékare. Jako posledni napli
prace sestry na intenzivni pé€i u pacienta po operaci mozku uvedla respondentka (R6)
péci o ranu.

Z otazek na napln oSetfovatelské péce u pacientll po operaci, z otazky na provadéni
¢innosti sester u pacienta a porovnani s odbornou literaturou je ziejmé, ze sestry znaji

specifika oSetirovatelské péce u pacienta po operaci mozku a tim jsme zjistili cil 2.
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V dalsi otdzce jsme se respondentek ptali, jaké Cinnosti provadi u pacientli po
piijezdu z operacniho salu na JIP. Vsechny respondentky (R1, R2, R3, R4, RS, R6)
uvedly, ze pacienta piipoji na kyslik a ,pfipoji* na monitor (zajisti monitoraci
fyziologickych funkci). Sledovani védomi, hybnosti a zornic uvedlo 5 respondentek
(R1, R3, R4, RS, R6). Cinnost aplikace infiizi uvedly respondentky (R1, R2, R5, R6).
PéCi o invazivni vstupy uvedla pouez jedna respondentka (R2). Zajisténi spravnosti
uloZeni centralniho Zilniho katétru a péc¢i o invazivni vstupy uvedly respondentky (R2,
R4). Tyto respondentky také stejné¢ uvedly, ze s pacientem komunikuji, aby zjistily
mozny vznik fatické poruchy. Praci s dokumentaci uvedla pouze respondentka (R2).
Elevaci hlavy u pacienta po operaci mozku uvedla respondentka (R3), taot respondentka
jako jedind uvedla déle jeSt€¢ péci o operacni rdnu, péci o vyluCovani (kontrola
permanentniho mocového katétru, jeho prichodnosti)a zajisténi laboratornich vySetfeni.
Bilanci tekutin jako c¢innost u pacienta po piijezdu z operacniho salu uvedla
respondentka (R4). Podani 1¢kt a plnéni ordinace 1ékaie provadi respondentky (R4, R4,
R6).

Dalsi otazka pro respondentky byla, co monitoruji u pacienta po operaci mozku.
Vsechny respondentky (R1, R2, R3, R4, RS, R6) uvedly, Ze monitoruji u pacienta
védomi, zornice, hybnost. Fyziologické funkce monitoruji také vSechny respondentky
(R1, R2, R3, R4, R5, R6). Bilanci tekutin uvedly uz pouze 3 respondentky (R2, R3, R5)
jako monitorovaci ¢innost sestry u pacienta po operaci mozku. Pé¢i o ranu a kontrola
obvazu uvadéji respondentky (R3, R4). Monitorovani bolesti a hodnoceni VAS uvedly
respondentky (R3, R4, R6). Monitorovani (orienta¢ni zhodnoceni laboratornich
vysledkll) uvedla respondentka (R4).

Dalsi otazky pro respondentky byly v popsani péfe o drény, popsani péce o
operacni ranu a popsani péce o zevni komorovou drendZ. VSechny respondentky (R1,
R2, R3, R4, RS, R6) popsaly tyto Cinnosti dle platnych postupt dle zdsad asepse.
Respondentky (R1, R3, R4, R5) k osetfovani (péfe o dren) drenaze uvedly, ze je
dualezité zjistit typ drénu (jestli je drén podtlakovy ¢i spadovy). Respondentky (R2, R6)
zdlraznily, Ze je nutné nemanipulovat s drénem nad urovni hlavy, zejména je — li na

spad. Monitorovani charakteru a mnoZzstvi odvedené tekutiny redonem je nutné
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sledovat, uvadi respondentky R3, R4, R5). Pfi oSetfovani zevni komorové drendze
sledovani odtoku likvoru (mnozstvi) uvedly respondentky (R1, R5,R6). U oSetiovani
zevni komorové drendze je dulezité kontrolovat jeji prachodnost, to uvedly pouze 2
respondentky (R2, R3). Charakter likvoru (krvavy, nekrvavy) kontroluji respondentky
(R3, R4, R5).

Z 7adnych respondentek (R1, R2, R3, R4, R5, R6) neuvedlo, Ze by polohovalo
pacienta s dekompresivni kraniektomii na bok, na kterém je operovana strana hlavy.
Otazkami na naplii prdce a monitorovani pacienta po operaci jsme si odpovédéli na
vyzkumnou otazku cislo 1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce. Odpovédi
vychazi z rozmanitych odpovédi sester.

Posledni otazka v nasem rozhovoru byla, jak sestry spolupracuji s rehabilitacnim
pracovnikem a jaké rehabilitacni pomucky pfi rehabilitaénim oSetfovatelstvi pouzivaji.
Respondentky (R1, R2, R3, R6) uvadéji jako spolupraci s rehabilitatnim pracovnikem
ve spolupréci pii vertikalizaci pacienta. Respondentka (R5) uvedla, ze jeji spoluprace
s rehabilitacnim pracovnikem spociva v podani mu informace o rozsahu cviceni (LTV
na lizku, sed apod.). Respondentka (R4) uvedla jako spolupraci s RHB pracovnikem
v kontrole stavu pfi cviceni, taktéZ tato respondentka uvadi, Ze poméaha pii provadéni
LTV rehabilitaéni pracovnici (instruktdz rodiny o polohovani a rozsahu rehabilitace) a
Vv zajisténi logopeda, ma — li pacient poruchu feci. Provadéni kondi¢niho cviceni (v dobé
absence RHB pracovnika) uvedla respondentka (R2). Dalsi spolupraci a provadéni
rehabilitacniho oSetfovatelstvi, vidi respondentky (R2, R3) v polohovani pacienta.
,Choditko* jako rehabilitacni pomicku uvedly respondentky (R1, R3, R4). Kfeslo jako
polohovaci pomiicky sdélila v rozhovoru respondentka (R1). Dal$imi pomiickami
Vv provadéni rehabilitacniho oSetfovatelstvi uvedla respondentka (R2) ,,gumové jezky*.
Polohovaci pomticky, pro zajisténi spravné polohy pacienta, uvedly respondentky (R2,
R3, R4, R5, R6).

Ze zjisténych odpovédi na nase otazky vyplyvaji odpovédi na vyzkumnou otazku
¢. 2, jestli sestry znaji specifika oSetfovatelské péce. Sestry znaji specifika

oSetrovatelské péce.
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6. Zavér

V diplomové praci na téma Komplexni oSetfovatelska péfe o pacienta po
neurochirurgické operaci jsme se vénovali znalosti sester specifik osSetfovatelské péce o
pacienta po operaci mozku na neurochirurgickém oddéleni. Na zacatku prace jsme si
stavovili dva cile. Prvnim cilem bylo zjistit jaka jsou specifika oSetfovatelské péce u
pacienta po operaci mozku. Tyto specifika dle minéni sester a odborné literatury jsou
nasledovna: monitorace védomi (hodnoceni GCS), kontrola stavu zornic a zakladni
neurologicky screening provadény sestrou a monitorace fyziologickych funkci. Méné
Casto se vyskytytujici odpovéd byla sledovani pifijmu a vydeje tekutin u pacienta,
tlumeni bolesti a péce o drény. Specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci
mozku jsme zjistili a tim splnili prvni cil. Ve srovnani s dostupnou odbornou literaturou
Se tyto specifika péfe o pacienta po operaci mozku shoduji, tudiz jsme odpovédéli a
splnili i cil druhy, zjistit, zda sestry znaji specifika oSetfovatelské péce.

Kvalitativni Setfeni bylo provedeno pomoci polostrukturovaného rozhovoru s 6
respondentkami. VSechny oslovené respondentky byly sestry intenzivni péce
neurochirurgického oddélent.

Vyzkumné otazky jsme zvolili dvé: Jak4 jsou specifika oSetfovatelské péce o
pacienta po operaci mozku. Druhd vyzkumna otazka byla: Znaji sestry specifika
oSetfovatelské péce u pacientll po operaci mozku? Z dotazovani vyplynulo, Ze sestry
znaji specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci mozku, ale domnivame se, Ze
velky vliv na toto ma 1 vzdélani sester.

Vysledky z rozhovora byly zpracovany do tabulek a myslenkovych map. Doufame,
ze by tyto vysledky mohly byt zamySlenim nad vytvoienim publikace pro sestry, ale i
jiné nelékaiské pracovniky a tim jim ulehcili a ucelili informace ve velice narocné a

zodpovédné praci o pacienta po operaci mozku.
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9. Ptilohy

Otazky pro sestry (respondentky)

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)
9
10)
11)
12)
13)

14)

15)

Jaky je Vas vek?

Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?

Jak dlouho pracujete na tomto oddéleni?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Jaka si myslite, ze jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta po operaci
mozku?

V ¢em vidite naroc¢nost oSetfovatelské péCe u pacienta po operaci mozku?
(fyzicka/psychickd)

Jaka je napli prace sester v oSetfovatelské péci o pacienta po operaci mozku? V
¢em spociva?

Jaké jsou ¢innosti sester pii zajisStovani osetfovatelské péce po piijezdu pacienta
po operaci mozku na JIP?

Co monitorujete u pacienta po operaci mozku?

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

Jak oSetfujete zevni komorovou drendz?

Jak provadite polohovani u pacienti s dekompresivni kraniektomii?

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

Jak spolupracujete s rehabilitatnim pracovnikem pii oSetfovani pacienta po
operaci mozku?

Ceho (co) vyuzivate v ramci rehabilitaéniho oSetfovatelstvi u pacientli po

operaci mozku?

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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