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ANOTACE

Cilem teoretické Casti mé diplomové prace bylo poznat a pichledné zpracovat
problematiku oSetfovatelské péce o pacienty se zavedenym intrakranidlnim cidlem pfti
nitrolebni hypertenzi. Rozebirdm zde problematiku kraniocerebralniho poranéni a nitrolebni
hypertenze — moznosti monitorace, diagnostiky a 1é¢by. Také se vénuji oSetfovatelské péci o
pacienta se zavedenym intrakranidlnim cidlem. Ve vyzkumné Césti prace jsem zjisStovala
uroven znalosti sester pracujicich v intenzivni péci stran oSetfovatelské péCe o pacienta se
zavedenym intrakranidlnim ¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi a vypracovala jsem kazuistiku
dokladajici spravnou péci o pacienta se zavedenym intrakranialnim ¢idlem.

Diplomova prace na téma ,, Specifika oSetfovatelské péce o pacienty s intrakranidlnim
¢idlem” se zabyvam problematikou intenzivni péfe o pacienty s kraniocerebralnim

poranénim, které se podili na vysoké morbidité a mortalit¢ nemocnych.

KLICOVA SLOVA

Kraniocerebralni poranéni, nitrolebni hypertenze, monitorace, 1écba, oSetfovatelska

péce, intrakranidlni ¢idlo

TITLE

Characteristics of Care for Patients with an Intracranial Sensor

ANNOTATION

The aim of the theoretical part of my thesis was to identify and transparently handle
the issue of nursing care for patients with established intracranial sensor with intracranial
hypertension. | analyze the issue of craniocerebral injury and intracranial hypertension - the
possibility of monitoring, diagnosis and treatment. | also will pay attention to the nursing care
of patients with implantable intracranial sensor. In the research part of the thesis, | examined
the level of knowledge of nurses working in intensive care units of the nursing care of patients
with implantable intracranial sensor with intracranial hypertension and | developed a case

report documenting the proper care of patients with implantable intracranial sensor.
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UvVOD

S kraniotraumaty se setkavame v mediciné ¢im dal Castéji. [zolovana kraniocerebralni
poranéni jsou pomérné vzacna, vetSinou jsou soucasti polytraumat, coz je jeden z divoda
vysoké mortality. Okamzit¢ po traze umira 34 — 50 % o0sob, v prvnich 24 hodinach umira
21 % postizenych (Pokorny, 2010, s. 181).

Vcasné a piiméfené neurochirurgické intervence mohou piinést vyrazné zlepSeni
prognézy (Wijayatilake, 2013, s. 5). Pacienti, u kterych neni indikovano oSetfeni
na neurochirurgickém pracovisti (vice nez 70 %), zlstavaji v resuscitaéni a intenzivni péci
okresnich pracovist. Tato pracovisté pak po konzultaci s neurochirurgem poskytuji
specifickou péci a monitoring (Chuda a Vasikova, 2010).

Dulezitou roli v péci o pacienty s kraniocerebralnim poranénim hraje pfednemocni¢ni
péce, kdy bylo zjisténo, ze kratsi interval pfevozu do nemocnice mé pozitivni vliv na preziti.
Mortalita byla vyznamné niz8i (21% vs. 25%) a neurologicky vysledek pifi propusténi
Z nemocnice se zlepsil - mira pieziti s mensSim neurologickym postizenim pfi propusténi byla
vyssi (54% oproti 44%) a rychlost rozvoje zavazného neurologického postizeni nizsi (25% vs.
31%), pro ty, ktefi byli prepravovani letecky (Wijayatilake, 2013, s. 6).

Akutni péce o pacienty s kraniocerebralnim poranénim prodélala v poslednich letech
maximalni rozvoj na poli terapie 1 neuromonitoringu (Juran, 2013, s. 69).

Hlavni pfi¢inou kraniocerebralnich poranéni byvaji dopravni nehody, na jejich
nasledky umira roéné az 3000 lidi (Stétina, 2000).

Kraniocerebralni traumata se vyskytuji také v détském véku, a ackoliv byva prognoza
v détském veku ptiznivejsi (Chesnut, 2000, s. 175), jsou ve svém disledku zavaznéjsi nez
Vv dospélosti. Mlzeme si jen obtizné piedstavit, jaky vliv maji tyto stavy na rodinné
pfislusniky (Brychtova, 2007). Zéavazna kraniotraumata se podili na vysoké morbidité
a mortalité¢ velké ¢asti pacientii. Vysoka incidence téchto trazli souvisi s rychlym Zivotnim
stylem, rozvojem motorismu i nariistem dopravy. Kraniotraumata ptedstavuji velky problém
jak ve zdravotnictvi, tak v oblasti psychosocialni. Poranéni mozku také patfi k nejcastéjsim
pfi¢inam Gmrti u mladych lidi (Faltys, 2010).

S naristem poctu kraniotraumat a hlavné s rozvojem neuromonitoringu se zvysuji
i naroky na napln prace zdravotnického personalu. Je proto dilezité, aby zdravotnicky
personal dokdzal spravné pacienta monitorovat a poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci,

vcetné péce o intrakranialni ¢idlo.
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Cilem diplomové prace bylo poznat a piehledn¢ zpracovat problematiku
oSetfovatelské péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim cidlem a zjistit troveil znalosti
sester Vv intenzivni péci stran oSetfovatelské péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim

¢idlem pii nitrolebni hypertenzi v disledku kraniocerebralnich poranéni.

CILE
Cil teoretické Casti

- prehledné popsat problematiku kraniocerebralniho poranéni a nitrolebni hypertenze,
véetné oSetfovatelské péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim cidlem pfi

nitrolebni hypertenzi
Cilem vyzkumné casti

- provést vyzkumné Setfeni u zamérn¢ vybraného souboru sester, pracujicich
na odd¢lenich intenzivni péce ¢i ARO v nemocnici krajského a fakultniho typu,
zaméfené na znalosti respondentll v oblasti péfe o pacienty se zavedenym
intrakranidlnim ¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi a vztah mezi znalostmi a vzdélanim,
specializaci pro intenzivni pééi, délkou praxe, seznamenim se s problematikou v ramci
adaptacniho procesu a praktickou zkuSenosti v péci o tyto pacienty

- zjistit, odkud respondenti Cerpaji znalosti v péfi o pacienty se zavedenym
intrakranidlnim ¢idlem — jakou roli hraje adaptacni proces

- vypracovat kazuistiku dokladajici spravnou péci o tyto pacienty.
Vyzkumné otazky:

1. Ma vySe dosazeného vzdélani vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?

2. Jaky je vztah mezi znalostmi sester a tim, zda maji ¢i nemaji specializaci pro
intenzivni péci?

3. Ma délka praxe vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?

4. Ma zatazeni tématu péce o pacienty s intrakranidlnim ¢idlem do adapta¢niho procesu
vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?

5. Ma praktickd zkuSenost péce o pacienty s intrakranialnim ¢idlem vliv na spravnost
odpovédi na znalostni otazky?

6. Budou lepsi znalosti sester na pracoviStich nemocnice fakultniho typu nez na

pracovistich nemocnice krajského typu?
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7. Znaji sestry na sledovanych pracovistich komplikace a rizika spojend se zavedenim

ICP ¢idla?
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Kraniocerebralni poranéni

Kraniocerebralni poranéni je spoleény néazev pro tii druhy poranéni. Patii sem
poranéni mekkych lebecnich pokryvek (skalpu), poranéni lebky a poranéni mozku. (Sames,
2005, s. 31-41 ). Poranéni hlavy mlze byt samostatné, ale v dneSni dobé je spiSe soucasti

polytraumatu (Pokorny, 2002, s. 80).

1.1.1 Epidemiologie kraniocerebralnich poranéni

Urazy mozku, které vyzaduji hospitalizaci, se v Ceské Republice vyskytuji v etnosti
pres 300 piipad/100 000 obyvatel /rok. Cetnost se neli§i od vyspélych zemi (Navratil, 2012,
s. 70) a ma stoupajici tendenci. (Pokorny 2010, s. 181) uvadi Cetnost hospitalizace pro
kraniocerebralni poranéni 150 — 200 0sob/100 000 obyvatel/rok. Poranéni mozku (Ptiloha 7)
jsou pfi¢inou 30 % nahlych Umrti (Pfiloha 1) nejcastéji ve veékové kategorii do 45 let
(Drabkova, 2002, s. 17). Asi 45 % mozkovych traumat je doprovazena poranénim jiného
organového systému. Dutina bii$ni je zastoupena v 55 %, hrudnik ve 40 % a koncetiny
urazy (8%), a krimindlni ¢iny (7%). Mozkovymi traumaty (Pfiloha 8) jsou muzi postizeny asi
2,5 krat Castéji nez zeny. U déti (Ptiloha 5) se vyskytuji téz jako nésledek porodu nebo
syndrom tyraného ditéte (battered child syndrome). (Brichtova, 2008, s. 85-87).

1.1.2 Mechanismy vzniku a patofyziologie kraniocerebralnich poranéni

Kraniocerebralni poranéni jsou zpravidla zptsobena velkou dynamickou silou, ktera
pusobi v kratkém case, vétSinou do 200 ms, ¢asto do 20 ms. (Navratil, 2012, s. 70).

RozliSujeme dva mechanismy vzniku kraniocerebralnich poranéni — kontaktni
a pulzni. Ke kontaktnim poranénim dochazi bud’ uderem pohybujiciho se télesa, nebo
narazem hlavy na prekazku. Pii tomto dé&ji se uplatiuji zrychlujici ¢i zpomalujici,
tzv. akceleracni sily. Vznikaji tak fisury kalvy a pfi vét§im lokaln€ plisobim nasili impresivni
fraktury (Navratil, 2012, s. 70). Velké kontaktni plochy zplsobi spiSe linedrni fraktury.
Kromé¢ fraktur vznikaji také kontuze (pohmozdéni mozku) a to jak v misté narazu (coup), tak
I na opacné strané (par contre coup). (Navratil, 2012, s. 70-71). Poranéni muze také vzniknout
bez kontaktu pfedmétu pulsnim mechanismem pii akceleraci a deceleraci — tzv. inercialni
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poranéni (Navratil, 2012, s. 71). Pfi inercidlnim poranéni vznikaji tenzni sily, které tkan
napinaji a sily kompresni, které tkan stlacuji. Pti kratkodobém pisobeni se projevuji nejvice
na mozkovém povrchu a vznika subdurdlni hematom. Naopak u dlouhodobého piisobeni
zasahuji do mozkové tkan€, kde vznikaji hluboké poranéni a razné stupné axonalniho
poranéni (Navratil, 2012, s. 71).

Mozek je chranén tim, ze je ulozen v likvorovém polStaii a je upoutan k lebce cévami,
nervy a arachnoidalnimi pruhy (Nahlovsky, 2009, s 276-277).

Z hlediska pilisobeni sily mizeme popsat dva rizné mechanismy poranéni vedouci
k poranéni mozkové tkané. Linearni pusobeni sily, pii kterém dochazi nejen k poskozeni
V misté¢ ptisobeni sily, ale i na opacné stran¢ zpétnym pohybem mozkovych hmot a jejich
narazem na tvrdou plochu lebky. Rotacni sily, kde dochazi k poSkozeni tzv. stfiznym
mechanismem. Nestejny pohyb povrchové ¢asti mozku proti bazalni, na zdklad¢ rtzné
setrvacnosti Sedé a bilé hmoty mozkové. MiZze dojit ke vzniku hematomu Vv hlubokych
strukturach mozku bez ztetelnych poranéni na jeho povrchu (Néhlovsky, 2009, s 276-277).

Mozek muze byt pohmozdén makroskopicky pfimym tlakem a také stfiznym
mechanismem. A podle typu poskozeni cév mozkovych struktur dochazi ke vzniku krvéaceni
az hematomu, nebo k uzavieni trombotickou zatkou ¢i spazmem. Potom se objevuji lokéalni
ischemické zmény (Nahlovsky, 2009, s 276-277).

Z hlediska rozvoje patofyziologickych zmén je dilezZité rozdélit kraniotraumata dle
casové posloupnosti déji na primarni a sekundarni a dle prostorové charakteristiky na fokalni
a difuzni poranéni. Primarni poranéni vznika v €ase urazu, je-li fokalni, miZe se jednat napf.
0 kontuzi ¢i intracerebralni hematom, pfi difuznim poranéni dochézi k rzné zavaznému
axonalnimu poSkozeni (komoce mozku, difuzni axonalni poranéni). Naprava primarniho

poranéni neni mozn4, proto zde hraje dulezitou roli prevence (Juran a kol., 2001).

1.1.3 Rozd¢leni kraniocerebralnich poranéni

Kraniocerebralni poranéni mizeme délit dle nékolika hledisek:

Podle ¢asové posloupnosti, jak jiz bylo zminéno, je mozné d€leni kraniocerebralniho
poranéni, respektive poranéni mozku, na primarni poranéni (v momenté irazu) a sekundarni
poranéni (v pourazovém obdobi). (Ferko, 2002, s. 430). Sekundarni poranéni muize mit
pri¢inu intrakranidlni (napf. vazospazmus, edém mozku) nebo systémovou (napt. hypotenze,

hypoxie, metabolicka dysbalance). (Brichtova, 2008, s. 40-41).
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Podle prostorové charakteristiky délime tato poranéni na fokalni (napf. traumaticky
hematom, kontuze mozku) a difuzni (napf. diftzni axonalni poranéni).(Brichtova, 2008,
s. 40).

Podle komunikace se zevnim prostfedim délime kraniocerebralni poranéni
na oteviené, zaviené. U otevien¢ho rozliSujeme tfi druhy - nepenetrujici (jsou bez poruseni
tvrdé pleny mozkové), penetrujici (je poruSena tvrda plena mozkovd) a skryté (zde je
patologickéd komunikace s vnéjSim prostiedim na bazi lebni). (Brichtova, 2008, s. 41).

Podle hlediska tize poranéni, které hodnotime pomoci Skaly GCS (Ptiloha 3)
rozliSujeme kraniocerebralni poranéni na lehké GCS 13 — 15, stfedné tézké GCS 9 — 12

a tézké GCS 3 — 8 (Brichtova, 2008, s. 41).

1.1.3.1 Poranéni mekkych lebecnich pokryvek (skalpu)

RozliSujeme kryta a oteviend poranéni lebec¢nich pokryvek hlavy. U otevieného
poranéni dochdzi k silnému krvaceni ze skalpu, ktery je dobfe prokrveny. Pokud je klze
strZzena, hovotime o skalpaci. Lécba spada do kompetence plastického chirurga, ktery vyuziva
lalokové plastiky, kozna S§té€py, vyjimecné replantaci (Smrcka, 2005, s. 31). Na rozdil
od otevienych poranéni dochazi u krytych poranéni k tvorbé hematomi v podkozi,
subgaledlné¢ (pod galea aponeurotica) nebo subperiostdlné (u novorozencl). Lécba

je konzervativni (Sames, 2005, s. 31).

1.1.3.2 Poranéni lebky

Poranéni lebky postihuje tii1 ¢asti, lebecni klenbu, lebe¢ni spodinu a oblicejovou ¢ast
skeletu (Patko, 2008, s. 233). Mezi zlomeniny lebe¢ni klenby patii fisura (prasklina), coz
je nejéastéjsi forma, dale pak rostouci fraktura u déti, coz je zvlastni forma, kdy dochazi
K postupnému  zvétSovani praskliny, tfistivé (kominutivni) zlomeniny, kdy dochazi
k mnoho¢etnym zlomeninam a vytvotenim vétsiho poc¢tu ulomku a v neposledni fadé vpacené
(impresivni) zlomeniny — vpaceni kostnich ulomkt intrakranidlné (Hirt, 2011, s. 31).

Zlomeniny spodiny lebeéni mohou postihovat pfedni jadmu lebni (frontobazalni
poranéni) a pyramidu temporalni oblasti. Tyto zlomeniny byvaji provdzené brylovym
hematomem a likvoreou. (Pfeiffer, 2007, s. 175). Likvorea pak miize byt nosni (rinorea), usni
(otorea) nebo paradoxni rinorea (pifi neporuseném bubinku, Gnik moku cestou Eustachovy

trubice a nosohltanu az do dutiny nosni). (Sames, 2005, s. 32-33).
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1.1.3.3 Poranéni mozku

Poranéni mozku délime na primarni a sekundéarni. Primarni poranéni, jak jiz bylo
zminéno, vznikaji v okamziku traumatu. Nejsou terapeuticky ovlivnitelné. RozliSujeme
fokalni primarni poranéni, kdy dochazi k poSkozeni ¢asti mozkového parenchymu (kontuze,
lacerace) a difuzni primarni poranéni, kde dochdzi k postizeni mozku jako celku (komoce,
difuzni axonalni poranéni). Difuzni axonalni poranéni je traumatické postizeni axona v bilé
hmot& mozku (Stefan, 2005, s. 17). Oba typy zranéni se &asto vyskytuji soucasné. (Chew,
2014, s. 227)

Sekundarni (ischemické) poranéni zacinaji pii Uraze, ale projevi se klinicky
az za n¢jakou dobu a to zhorSenim stavu pacienta. Byvaji Casto oznacovany jako komplikace
Grazu hlavy, at uz ¢asné nebo pozdni. Casné sekundarni poskozeni piisobi hematomy,
vedouci ke kompresy mozku (napt. epiduralni hematom, subdurdlni hematom, intracerebralni
hematom, traumatické subarachnoiddlni krvéaceni), edém mozku nebo hemodynamické
zdufeni mozku. Pozdni sekundarni poSkozeni zapfticinuji napt. chronické subduralni kolekce,
hydrocefalus nebo infekéni komplikace (absces, meningitida). (Sames, 2005, s. 34-35).

Jak jiz bylo zminéno, rozliSujeme dvé€ skupiny patologickych mechanisml vzniku
sekundarniho poskozeni mozku, intrakranidlni a extrakranidlni. Do intrakranidlnich patii
mozkovy edém, ktery zplsobi zvySeni nitrolebniho tlaku (ICP) a snizeni mozkového
perfuzniho tlaku (CPP). Také se miZe objevit pfitomnost extracerebralniho hematomu
(epiduralni nebo subduralni hematom), ten zptsobuje kompresi mozkové tkané€, v takovém
piipad€ hrozi az herniace mozkové tkdn¢ do mist nejmensiho odporu (napft. transtentoridlni
herniace vede k utlaku n. oculomotorius a k mydriase obvykle na strané¢ hematomu). (Smrcka,
2001, s. 35).

Mezi extrakranialni (systémové) patii predevSim hypoxie (zplisobend aspiraci
do dychacich cest), hypotenze (systolicky tlak niz§i nez 90 mmHg na podkladé Sokového
stavu), hyperkapnie (zplisobuje vazodilataci a zhorSuje mozkovy edém), hypokapnie
(zptisobuje vazokonstrikci a omezi mozkovy krevni pratok), hypertermie (pii t€lesné teploté
zvysené nad 39 °C dochdzi k vyplavovani amint a naruseni funkce proteinkindzy), iontovy
rozvrat, hyperglykémie nebo hypoglykémie (Smrcka, 2005, s. 29-31, Lippert-griinner, 2009,
s. 10-11).
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1.2 Nitrolebni hypertenze

Pro normdalni funkci mozku je tieba, aby byla hodnota nitrolebniho tlaku
ve fyziologickych hodnotach (Navratil, 2012, s. 29). Nitrolebni hypertenze je definovana
jako zvySeni nitrolebniho tlaku (ICP) nad fyziologickou hodnotu pfi normokapnii. Nitrolebni
hypertenze predstavuje zivot ohrozujici stav, kdy je dulezité véasné rozpoznani a terapie pro
pieziti pacientii. Prognoza je nejen zavazna z hlediska pteziti, ale i z dlouhodobé trvajicich

nasledku (Pafizkova, 2010, s. 11-13).

1.2.1 Nitrolebni tlak

Nitrolebni tlak (ICP) odehrava dutlezitou roli pfi sekunddrnim poskozeni mozku.
Normalni hodnoty ICP vleze u dospé€lého c¢lovéka se pohybuji v rozmezi 7 — 15 mmHg.
U novorozencli 3 mmHg a u déti ve véku 1 — 5 let se udéva hranice 5 mmHg. Ve vzptimené
poloze muze nitrolebni tlak klesnout az pod hodnotu atmosférického tlaku. Snizenim
nitrolebniho tlaku pod fyziologickou hodnotu vzniké nitrolebni hypotenze, ktera je vzacna.
Hlavni pfi¢inou je ztrdta mozkomisniho moku (napf. po Uraze) nebo nadmérné fungujici

v

drenazni systém pii 1é€beé hydrocefalu. Mnohem cast¢jsi je nitrolebni hypertenze (Navratil,
2012, s. 29).

Nitrolebni tlak se kratkodobé& zvysi az k hodnotam 60 mmHg napt. pfi kychani, kasli,
smrkani ¢i tlaku na stolici. Dlouhodobé zvySeni nitrolebniho tlaku nad 20 mmHg se povazuje

za patologické (Tyll, 2014, s. 101).

1.2.2 Klinicky obraz nitrolebni hypertenze

Klinické ptiznaky nitrolebni hypertenze a hypotenze si jsou velmi podobné. Ptiznaky
jsou jak subjektivni, tak objektivni. Mezi subjektivni pfiznaky mliZeme zatadit bolest hlavy
(nejCastejsi symptom). Zavrat€, které maji charakter nestability a nejistoty. Psychické zmény,
ty zahrnuji pfedevSim emocni labilitu, poruchy kognitivnich funkci a ztratu iniciativy
(Kanovsky, s. 129). Nauzeu, zvraceni, zménu dychéani, anizokorii, diplopii (nespecificky
pfiznak parézy n. abducens), mlhavé vidéni, kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi
(Seidl, 2008, s. 42). Oba tyto stavy mohou skoncit letdln€. Pacienti s nitrolebni hypotenzi maji
problémy ve stoje a mensi vleZe, naopak pacienti s nitrolebni hypertenzi maji problémy vleze

(ICP je vysoké). (Neurochirurgie Navratil str. 29).
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Cushingtv reflex se projevi u rozvinuté nitrolebni hypertenze a je to soubor ptiznaka
tzv. arterialni hypertenze, bradykardie a poruchy dychani (Jedlicka, 2005, s. 125).

Objektivni ptiznaky nitrolebni hypertenze se projevi zndmkami vnitiniho i zevniho
hydrocefalu (Pfeiffer, 2007, s. 269). Syndrom nitrolebni hypertenze se projevi za desitky
hodin a projevi se méstnanim na ocnim pozadi (prominence a edém papily zrakového nervu).
(Kraus, 2012, s. 265).

Nitrolebni hypertenze se u malych déti (Ptiloha 5), které jesté nemaji srostlou velkou
fontanelu, projevi klasickym ptiznakem - vyklenutou a napnutou velkou fontanelou. Pfi
dekompenzovaném chronickém hydrocefalu pak pozorujeme rozestoupené Svy se
specifickym zvukem pii poklepu na leb, ktery se pfirovnava k nakiaplému hrnci. Pfi dlouhém
trvani nitrolebni hypertenze se snizuje intelekt. Nékteti autoii zminuji i dalsi ptiznaky. Jedna
se 0 pulzujici tinitus, Sikmou deviaci bulbl (Hertwigiiv-Magendiho strabismus) napadnou
zilni kresbu hlavicky (Bednaftik, 2010, s. 717) a hypoventilacei (Ambler, 2006, s. 91). Je vSak
diskutabilni, zda nitrolebni hypertenze bez herniace hypoventilaci vyvola (Sonkova, 2009,
s. 10).

U déti s hydrocefalem (Ptiloha 20) Ize hovofit i o ptiznaku zapadajiciho slunce, kdy
Vv pokrocilejsich stadiich zorni¢ky oc¢i hledi smérem doll s viditelnou sklérou nad duhovku

(Leifer, 2004, s. 371).

1.2.3 PfiCiny nitrolebni hypertenze

Mezi zakladni pfic¢iny nitrolebni hypertenze patii kraniocerebralni poranéni (kontuze,
krvacenti), hydrocefalus, mozkové nadory, mozkové parenchymové krvaceni, mozkovy abces,
mozkovy edém, mozkové cysty, idiopatickd intrakranidlni hypertenze a tromboza splavi

(Sonkova, 2009, s. 9).

1.2.4 Patofyziologie nitrolebni hypertenze

Dle Monro-Kelliho hypotézy tvoifi lebka pevnou stranku, kterd obsahuje tii
nestlacitelné komponenty — mozkovou tkan (1400 ml), mozkomisni mok (75 ml), a krev
(75 ml). Kdyz se zvétsi objem téchto slozek, dochazi k nitrolebni hypertenzi. Vliv zmén
objemu je ovlivnén kompenzac¢nimi mechanismy. (Navratil, 2012, s. 30).

Pfi poruSe autoregulace mozkové perfuze je schopnost mozkové cirkulace udrzovat

prutok krve mozkem na relativni urovni (Pachl, 2003, s. 244). Pii poruSe autoregulace
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mozkové perfize dochazi k nartstu tlaku nitrolebniho. Zména se hodnoti tvz. PRy indexem
(pressure reacitvity index). (Tyll, 2014, s. 102).

Pressure reactivity index (PRx) vyjadfuje vztah mezi intrakranidlnim tlakem (ICP)
a sttednim arterialnim tlakem (MAP). Vzestup priatoku krve mozkem pii poruse autoregulace
je provazen snizenim perfuzniho mozkového tlaku a hodnoti se My indexem (Tyll, 2014,
s. 102).

My index - je rychlost prutoku krve ve stfedni mozkové tepné, ktery je méfen pomoci
transkranialni dopplerovské sonografie (TCD). Pii poruSe autoregulace mozkové perfuze
dochazi se vzestupem arterialniho tlaku k nartistu tlaku nitrolebniho a naopak pokles
arterialniho tlaku vede k poklesu intrakranidlniho tlaku. Pii neléCeném poklesu mozkového
perfuzniho tlaku pod 50 mmHg dochazi k mozkové ischemii, herniaci mozkové tkané

a nakonec k mozkové smrti (Tyll, 2014, s. 102).

1.2.5 Mechanismy nartstu ICP

Zvyseny nitrolebni tlak (Ptiloha 9) se muze rozvinout v dusledku porusené rovnovahy
mezi mozkem, nitrolebni krvi a mozkomi$nim mokem (Pokorny, 2004, s. 282).

Dojde-li ke zvétseni objemu jedné nebo vice vyjmenovanych slozek, d&je se tak
na tkor ostatnich a jsou aktivovany kompenza¢ni mechanismy, mezi které¢ patii napiiklad
piesun mozkomisniho moku zlebecni dutiny do spindlniho kandlu, zvySené vsttebavani
mozkomisniho moku do Zilniho systému, ¢i sniZeni objemu krve v cévnim systému mozku.
Diusledkem dal$iho zvySeni nitrolebniho tlaku je nepomér mezi systémovym tlakem a cévnim
odporem mozkovych tepen, ktery musi byt piekonan k zajisténi mozkové perfuze (Tyll, 2014,
s. 101 - 102).

Vétsina ptipadi poskozeni mozku, které vedou k vzestupu ICP, zacina fokalnim
otokem mozku a fokalni expanzivni 1ézi. Fokélni nebo globalni otok mozku je spojen
s mozkovou ischémii, ktera vznika z poskozeni regiondlniho ¢i globalniho pritoku krve
mozkem. Poté dojde k pfesunitim v nitrolebnich kompartmentech podle tlakového gradientu.
To zptsobi utlak mozkovych struktur (herniaci). Herniace mohou vznikat i bez vyrazného
vzestupu nitrolebniho tlaku. Dojde k tomu v pfipadé, kdy hlavni roli ma fokéalni edém
(Tyll, 2014, s. 101 - 102).

Mezi mozkové herniace (Ptiloha 18) patii subfalcidlni (cingularni) herniace (vznika
medialnim pfesunem frontalniho ¢i parietalniho laloku a uskiinuti mozkové tkané pod okraj),

tentorialni descendentni herniace (vyvold vtlaceni hipokampu pod tentorium, dochézi
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k posunu a torzi kmene a jeho kompresi proti tentoriu na strané protilehlé¢), ascendentni
tentoridlni herniace (dochdzi k vytlaceni struktur ze zadni jamy lebni supratentorialng)
a subfalxialni herniace, ktera tlaci na gyrus cinguli pod dolni okraj falxu (Seidl, 2015, s. 158).

Jedinou moznou prevenci herniaci je prevence kraniocerebralnich poranéni a pii

zvySeném nitrolebnim tlaku chirurgické feseni a odstranéni pficin (Seidl, 2015, s. 159).

1.2.6 Mozkova turgescence a edém

Mozkova turgescence (kongesce, hyperémie mozku ¢i vaskularni zdufeni) je zvétSeni
mozkového krevniho objemu. Projevi se objemovym zvétSenim mozku. Mozkovy krevni
objem zavisi na kapacité arteridlniho, kapilarniho, vendzniho fecisté¢ a zvétsi se rozsifenim
kterékoli jeho ¢asti. Vznika zilnim méstnanim, kompresi mozkovych zil, stazou, pourazovou
poruchou autoregulace s vazoparalyzou a vazodilataci mozkovych cév. Vazodilataci
podporuje hypoxie, hyperkapnie a laktatova acidéza (Ambler, 2006, s. 180).

Edém mozku je abnormalni zvySeny obsah vody v mozkové tkani, ktery vznika jako
nasledek nebo komplikace fady patologickych stavl, pii nichz dochdzi k poruse struktur
ovlivityjici rozloZzeni vody v mozkové tkani. MiZze postihovat bud’ ur€itou oblast mozku
(lokalizovany otok) nebo muize zasahnout cely parenchym (generalizovany otok). Otok vede
ke zvétSeni objemu tkané, ktery pfi pevné daném objemu mozkovny zplsobuje zvySeni
nitrolebniho tlaku (Kapounova, 2007, s. 204).

Existuje klasifikace, kterd je zjednodusenym schématem velmi slozitych, komplexnich
a patofyziologickych mechanismil, v niZ rozd¢lujeme edém mozku na 4 hlavni typy — edém
cytotoxicky, vazogenni, intersticialni a osmoticky (Navratil, 2012, s. 34). Cytotoxicky edém
vznikd zdufenim bunéénych elementli (neuronti, gliovych a endotelidrnich bun¢k). Hlavni
pfic¢inou je selhdni energetického mechanismu. Postihuje jak bilou, tak 1 Sedou hmotu
mozkovou. Tento druh otoku je rezistentni na veskerou farmakologickou 1é€bu. Vazogenni
edém vznika pii poSkozeni hematoencefalické bariéry, ktery vede k vzestupu permeability
kapilar. Je 1éCebné ovlivnitelny osmoterapii. Intersticialni edém je zplisoben poruchou
vstitebavani mozkomisniho moku, ktery vede k vzestupu toku likvoru a vznika akutni
hydrocefalus. Osmoticky edém vznikd po kontuzi mozku. Je taktéZ ovlivnitelny osmoterapii
(Navratil, 2012, s. 34-35).

Otok mozku diagnostikujeme na zaklad¢ vySetteni CT mozku a zmén v o¢nim pozadi

(Kapounova, 2007, s. 204).
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1.2.7 Monitorace nitrolebniho tlaku (ICP)

Cilem méfeni nitrolebniho tlaku je zajistit dostatecnou perfuzi mozku a zabranit
herniaci mozkové tkané. Vypocet perfuze mozku je mozny dle vzorce CPP = MAP — ICP
(Tomek, 2012, s. 88). Normalni CPP je 70-100 mmHg, bezpecny je jeste tlak nad S0 mmHg.
Perfuzni mozkovy tlak pod 50 mmHg obvykle plsobi reverzibilni funkéni poruchu,
CPP < 30 mmHg je povazovan za kriticky, nebot’ vede k nevratnym zménam (Kalina, 2009,
s. 16).

V ramci invazivniho monitoringu je v soucasné dobé mozné monitorovat nitrolebni
tlak (ICP) bud’ pomoci ICP ¢idla, nebo pomoci komorové drendze. Na zakladé zjisténych
udaji pak muzeme dle vyse uvedeného vzorce vypocitat mozkovy perfuzni tlak (CPP).
Na mnoha pracoviStich se také provadi monitoring metabolické aktivity CNS pomoci

mikrodialyzy a tkanové oxymetrie (PtiOy). (Smrcka, 2011, s. 9; Kalina, 2009, s. 17).

1.2.8 Indikace k monitorovani nitrolebniho tlaku

Monitorace nitrolebniho tlaku u mozkovych traumat ma jasné definované doporucent,
ale u ostatnich pacientii s rizikem rozvoje nitrolebni hypertenze tyto doporuceni chybi.
Monitorovani ICP je doporuc¢eno po konzultaci s neurochirurgem u pacientd s GCS < 8
a patologickym nalezem na CT mozku a u pacientd s téZkym mozkovym traumatem
S normalnim néalezem na CT mozku, pokud jsou splnény 2 nebo vice nasledujicich kritérii -
vék > 40 let, unilateralni nebo bilateralni porucha hybnosti, systolicky tlak < 90 mmHg.
Na né&kterych pracovistich 1ze po dohod¢ s neurochirurgy odlozit zavedeni ICP ¢idla, pokud
se predpoklddd vyvoj nédlezu a je indikované cCasné kontrolni CT vySetfeni mozku.
Po kontrolnim CT vySetfeni mozku mtize byt indikovana neurochirurgické intervence a/nebo

zavedeni ICP ¢idla (Tyll, 2014, s. 102 — 103).

1.2.9 Zpisoby monitorace nitrolebniho tlaku

v

Nitrolebni tlak mZeme monitorovat n€kolika zplsoby, z nichz nej€astéjsi je piima

monitorace nitrolebniho tlaku pomoci zavedeného intrakranialniho ¢idla.

1.2.9.1 Pfima monitorace nitrolebniho tlaku

K méteni nitrolebniho tlaku pouzivame intrakranialni (ICP) cidla, pficemz mame

v

nékolik druht téchto ¢idel (Pfiloha 10), z nichz nejpouzivanéjsi jsou ¢idla intraventrikuldrni
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a intraparenchymové (Ptiloha 13). ICP cidlo je tlakovy mikrosnima¢ vybaveny silikonovymi
Cipy s tlakovymi rezistory (Pilafova, 2009; Tyll, 2014, s. 103).

Pouziti intraventrikularniho c¢idla patfi mezi standard monitorovani ICP. Tento
komorovy katetr se zavadi do frontalniho rohu postranni komory. Cidlo je napojené
na tlakovou komirku. Monitorovani je nejpfesnéjsi a zaroven nejlevnéjsi. Katetr lze pouzit
I terapeuticky S moznosti drenaze mozkomisniho moku. Kalibruje se in situ. Pouziva
se dvoucestny nebo trojcestny komorovy katetr s mikrocipem, ktery umozni kontinualni
meéieni ICP 1 teploty (Tyll, 2014, s. 103).

Intraparenchymové cidlo je v soucasné dobé povaZovano za alternativni feSeni
monitorace ICP. Je vyrazn¢ draz$i nez komorova drendz. Poskytuje vSak také moznost
viceCetného monitorovani ICP, teploty a parcialniho tlaku kysliku (pO2) mozkové tkané
(Tyll, 2014, s. 104).

Subarachnoidalni, subduralni a epiduralni ¢idlo jsou druhy, které jsou méné ptesné
a v soucasné dob¢ se v praxi uz nepouzivaji (Tyll, 2014, s. 104).

Pro zavedeni ICP c¢idla existuji dva druhy kontraindikaci, absolutni a relativni. Mezi
absolutni kontraindikace patii pfedev§im koagulopatie a mezi relativni pak patii nemoznost
fesit komplikace ve spojitosti se zavedenim ICP c¢idla, neklidny pacient, infekce CNS

a terminalni stav pacienta (Tyll, 2014, s. 104).

1.2.9.2 Ultrazvukova monitorace nitrolebniho tlaku

Pomoci ultrazvukového vySetfeni (transkranidlni dopplerovska ultrasonografie
a sonografie o€nice) zaznamendvame znamky zvySeného nitrolebniho tlaku. Monitorujeme
dynamiku zmén ICP, nitrolebni patologie v¢etné abnormalit a zvySeného nitrolebniho tlaku.
V soucasné¢ dob€ je mozné timto zplsobem diagnostikovat zastavu mozkové cirkulace
(mozkovou smrt). (Tomek, 2012, s. 90 — 91).

Vysetfeni provadi lékai se ziskanou specializaci v neurosonografii a licenci pro
metodu TCD. Ze zaznamu se posuzuji pratokové rychlosti (Vs, Vg, Vimean), index pulzality (P))
a rezistence (R)), charakter pratoku (laminarni, turbulentni), eventualné dalsi hemodynamické

parametry (Tyll, 2014, s. 108).
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1.2.9.3 Oxymetrie

Oxymetric obecné méfi obsah kysliku (O;) ve tkani. V neuroanestezii
a neurointenzivni péci se pouziva né€kolik druhii oxymetrickych metod a to juguldrni, tkanova
a cerebralni oxymetrie (Tyll, 2014, s. 108).

Na zékladé¢ monitorace saturace mozkové tkané¢ je mozné odhalit zmény regionalni
(tkanova, cerebralni oxymetrie) nebo globalni mozkové oxygenace (jugularni oxymetrie).

Metody cerebralni oxymetrie (Pfiloha 16) jsou teprve testovany v prospektivnich
studiich, ale na zéklad¢ fyziologickych znalosti je lze jiz nyni povazovat za ptinosné
U pacientll s poranénim mozku a subarachnoidalnim krvacenim (Tyll, 2014, s. 108; Juran
a Smrcka, 2013, s. 70).

Saturace O V jugularnim bulbu (S;07) je metoda urcend k hodnoceni vztahu mezi
dodavkou a spotiebou kysliku na trovni mozku (Tomek, 2012, s. 93).

Normélni rozmezi Sy;O; €ini 55-75 %. SniZend hodnota indikuje zvySenou extrakci
kysliku (AVDO,) nebo snizeni dodavky kysliku ve smyslu sniZzeni krevniho priitoku (CBF)
mozkem, zvySend hodnota naopak indikuje redukci extrakce kysliku nebo zvyseni dodavky
kysliku. Extrakce kysliku (AVDO;) muze byt znamkou nedostate¢tného CBF (Tyll,
2014, 109).

Jugularni oxymetrie (Pfiloha 14) byla v kombinaci s mefenim nitrolebniho tlaku
a sttedniho arteridlniho tlaku jednou ze zakladnich diagnostickych metod k hodnoceni
mozkové perflize atim pfispivajici ke stanoveni 1é€by u nemocnych s generalizovanym
otokem mozku. Z hodnot S,;O, Ize nepfimo vyvodit spolu s ostatnimi monitorovanymi
parametry i metabolickou aktivitu mozku a tedy i stupen analgosedace (Ptiloha 15).
(Zemanova, 2005, s. 40).

Katetr pro monitorovani S,;0, se zavadi pfevazné do vena jugularis interna. Misto
vpichu je stejné jako u zavedeni CZK, ale vpich je veden opaénym smérem na processus
mastoideus. Katetr se zavadi na doraz, poté se povytahne o 1 - 1,5 cm. Polohu zkontrolujeme
pomoci RTG snimku. Pouzivaji se klasické katetry (4 F) nebo castéji specialni katetry, které
umozni kontinualni méfeni (S,;0,). Zavadi se sheathem, ktery se napoji na optické cidlo
monitoru (Vigalance). (Zemanova, 2005, s. 40).

Mezi kontraindikace kanylace jugularniho bulbu fadime poruchy koagulace, infekce
V mist¢ vpichu, poranéni krku v misté¢ pifedpoklddaného zavedeni katetru a jakékoli

pochybnosti o dostate¢né drenazi na strané kanylace (Tyll, 2014, s. 109).
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Komplikace spojené s jugularni oxymetrii mizeme rozd¢lit na vzniklé v pribéhu
zavadeéni, jako je nezddouci punkce arteria carotis, hematom, poskozeni krénich nervt, nebo
zpusobené pritomnosti katetru, jako je trombodza, infekce ¢i dislokace katetru s méfenim
nevalidnich hodnot (Zemanova, 2005, s. 40).

Tkanova oxymetrie (P4O;) slouzi k piesnéjsi informaci o stavu metabolismu v dané
oblasti mozku. Do ischemii ohrozené ¢asti mozku se zavadi oxymetrické cidlo, které meéti
parcialni tlak kysliku v okoli. Méfeni se provadi pomoci miniaturni Clarkové polarografické
elektrody nebo fibrooptického katetru fluorescenéni metodou. Hodnoty pO, spolu s pCO,
a dal$ich latek je mozné métit pomoci mikrodialyzy. Pro méfeni tkdilové oxymetrie 1ze pouzit
multimodalni parenchymové c¢idla, kterd kombinuji monitoraci ICP, teploty a tkanové
oxymetrie nebo ¢idla méfici pouze PiO,. U zavedeni ¢idla je doporuceno jeho umisténi
do tkané v okoli kontuze nebo tkan¢ pod hematomem. Pokud je ve zdravé mozkové tkani,
mélo by byt zavedeno do oblasti bilé hmoty subkortikalné, na strané poSkozené hemisféry.
Nizké hodnota PO, je doprovazena vzestupem ICP, snizenim CBF a nepfiznivym klinickym
vysledkem. Vysoka hodnota je spojena s vyrazné¢ vyssi mortalitou. Cilem 1écby je udrzet
hodnotu P;O, > 15 mmHg, za dostate¢nou je povazovana hodnota 20 mmHg. Komplikace
se shoduji s kontraindikacemi zavedeni ICP ¢idla (Tyll, 2014, s. 111; Juran a Smrcka, 2013,
S. 69-70).

Cerebralni oxymetrie patfi mezi neinvazivni metodu, kde se vyuZiva infraervena
spektroskopie Kk monitorovani saturace kysliku v mozkové tkani. Pracuje na podobném
zpusobu jako pulzni oxymetrie, kterda méfi absorpci elektromagnetického vInéni
Vv infracerveném pasmu v mozkové tkani. Pomoci dvou koznich senzorti v oblasti temporalni
krajiny je moZzné stanovit saturaci hemoglobinu kyslikem v mozkové tkani, ale neni jasné,
Z jaké hloubky a objemu tkang jsou tato data snimana. Metoda je neinvazivni, nema Zadné
kontraindikace a neni spojovana s Zzadnymi komplikacemi (Tyll, 2014, s. 114; Juran a Smrcka,

2013, s. 70).

1.2.9.4 Mikrodialyza

Mikrodialyza (Ptiloha 17) umoziuje pfimé méfeni molekul nizkych hmotnosti
V intersticidlnim prostoru mozku. M¢Efi parametry markeri metabolismu, jako je laktat,
pyruvat, glukéza a neurotransmitery glutamat a glycerol.

Glukoza a pyruvat se v piipad¢ ischemie metabolizuji anaerobné za vzniku laktatu.

Vyznamna monitorovana hodnota je pomér mezi laktitem a pyruvatem (LP pomér). Vysoka
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hodnota laktatu mlze znacit probihajici hypermetabolizmus, zatimco vysoky pomér mezi
laktatem a pyruvatem indikuje probihajici ischemii. Pfi zdvazné ischemii dochazi také
k degradaci bunétnych membran a vyplavuje se glycerol. Glutamat se také vyplavuje
Z neurontl v prib¢hu ischemie a je tudiz také nepfimou znamkou poskozeni bun¢k mozku.
(Wijayatilake, 2013, s. 12; Juran a Smréka, 2013, s. 70).

Mikrodialyzacni katétr mize byt zavedeny pies Sroub z navrtu nebo bez fixacniho
Sroubu, fixace se provadi stehem. Katetr se napoji na stfikacku a dochazi k proplachnuti
a vyplaveni viech vzduchovych bublin. Cidlo miiZze zistat in situ az 3 tydny (Tyll, 2014,
s. 115 - 118).

1.2.10 Zavedeni ICP c¢idla

Intrakranialni ¢idlo zavadi pfevazné neurochirurg (Pfiloha 11), ale po konzultaci

S neurochirurgem jej miize zavést i zkuSeny anesteziolog (Tyll, 2014, s. 104).

1.2.10.1 Piiprava pacienta pied zavedenim ICP ¢idla

Pacient je polohovan do polohy na zadech se zvySenou horni polovinou téla (tthel
20-40°) a zajistime fixaci hlavy, aby nedochazelo k utlaku pfivodnych a odvodnych cév, coz
by mohlo vést k naruSeni pritoku krve mozkem. Sestra, pifipadné sanitaf, po domluvé
s Iékafem oholi a pifipadné oc€isti misto, kde bude probihat vykon. Tento invazivni vykon
(navrt kosti), se provadi za sterilnich podminek na operacnim sale nebo na jednotce intenzivni

péce (Tyll, 2014, 5. 105).

1.2.10.2 Technika zavedeni ICP ¢&idla

Misto navrtu pro zavedeni ICP cidla (Pfiloha 12) je nejCastéji 3 cm lateralné
od sagitalniho Svu a 1 - 2 cm pred koronarnim §vem (tzv. KocherGv bod) ve vice poranéné
¢i nedominantni hemisféte. Lékat si zvoli misto, dezinfikuje a zarouskuje operac¢niho pole.
Poté provede incizi kiize a podkozi. Zalozi rozvéra¢ do operacni rany, vyvrta otvor do lebecni
dutiny az k tvrdé plené. Perforuje se tvrda plena a zavede se tvrdy Sroub (lebe¢ni Sroub
s fixaéni Cepickou a chlopni ma vyhodu moZznosti vymény ICP ¢idla, rekalibrace a lepsi
fixace) nebo se Cidlo pied zavedenim do mozkového parenchymu protdhne podkoznim
tunelem pomoci sterilni jehly. Dalsi postup zavisi na druhu ICP ¢idla. Mohou se pouzit

takova, kterd nevyzaduji kalibraci (napf. Raumedic) nebo c¢idla, kterd se musi kalibrovat
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(napi. Codman). Poté se ¢idlo zavede do mozkového parenchymu, do hloubky 1-2 cm,
zkontroluje se spravnost zavedeni a ¢idlo se fixuje stehem. V pfipadé intraventrikularniho
¢idla se zavede az do postranni komory v hloubce 5-6 cm. Kontrola spravného zavedeni je

odkapavani mozkomiSniho moku (Tyll, 2014, s. 105; Juran a Smrcka, 2013, s. 69).

1.2.10.3 Osetfeni mista zavedeni ICP ¢idla

Sestra asepticky oSetii misto zavedeni a fixuje ICP katetr, aby nedoslo k jeho vytazeni.
V prubéhu kazdého oSetieni sestra sleduje zdravotni stav nemocného a hodnoti misto

zavedeni ¢idla. O kazdém oSetfeni se provede zdznam do dokumentace. (Pilatova, 2009).

1.2.10.4 Komplikaca zavedeni ICP c¢idla

Mezi komplikace zavedeni ICP cidla fadime krvéaceni, poSkozeni mozkové tkané
a infekci. Krvaceni mize byt bud’ v misté operaéni rdny nebo epidurdlni, subdurélni
¢i intracerebralni. Riziko této komplikace pii zavedeni ICP ¢idla ¢ini asi 0,5-10 %. Zavisi
ovSem na typu monitorovani. Infekce souvisejici se zavedenym ICP ¢idlem pak zéavisi na
dodrZeni aseptickych podminek pii zavedeni a oSetfovani, druhu ICP ¢idla a délce doby
zavedeni (Tyll, 2014, s. 106).

Mezi dals$i komplikace mizeme zatadit zalomeni ¢idla, technické selhdni ICP cidla
na monitoru, nechténé vytazeni ICP ¢idla v ramci oSetiovatelské péce a mechanickou poruchu

ICP ¢idla (Prochazkova, 2011, s. 20).

1.3 Diagnostika nitrolebni hypertenze

Vcasna diagnostika a terapie nitrolebni hypertenze jsou dualezité pro prevenci
zavaznych sekundarnich poskozeni mozku. I v ptipadé€, Ze pacient nemé zavedené ICP ¢idlo
je sledovani ptiznakd nitrolebni hypertenze duilezitou souc¢asti monitoringu (Sames, 2005,
S. 35). Diferencialni diagnostika symptomii spojenych s nitrolebni hypertenzi neni vzdy
snadnd 1 pfi znalosti CT nebo MRI obrazu (Kalina, 2011, s. 82).

Klinické vySetfeni je jednoduché, opakovatelné, nezatézuje pacienta a muze
se opakovat, byva vSak velmi Casto omezeno nejen samostatnym postizenim CNS, ale také
analgosedaci, coZ ndm pak neumozni ziskat informace o rozvoji nitrolebni hypertenze. Tyto
informace jsou dulezité¢ pro hodnoceni efektu 1é¢by 1 pro zachyt rozvijejicich se komplikaci.

Zobrazovaci metody jsou zdkladnim diagnostickym prikazem. Vyzaduji vSak transport
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pacienta a piedstavuje radiacni zatéz. Na CT mozku miizeme najit narast loziska ptisobiciho
edému mozku a jeho progresi, posun stfedovych struktur a hernia¢ni symptomy (Tomek,
2012, s. 62-64).

1.3.1 Vysetieni o¢niho pozadi

Vysetieni o¢niho pozadi s ndlezem méstnavé papily obzvlast u akutnich stavii nemusi
byt prikazné. V dnesni dobé se provadi pouze v indikaci souvisejici s neuroinfekcei

(Parizkova, 2010, s. 11).

1.3.2 Nativni RTG Ibi

V soucasné dobé ma toto vySetfeni pii kraniotraumatech velmi diskutabilni vyuziti,
obzvlast pii dobré dostupnosti vypocetni tomografie (CT) a k diagnostice nitrolebni
hypertenze se nepouziva (Seidl, 2015, s. 114), zvyraznéni cévni kresby je pouze nepiima

znamka nitrolebni hypertenze (Tyrlikova a Bares, 2012, s. 75).

1.3.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je radiologicka vySetfovaci metoda, kterda ndm pomoci
rentgenového zafeni umozni zobrazeni vnitinich organti ¢lovéka a jako prvni vySetieni vitbec
umoznilo in vivo zobrazit mozkovou tkan a rozliSit bilou a Sedou hmotu. Pfistroj se nazyva
vypocetni tomograf (CT). Jeho provedeni je rychlé a kromé téhotenstvi nema nativni
CT kontraindikace. T¢hotenstvi je vSak kontraindikaci relativni a v zdvaznych stavech byva
vySetieni provedeno této kontraindikaci navzdory. Pfi pouziti kontrastu je kontraindikaci opét
téhotenstvi, dale pak ptedchozi alergickd reakce na kontrast, polyvalentni alergie (téZké
formy), renalni insuficience, neléfena nekorigovana hypertyreéza a feochromocytom
(Peterova, 2010, s. 91). CT umoziluje zobrazeni kostnich struktur a pfinese ndm dostatek
informaci i1 v diagnostice mozkového abscesu (Seidl, 2015, s. 117-120). Vidime zde i1 nartst
edému mozku (popf. hematomu), posun stiedovych struktur, herniacni symptomy, zanik
komor a vyhlazeni gyri (Sames, 2005, s. 35-36).

Aplikace kontrastni latky umoziuje zobrazeni vaskularniho systému a jeho odchylek

a oblasti, kde dochazi k naruseni hematoencefalické bariéry (Machkova, 2010, s. 27).
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1.3.4 Magneticka rezonance (MRI)

Magneticka rezonance na rozdil od CT nevyuziva k zobrazeni ionizujici zafeni,
umozni nam vsak také ziskat obrazy - fezy urcité oblasti téla. Je pouzivana k zobrazeni
patologii v zadni jam¢ lebni, ischemickych lozisek, zobrazeni krénich a mozkovych tepen
Vv zavislosti na pocCtu a délce jednotlivych sekvenci. Nékteré MRI vyzaduji podani
intravenozni aplikaci kontrastni latky (Tyll, 2014, s. 139). VySetfeni nelze provést u osob
s nékterymi typy cizich téles, jako jsou cévni svorky ¢i implantovany defibrilator a u osob
znacn€ obéznich (Tyrlikova a Bares, 2012, s. 77).

Princip této metody je pomérné slozity, zda bude tkain nebo struktura svétla ¢i tmava,
rozhoduji o tom zvolené parametry pulzni sekvence. Zdrojem signalu je atom vodiku. Jeho
signdl je asi 1000 krat silng$i nez kterykoliv prvek v organismu. Intenzitu signalu

Ize porovnavat s okolnimi anatomickymi strukturami. MRI patfi mezi metodu senzitivnéjsi

S 24

1.3.5 TCD (transcranial Doppler) a TCCS (transcranial collor-coded duplex

sonografy)

Transkranidlni dopplerovska sonografie je ultrazvukové vySetieni, které umoZznuje
neinvazivni méfeni pritoku intrakranidlnimi tepnami pies lebku. Cilem TCD vySetieni
je zjisténi stavu tepen a analyzovat poméry v cévnim systému mozku. Hodnoceni vychazi

ze zmén rychlosti, sméru a charakteristiky toku krve (Skoda, 2006, s. 1-4).

1.3.6 Elektroencefalografické vysetieni (EEG)

Elektroencefalografické vysetfeni je pomocna vySetiovaci metoda slouZzici k registraci
bioelektrickych potenciali. EEG kiivku tvofi viny, u kterych hodnotime frekvenci uvadénou
V hertzich - Hz a amplitudu, ktera uvadi v miktrovoltech — uV. Bioelektrické potencialy jsou
nejCastéji snimany z povrchu hlavy pomoci elektrod. Variantou je stereoencefalografie
(SEEG), kde jsou elektrody v pfimém kontaktu s mozkovou tkani (Seidl, 2015, s. 128;
Tyrlikova a Bares, 2012, s. 71 - 74).

EEG zaznam popisuje funkéni, nikoliv strukturalni stav mozku. U kriticky nemocnych
se na EEG vyskytuji zvlaStni vzorce, v piipad¢€ nitrolebni hypertenze se jednd o nespecifické

difuzni abnormality. Pro diagnostiku traumat nema velky vyznam, ale ma smysl
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pii dlouhodobém sledovani po prodélanych kraniocerebralnich poranénich. (Machkova, 2010,
s. 28; Tyrlikova a Bares, 2012, s. 74). Délka monitorovani je individudlni a muze byt

I kontinualni (Tomek, 2012, s. 95).

1.4 Terapie nitrolebni hypertenze

Lécba je zaloZzena na snizeni nitrolebniho tlaku s udrzenim perfuzniho tlaku mozku

a eliminaci sekundarnich inzultt pii 1€cb¢ zékladni pric¢iny (Patizkova, 2010. s. 13).

1.4.1 Obéh

Udrzovani dostate¢ného krevniho tlaku je k udrzeni perfuzniho tlaku (CPP) zasadni.
Nitrolebni patologie Casto poskozuji autoregulaci. Pritok krve mozkem (CBF) je zavisly
na mozkovém perfiznim tlaku. Normalni hodnota CBF je ptiblizn€ 60 ml/100 g/min v Sedé
hmot¢ mozku a v bilé hmoté mozku pak 30 ml/100 g/min. Mé-li pacient zavedené ICP ¢idlo,
fidime se pfi 1é¢bé hodnotami CPP, které udrzujeme nad 60 mmHg. Soucasti terapie
nitrolebni hypertenze je sedace pacienta, kterd ovliviluje tonus sympatiku a vede casto
ke zménam hemodynamiky. Tento vedlejs$i ucinek sedace neziidka kompenzujeme podanim
vazopresorl. Sestra monitoruje a zaznamendva do oSetfovatelské dokumentace hodnoty —
TF véetné¢ EKG ktivky, TK, CPP, ICP, DF, EtCO, a SpO, a patologické hodnoty bezodkladné
hlasi 1ékati (Tyll, 2014, s. 250; Juran a Smrcka, 2013, s. 68).

1.4.2 Ventilace a oxygenace

Pro veskeré tkané téla, mozek nevyjimaje, je dalezita dostate¢na oxygenace. Neni-li
pacient schopen spontann¢ dychat, pfistoupi se k umeélé plicni ventilaci. Porucha védomi
(GCS < 8) je u poranéni mozku casta a je indikaci k zajisténi dychacich cest a zah4jeni UPV.
Udrzujeme SpO; > 97% a EtCO, 30-35 mmHg. Za optimalni jsou povazovany hodnoty
arterialnich krevnich plynd pO, nad 13,3 kPa, SpO, nad 95 % a pCO, v rozmezi 4,2-4,8 kPa
pii normalnim pH. Hodnoty pCO2 nad 4,2 kPa jiz pfedstavuji specificky 1écebny postup —
hyperventilaci. Hyperkapnie a hypoxemie vedou k vazodilataci mozkovych cév a k vzestupu
CBF a ICP. PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) teoreticky ovlivituje drendz zilni krve
Z mozku zvySenim nitrohrudniho tlaku, avSak hodnoty PEEP do 10 cmHO nemaji zasadni

vyznam (Tyll, 2014, s. 214-215; Juran a Smrcka, 2013, s. 68).
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1.4.3 Sedace a analgezie

Sedace a analgezie jsou dilezité k ovlivnéni ICP. Tlumeni nezadoucich reflext (kasel,
interference s umélou plicni ventilaci) a bolesti brani nezadoucim vzestupim ICP. Sedace
I analgezie byvaji podavany kontinualné a pfi manipulaci s pacientem (odsavani, polohovani,
preklady, prevozy) se davky sedativ zvysuji, pfipadné se podavaji bolusy téchto 1ékda.
Dulezitou soucasti péce je i1 odstranéni ruSivych podnétii. Z intravendznich anestetik
se k sedaci vyuziva propofol, ktery vede ke snizeni CMRO, k redukci CBF, CBV a ICP.
Propofol piedstavuje sedativum prvni volby, nebot' kratce pifi jeho vysazeni umozni
zhodnoceni neurologického nélezu. Déle se pouzivaji benzodiazepiny, opioidy, ap-agonisté
¢i neuroleptika, ty maji efekt v rizné mire (Tyll, 2014, s. 251). Svalova relaxancia maji
prokazatelny efekt na sniZzeni ICP pfi interferenci s ventildtorem, ale téZ pii obtizném tlumeni
pacienta a pii rozvoji plicnich komplikaci. Jejich kumulace pii dlouhodobém podavani vsak
vede ke svalové atrofii a tudiz obtiznému odpojovani od ventildtoru (weaning)

a komplikované rehabilitaci. (Tomek, 2012, s. 64; Kalina, 2009, s. 17).

1.4.4 Medikament6zni 1écba nitrolebni hypertenze

Postoj k pacientim s nitrolebni hypertenzi musi byt komplexni a kromé vyse
uvedenych opatfeni zahrnuje téz medikament6zni 1é¢bu nitrolebni hypertenze. U pacienti
s nitrolebni hypertenzi se pouziva fada postupl spole¢na v§em pacientim, kteti jsou 1é¢eni
na pracovistich intenzivni mediciny, nékteré postupy jsou vSak pro tyto pacienty specifické
(Tyll, 2014, s. 250).

1.4.4.1 Osmoterapie

Pred 100 lety bylo zjiSténo, Ze zmé&ny osmolarity ovliviluji edém mozku a od 20. let
minulého stoleti se osmoticky aktivni latky zacali pouzivat v jeho 1é¢b€. V poslednich letech
se pouzivd manitol. Manitol je cukerny alkohol, ktery se za fyziologickych okolnosti
poi.Vv.podani nepfepusti pres biologické membrany a velmi rychle se rozpusti
Vv extracelularnim prostoru. V ledvinach se neresorbuje a vede ke snizeni extraceluldrni
tekutiny. Manitol mé pozitivni efekt na snizeni ICP a zvySeni CPP. Bylo to prokazané
v mnoha studiich. Klinické studie zkoumaly efekt u pacientl s kraniocerebralnim poranénim

az téchto dat vyplynulo jeho pouziti pii 1é€bé nitrolebni hypertenze. V mnoha diskuzich
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nebyl prokdzan ptesny princip funkce Manitolu a zda se, Zze nema jen jeden (Vondrackova,
2009, s. 19).

Mechanismus ucinku je tedy nejspiSe kombinovany. Zajistuje intravaskularni prestup
tekutiny, zlepSuje vlastnosti krve a vede ke kompenzacni vazokonstrikei (Tyll, 2014, s. 252).

Osmoterapie je U¢innd u vazogenniho a cytotoxického edému. Manitol je tedy Iék
prvni volby u vazogenniho edému a u ICP krize (rozvoj herniace) u cytotoxického edému.
Indikuje se pii zvySeni ICP nikoliv profylakticky. Pfi podani osmoticky aktivnich latek
monitorujeme a piipadné hradime ztraty elektrolitii (Na, K, Cl, Mg, P), osmolaritu véetné pH,
nebot’ je zde riziko hyperosmolarity, hypernatremie, hypokalemie, hypomagnezemie,
hypofosfatemie a mize dojit k rendlnimu selhani. U pacienta monitorujeme diurézu,
bilancujeme tekutiny a udrzujeme piimétenou hydrataci, veskeré ztraty hradime izotonickym
roztokem napt. F1/1. Snazime se o udrZeni centrdlniho Zilniho tlaku v normdlnich mezich
(u ventilovanych pacientd 10-15 cm H,O, u neventilovanych od 0 do + 5 cm H,0). Ptijem
tekutin by mél byt kolem 3 litrti a bilance mirné pozitivni (do 600 ml/24 hodin). Délka terapie
je razna (Tomek, 2012, s. 65; Juran a Smrcka, 2013 s. 68).

Dle existujicich doporufeni se manitol nepodéva, piekroci-li osmolarita séra
320 mOsm/l. Doporucené davky se pohybuji v rozmezi 0,25-0,5g/kg po 4 az 6 hodinéch.
Uvodni davka maze byt 1-1,5g/kg. V situacich, kdy monitorace ICP nebyla zahajena, nebo
neni dostupnd, se manitol podava pouze pii zdvazném zhorSeni neurologického stavu. Pied
manitolem byva v soucasné dob& upiednostiiovano podéani hypertonického roztoku NaCl
(Vondrackova, 2009, s. 20-21; Smrcka, 2003, s. 299). Hypertonicky roztok NaCl (3 - 10 %)
je taktéz vétSinou davkovan bolusové, méné Casto kontinualné, v davce 3,4 - 9 mOsm/Kkg.
Efekt vydrzi 3-4 hodiny, poté je vhodné opakovani bolusu pii vzestupu ICP nad ptipustnou
mez. Snazime se dosahnout hladiny natrémie 145-155 mmol/l. Lécba se omezuje, je-li hladina
Na v séru nad 160 mmol/l. (Tomek, 2012. S. 65-66; Smrcka, 2003, s. 299).

Osmoterapii nekteti 1ékaii povazuji za malo Gcinnou a piistupuji k agresivnéjsi 1€cbe
podle vnitinich piedpisti zdravotnickych zafizeni (dekompresni kraniektomie). (Vondrackova,
2009, s. 21).

Doplitkem osmoterapie (hlavné manitolem) je furosemid v davce 0,25 mg/kg.
Samotny mé vliv na antiedematézni efekt a je vhodny k udrZeni euvolemie pii zvySeném

intravaskuldrnim objemu (Tomek, 2012, s. 66).
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1.4.4.2 Kortikoidy v 1é¢bé¢ nitrolebni hypertenze

Hlavnim zastupcem glukokortikoidii je dexametazon. Klinické pouziti glukokortikoid
bylo odstartovano praci amerického neurochirurga Josepha Galicicha, publikovanou v roce
1961. Predpokladda se, ze glukokortikoidy maji pravdépodobné ochranny vliv
na hematoencefalickou bariéru a moduluji vyrobu a vstiebavani mozkomisniho moku
(Vondrackova, 2009, s. 22). Pozitivni vliv maji v 1é€b& nitrolebni hypertenze u mozkovych
nadort, kdy se efekt projevi do n¢kolika hodin a klinické zlepseni do 72 hodin.

U kraniocerebralnich poranéni doprovazenych nitrolebni hypertenzi dosud provedené
studie neprokézali pozitivni efekt a 1écba mozkového edému glukokortikoidy u této diagndzy

se povazuje za Skodlivou (Alderson, 2009, s. 2-5).

1.4.4.3 Barbituraty

Jednd se o nejagresivnéjSi formu sedace pacienta. Barbiturdty mohou efektivné
ovlivnit ICP, kdyz selzou jiné 1é¢ebné prostiedky (Machkova, 2010, s. 85).

Barbituratové kéma je optimalné vedeno za kontinudlni monitorace ICP a EEG.
Nejcastéj§i pouzivané preparaty jsou pentobarbitar (pouzivany ve svété, v CR neni
registrovan), fenobarbitar v davce 10-20 mg/kg a u néas pouzivany thiopental v déavce
kontinudlnim podani 200 pg/kg/min (Tomek, 2012, s. 67).

Barbituraty se podavaji kontinualné. Nevyhodou je, Ze se kumuluji a zdsadné ovliviiuji
moznost klinického vySetfeni. Odeznéni G¢inku muizZe trvat 1 nékolik dnl. NejCastéji
se podava thiopental bolusové a poté v udrzovaci davce kontinudlné. Davka se fidi hodnotami
ICP. Stoupajici davka zvysuje riziko ob&hové nestability. (Tyll, 2014, s. 252; Smrcka, 2003,
s. 300).

1.4.4.4 Antibiotika

Rutinni podavani ATB pii zavedené zevni komorové drendzi nebo ICP cidle neni
doporuceno. Profylakticky se podavaji ATB po dohod¢ s antibiotickym centrem u pacient
Suzavienym traumatickym poranénim mozku (TBI) a pfitomnosti likvorey. U pacientl

s penetrujicim TBI se ATB podavaji vzdy (Tyll, 2014, s. 256-257).
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1.4.4.5 Prevence stresového viedu

V prevenci stresového viedu se podava antacidum sukralfat sodny, H, blokatory,
pfipadné blokatory protonové pumpy. Dulezitou roli hraje téz Casné zahajeni podavani
enterdlni vyzivy a nepodavani kortikoidl (Hajek, 2015, s. 227; Smrcka, 2003, s. 299).

Dnes se pouzivaji nejcastéji blokatory protonové pumpy kde je zastupcem omeprazol

20 mg nebo ranitidin 75-150 mg (Jindrova, 2011, s. 140).

1.4.4.6 Antikoagulancia

Antikoagula¢ni terapie je prevenci trombozy zil dolnich koncetin. V dnesni dobé
se nejcastéji pouzivaji nizkomolekularni hepariny. Terapeuticky pfistup je individudlni.

Samoziejmée zalezi na hemokoagulac¢nich parametrech pacienta (Seidl, 2015, s. 199).

1.4.4.7 Antiepileptika

Profylaktickd podavani antiepileptik neovlivni riziko posttraumatické epilepsie,
naopak muze ovlivnit kognitivni funkce. Mohou byt podany bezprostiedné¢ po zavaznych
traumatech mozku, kde mohou snizit vyskyt akutnich symptomatickych zachvati
do 24 hodin, ale jejich efekt nebyl jednoznaéné prokazan (Tyll, 2014, s. 255; Smrcka, 2003,
s. 300).

1.4.4.8 Nutri¢ni podpora

Lékatr zvoli zplisob a misto zavedeni sondy slouzici k nutrici. Nejcastéji se jedna
0 sondu nazogastrickou, kterd se zavadi nejlépe dutinou nosni, avSak po trazech hlavy
S poranénou bazi lebni je nezbytné zavedeni sondy skrze dutinu ustni. Preferuje se vCasna
enteralni vyziva, kterda mtize byt poddvana bolusové i kontinualng. Pfi intoleranci enteralni

vyzivy se zahajuje vyziva parenteralni (Machkova, 2010, s. 71).

1.4.5 Operacni 1écba

Nezbytnou soucasti lécby pacienti s tézkym poranénim mozku je opakované
hodnoceni klinického stavu a CT nalezu smérem k indikaci operacniho feSeni. Existuji dvé
operac¢ni techniky, které vedou ke snizena ICP. Prvni z nich je zevni komorova drenaz, ktera
umozinuje evakuaci likvoru a tim snizuje ICP. Druhd je dekompresni kraniektomie, kdy

dochazi ke snizeni ICP v dasledku odstranéni ¢asti lebky. Neurochirurgické moznosti
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ovlivnéni nitrolebni hypertenze vychazi z primarniho a sekundarniho poskozeni mozku.
Primarni inzult nemlUzeme ovlivnit. U prevence sekundarniho poskozeni je dilezitd
multimodalni monitorace, konzervativni zptisob 1é¢by i neurochirurgicka intervence, ta ma
V oblasti 1é¢ebného efektu klicovou roli. (Machkova, 2010. s. 87-88).

Neurochirurgické moznosti 1écby nitrolebni hypertenze 1ze rozdélit do tfech skupin —

vykony evakuacni, deriva¢ni a dekompresni kraniektomie (Klener, 2009, s. 24).

1.4.5.1 Evakuacni vykony

Pti evakuacénich vykonech se odstrafiuje patologicky zmnozeny objem tkané. Jedna
se o operace neurotraumatologické, pti kterych dochazi k evakuaci nitrolebnich krvaceni nebo

expanzivnich malacii, ale nejsou vyjimkou i operace dekompenzovanych nadorti a abcesl

(Klener, 2009, s. 25).

1.4.5.2 Derivaéni vykony

Derivacni vykony umoziuji sniZzeni nitrolebniho tlaku pomoci evakuace
mozkomisniho moku (Klener, 2009, s. 25). U pacientii s nitrolebni hypertenzi ptichazi
V tvahu zevni komorové drenaz.

Zevni komorova drendz je urgentni zakrok v pfipadé¢ tamponady komor nebo
u akutniho obstrukéniho hydrocefalu, ktery byva nejcastéjSim disledkem intracerebralniho
krvaceni provaleného do komor. Neurochirurg zavadi ventrikularni drén, ktery se napoji
na specialni set, u kterého je moznost regulovat prepoustéci tlak principem spojitych nadob.
Hodnota ptepoustéciho tlaku se obvykle nastavuje mezi 12-20 cmH,O. V akutni fazi byva
denni odpad likvoru mezi 120-250 ml. Podle vyvoje stavu se postupné zvySuje piepoustéci
tlak a snizuje se tak mnozstvi odvedeného moku. Doba zavedeni drendze se odviji od vyvoje
morfologického obrazu likvoru (Kapounova, 2007, s. 206; Kalina, 2009, s. 17). Lumbalni
drendz je feSeni pro akutni komunikujici hydrocefalus, s nimZz se nejcastéji setkavame
U masivniho subarachnoidélniho krvaceni. Je snadno realizovatelnd na lizku pacienta. Pokud
se pouzije regulacni pfepousteci set, je potfeba dbat na dostatecné vysoky piepoustéci tlak
(20 cm H;0) nebo likvor odpoustét frakcionovang. Trvalé vypousténi likvoru na spad je zcela
nepiipustné, nebot’ vede k likvorové hypotenzi (Kapounova, 2007, s. 206; Kalina, 2009,
s. 17).
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1.4.5.3 Dekompresivni kraniektomie

Dekompresni kraniektomie je neurochirurgicky operacni vykon, pii kterém je cCast
lebky odstranéna a soucasné zvétien intraduralni prostor. Ugelem je sniZeni nitrolebniho
tlaku. Je opakované prokazano, ze dekompresivni kraniektomie vede rychle k poklesu ICP
pod 20 mmHg, coz je hranice pfijatelnych mezi. Nejcastéji jsou provadény tyto druhy
dekompresivnich kraniektomii - hemisferalni fronto-temporo-parieto-okcipitalni (FTPO),
subtemporalni, cirkuldrni a bifrontdlni. NejcastéjSim typem je rozsahla jednostrannia nebo
oboustrannd FTPO s odejmutim vétsi ¢asti hemisferalni kalvy a odpovidajici duroplastikou.
Ostatni jsou provadény vzacné. U rozsahlych mozeckovych hemisferalnich ischemii
se provadi subokcipitdlni dekompresivni kraniektomie. Jednoznac¢nad indikacni kritéria
pro dekompresni kraniektomii nejsou stanovena, indikace zavisi hlavné na individualnim
posouzeni klinického stavu a ndlezu na CT, na lokalizaci procesu a na mife odpovédi

na konzervativni lé¢bu (Klener, 2009, s. 26; Smrcka, 2003, s. 300).

1.4.6 Lécebna hypotermie

Rychlé snizeni télesni teploty na cilovou teplotu 32-34° C plsobi na sniZeni
metabolickych potfeb mozkové tkané, snizuje edém mozku, mikrovaskulédrni dysfunkci a ma
vaskuloprotektivni efekt. Publikované studie ukazuji, Ze déletrvajici (48 hodin) hypotermie
ma protektivni efekt a kladny neurologicky vysledek. Zda se, Ze je efektivni normotermie
az mirnd hypotermie (34 -36° C). Stejn¢ dulezité je i monitorované pomalé ohiivani pacienta,
kdy rychlé ohfivani mize zplsobit progresi mozkového poSkozeni (Patfizkova, 2010 s. 13;

Smrcka, 2003, s. 300; Juran a Smrcka, 2013, 68).

1.5 Péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem

Rozsah oSetfovatelské péce je zavisly na konkrétni diagndéze a zdravotnim stavu

pacienta (Bednatikova, 2011, s. 36).

1.5.1 Poloha pacienta

Pacienta ukladdme do polohy na zadech se zvySenou horni polovinou téla (alespon

0 30 — 40°), hlava mé byt v ose t¢la ve sttednim postaveni. Vyvarujeme se tak komprese krku

41



(jugularnich zil). Ze stejného divodu musime dbat, aby nebyla pfili§ utazena fixace

tracheostomické kanyly, nebo tésny kréni limec atd. (Bednatikova, 2011, s. 39).

1.5.2 Zékladni neurologické vysetieni

Vzhledem k sedaci u pacienti s nitrolebni hypertenzi se obvykle opirdme hlavné
0 vySetfeni zornic. VySetfuje se jejich velikost a reakce na osvit. Zménéna reakce zornic
na osvit a zména jejich velikosti (mydridza) byva patrna pti poskozeni III. hlavového nervu
(Fuller, 2008, s. 110).

Zakladni pomickou potfebnou k tomuto vySetfeni je baterka. Sestra si vSima
velikosti, tvaru a reakce zornic. Kdyz pacient méa obé dvé zornice stejné hovofime o izokorii
a nestejné velké zornice oznaCujeme jako anizokorii (Pfiloha 19). Sestra zaznamendva do
osetfovatelské dokumentace nejen velikost a soumérnost zornic (Ptiloha 21), ale také reakci
zornic na osvit (Slezdkova, 2014, s. 39).

Podle zvyklosti oddéleni pacientovi kryjeme oc¢i mulovymi c¢tverci (namocené
borovou vodou), vykapavame kazdou hodinu o¢nimi kapkami (umélé slzy). Na pokoji
pacienta pouzivame piimétené (tlumené) osvétleni. Ke snizeni vnimani zvuk z okoli
pacientovi zavedeme Spunty do u$i. Pracujeme na pokoji tiSe a ohleduplné (Bednatikova,

2011, s. 37).

1.5.3 Monitoring fyziologickych funkci

Jelikoz se u pacientli s kraniocerebralnim poranénim jednd o monitorovani vice

parametri najednou, hovofime tzv. multimodalnim monitoringu (Bednatikova, 2011, s. 32).

1.5.3.1 Monitorace télesné teploty

T¢lesnou teplotu miizeme snimat bud’ invazivné, nebo neinvazivné. Monitorovani
télesn¢ teploty invazivnim zplisobem je mozné pomoci Ccidel, které jsou zavedené
do télesnych dutin nebo otvord. Prikladem mizeme uvést jicnové Cidlo, které snima teplotu
Zjicnu. Je vhodné u pacientli v bezvédomi. DalSim zplsobem je méfeni TT z mocového
meéchyte, kdy je ¢idlo napojené na PMK a rektalni ¢idlo, které¢ méti TT v rektu. Neinvazivnim
zpusobem pak méfime télesnou teplotu pomoci digitalnich teplomérii, koznich ¢idel, nebo

tampanalniho teploméru méficiho pomoci infraéervené¢ho senzoru (Kapounova, 2007, s. 39).
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Vzhledem k potiebé regulace télesné teploty u pacientd s kraniocerebralnim poranénim jsou

jednoznacéné preferovany invazivni zpisoby monitorace pii fadné sedaci pacienta.

1.5.3.2 Monitorace EKG

Tti, ptipadné péti svodové EKG monitorujeme 24 hodin nepietrzité. Pomoci EKG
zaznamenavame srdecni akci, rytmus a frekvenci. (Thaler, 2013, s. 15). U pacienti
s nitrolebni hypertenzi dochazi k porucham srde¢niho rytmu i frekvence. Pii jejich

zaznamenani musi sestra informovat 1ékafe a nato¢it dvanactisvodové EKG.

1.5.3.3 Monitorace dychani

Vétsina pacientll s nitrolebni hypertenzi potiebuje umeélou plicni ventilaci.
Monitorujeme-li dychani, hodnotime jak parametry ventilace, tak parametry tkanové
oxygenace. Z parametri ventilace se jedna o dechovou frekvenci (DF), EtCO,, dechové
objemy a minutovou ventilaci, pfi¢emz hodnotime pokles DF (bradypnoe) nebo vzestup
(tachypnoe), pokles dechového objemu (hypopnoe) a naopak vzestup (hyperpnoe), zrychlené
a prohloubené dychani (hyperventilace), mélké a zpomalené¢ dychani (hypoventilace),
ventilacni rezimy, PEEP, FiO; apod. Nejcastéji zjiStovanym parametrem oxygenace
je saturace krve kyslikem (SpOy). (Slavikova, 2012, s. 10-34). Monitorace saturace Kkrve
kyslikem mize byt kontinualni, kterd se méti pomoci senzoru na prsté ¢i uchu. Intermitentné
se pak méfi saturace arteridlni krve pomoci analyzy arteridlnich krevnich plynd. Pulzni
oxymetrie se oznacuje SpO; a arteridlni SaO,. Fyziologické hodnoty u dospélych se pohybuji
v rozmezi 95-100 % (Sestra a urgentni stavy, 2008, s. 224-225).

1.5.3.4 Monitorace krevniho tlaku

U pacientll pouzivame kontinudlni, ctyfiadvaceti hodinové monitorovani krevniho
tlaku. (Homolka, 2010, s. 41). Krevni tlak miZzeme méfit invazivné i neinvazivné. U pacientli
se zavedenym ICP c¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi je vhodné invazivni méfeni, zajiSténé
kanylaci a. radialis, nebo a. brachialis, v extrémnim piipadé¢ a. femoralis. Zajimame
se piedevsim o stfedni arteridlni tlak pro udrZzeni hodnot mozkové perfuze. Primarnim cilem
je udrzeni CPP > 70 mmHg a u déti nad 60 mmHg. N¢kdy je nutné aplikace katecholaminil
(noradrenalin, dopamin). (Bednatik, 2010, s. 258).
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1.5.3.5 Monitorace centralniho zilniho tlaku

Ve vénach je tok krve zajistovan tlakovym gradientem. Fyziologicka hodnota
je 10-15 mmHg (Langmeier, 2009, s. 76) u umé¢le ventilovanych pacienti.

Dilezité je zajidténi kanylace CZK ve v. subclavia, v. jugularis interna nebo
v. femoralis. CZK je zdroj nozokomialni infekce a sepse, a proto je dilleZité dbat na aseptické

oSetfovani (Malek, 2011, s. 12, 291).

1.5.3.6 Rozsifené monitorovani CNS

Mizeme zde uvést monitorace nitrolebniho tlaku pomoci ICP ¢idla, jugularni

oxymetrie, mikrodialyzy a EEG (Bednatikova, 2011, s. 35).

1.5.4 Laboratorni monitorovani

Laboratorni monitorovani neni kontinualni, fidime se podle ordinace I¢kare.
Vysetfujeme krevni obraz, koagulaci, biochemii — iontogram, krevni plyny, vySetfeni moce
a pfipadné odbéry na mikrobiologii (Bednafikova, 2011, s. 36). Doporucené¢ hodnoty
vysledkil nékterych vysetfeni byly jiz popsany dfive. Ukolem sestry je nejen odbér samotny,

ale také zjistovani vysledkd, jejich zevrubné zhodnoceni a pfipadna informace 1ékaie.

1.5.5 Péce o zuby a dutinu ustni

Péce o zuby a dutinu ustni je velice diileZitd soucast nejen ranni a veCerni hygieny.
Je-1i dutina ustni v potadku, nema Zadné znamky povlaki a zanétlivych procest, Cisti se zuby
kartaCkem a pastou a to i u pacientll v bezvédomi ¢i tlumenych.  Zvlastni péce o dutinu ustni
se provadi napt. u aftd, soor, defektii a ragdd. Existuji pfipravky urcené k lécbé téchto
problémdu, které predepisuje lékaf. MlUzeme uvést boraxglycerin ¢i Stopangin, piipadné

se Usta vytiraji pomoci specidlnich stéticek (Kelnarova, 2009, s. 133-134).

1.5.6 Péce o dychaci cesty

U nemocnych se zajisténymi dychacimi cestami je ditlezité zvlhceni vdechované smési
a tim 1 dychacich cest (aktivni zvlh¢ovani) a trachedlni odsavani, které je provadéné pomoci
specialnich trachealnich odsavacich katetrd kratkodobym, pferuSovanym podtlakem.

Odsévani je vnimano velmi neptiznive (bolestivost, drazdéni ke kasli) a proto je u nemocnych
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s minimalni produkci sputa potieba odsavani omezit. Velmi dulezita je technika odsavani.
Komplikace spojené s odsavanim zahrnuji napf. poSkozeni trachedlni sliznice se vznikem
krvaceni, zaneseni infekce do dychacich cest, hypoxemii, hypertenzi, arytmie a zvySeni

nitrolebniho tlaku, proto je u pacientii s ICP dulezita analgosedace (Dostal, 2014, s. 158-159).

1.5.7 Péce o gastrickou sondu

Sestra kontroluje prichodnost nasogastrické sondy a jeji zavedeni. V pravidelnych
intervalech pomoci Janetovy stiikacky zkou$i sestra toleranci vyzivy, pfipadné je vyZiva
podavana kontinudlné. Pfed kazdou aplikaci do sondy kontroluje moznou dislokaci. Dale
provadi fadnou fixaci naplasti ke kiizi, pravidelné¢ naplast méni. Sondu pravideln¢ polohuje,

aby nedoslo k vytvoteni slizni¢niho dekubitu (Vytejckova, 2013, s. 193).

1.5.8 PéCe o operacni ranu a invazivni vstupy

V pé¢i o operacni ranu i invazivni vstupy je vzdy nutné¢ dodrzovani zasad asepse.
Osetfovatelskou péci o invazivné zavedené snimace pro monitorovani nitrolebni hypertenze
provadi sestra pravidelné pfevazy s vizudlni kontrolou rany, dezinfekci a ptiloZeni sterilniho
kryti. Nesmi zapomenout na fixaci, ktera je dileZitou prevenci zmény pozice nebo vytazeni.
Pfi nedodrzeni aseptickych podminek muiZe dojit k zaneseni infekce do CNS (Bednatikova,

2011, s. 38).

1.5.9 Sledovani diurézy a bilance tekutin

Sledovani bilance tekutin je nesmirn¢ dulezité. Zaznamenava se veSkery piijem
tekutin. Pro pfesné sledovani diurézy ma pacient zavedeny permanentni mocovy katetr. Sestra
sleduje mnozstvi moci, barvu, zapach a piimési. Zahrnuje také sledovani veskerych ztrat

(zvraceni, prijem, poceni, odpady z dréni apod.) (Kelnarova, 2009, s. 175).

1.5.10 Sledovani vyprazdiiovani

Sledovani vyprazdiovani je také dilezité. Sestra sleduje zacpu (obstipaci), prijem
(diarea), meteorismus, odchod plyna (flatulenci) a kruceni v bfise (borborygmy). U prijmu
je dilezité zjistit pii¢inu. Mohou ho zpusobit n¢které druhy 1éki (ATB, laxativa). Lécba poté

spoc¢iva v upraveé vyzivy a podani antidiaroik. (Jelinkova, 2014, s. 60).
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1.6 Adaptacni proces

Adaptacni proces je obdobi, béhem kter¢ho se Clovék piizpisobuje nové praci,
pracovnimu prostfedi a pracovnim podminkam. Hovoifime o kontinudlnim procesu, ktery
zacina vstupem do zaméstnani a projevuje se po celou dobu profesni kariéry. Zaskolena sestra
manazerka V souladu s platnou legislativou vypracuje plan vzdélavani. Forma adaptac¢niho
procesu neni dulezitd, zalezi na obsahu a efektivité. Délka adaptacniho procesu se odviji
od slozitosti a povahy pracovnich ¢innosti, zafazeni zaméstnance v organizacni struktufe,
individudlnich zkuSenosti a praxe nové pfichoziho zaméstnance. Stanovuje ji vedouci
pracovnik daného pracovisté. Vétsina zdravotnickych zafizeni ma adaptacni proces zpracovan
ve formé€ metodického pokynu. Pfi zméné prace nebo po navratu z mateiské dovolené
absolvuje zdravotnicky pracovnik zkraceny adaptacni proces (Plevova, 2007, s. 207).

Adaptacni proces ma tii faze — zékladni, v§eobecnou a odbornou. Zakladni faze trva
1-2 dny. Zdravotnicky pracovnik se seznamuje s nemocnici, oddélenim, harmonogramem
prace, provoznim fadem, bezpecnostnimi piedpisy, fady, popisem a naplni prace. VSeobecna
faze trva asi 6 tydnd. Pracovnik si osvoji informace a vykony, které bude vykondvat
na oddéleni. Odbornd faze mize trvat i n€kolik mésich. Béhem této faze se pracovnik
prizptisobi oddéleni a szije se s nim. V pribéhu adaptaéniho procesu se provétuji znalosti
i dovednosti nového pracovnika. Po ukonceni adaptacéniho procesu pfevezme zaméstnanec
plnou zodpovédnost za svoji praci (Plevova, 2007, s. 207).

Adaptaéni proces obvykle trva 3-12 mésicli a byva ukonCen pohovorem za ucasti
$koliciho pracovnika. Byla-li zaddna zavéreéna prace, musi byt obhdjena. Skolici pracovnik
potom zapiSe zdznam o uspeSném ukonceni adaptacniho procesu s hodnocenim (Plevova,
2007, s. 207).

Pro realizaci a ukonCovani adaptacniho procesu nelékatrskych zdravotnickych
pracovnikii vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR metodicky pokyn. Stalo se tak v situaci,
kdy byl nedostatek vSeobecnych sester. Cilem bylo zlepSit podminky k usnadnéni vstupu
nelékaiskych zdravotnickych pracovniki do zaméstnani. Tento metodicky pokyn byl

zveiejnén ve Véstniku MZ CR, roénik 2009, &astka 6. (Zitkova 2015, s. 28).
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2 VYZKUMNA CAST

Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka ¢. 1:

Ma vyse dosazeného vzdélani vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?
Vyzkumna otazka €. 2:

Jaky je vztah mezi znalostmi sester a tim, zda maji ¢i nemaji specializaci pro
intenzivni péci?
Vyzkumna otazka €. 3:

Ma délka praxe vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?
Vyzkumna otazka €. 4:

M4 zatazeni tématu péce o pacienty s intrakranialnim ¢idlem do adaptaéniho procesu
vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?
Vyzkumna otazka €. 5:

Ma praktickd zkuSenost péce o pacienty s intrakranidlnim ¢idlem vliv na spravnost
odpovédi na znalostni otazky?
Vyzkumna otazka €. 6:

Budou lepsi znalosti sester na pracovistich nemocnice fakultniho typu neZ na
pracovistich nemocnice krajského typu?
Vyzkumna otazka €. 7:

Znaji sestry na sledovanych pracovistich komplikace a rizika spojend se zavedenim

ICP cidla?

2.1 Metodika vyzkumu

»Vyzkum je systematicky zplsob feSeni probléml. Vyzkumem se potvrzuji
¢i vyvraceji dosavadni poznatky, anebo se ziskavaji poznatky nové* (Gavora, 2010, s. 13).

V souladu s cili své diplomové prace jsem se rozhodla pro kvantitativni i kvalitativni
vyzkum. Data pro kvantitativni vyzkum byla ziskdna metodou dotaznikového Setteni, data pro
kvalitativni vyzkum pak retrospektivnim studiem dokumentace.

Nejprve jsem pozadala vedouci pracovniky vybranych pracovist o souhlas

S provedenim vyzkumu.
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2.1.1 Kvantitativni vyzkum

Dotaznik je formou psaného rozhovoru. Na psané dotazy jsou vyzadovany psané
odpovédi. Je proto ¢asové méné naro¢ny nez klasicky rozhovor (Kutnohorska, 2009, s. 20).

Dotaznik, ktery jsem pouzila, byl nestandardizovany, vlastni tvorby a obsahoval 25
otazek, 4 oteviené, uzavienych 13 a 8 polootevienych. Do prvni ¢asti dotazniku byly zatazeny
otazky identifikacni, ze kterych je mozné zjistit pohlavi, délku praxe, praktickou zkuSenost
V péci o pacienta se zavedenym ICP cidlem a zafazeni problematiky do adaptacniho procesu
U danych respondentii. Druha cast dotazniku pak obsahovala otazku po zdrojich, ze kterych
respondenti Cerpaji informace o problematice a otazky znalostni, tykajici se péce o pacienta
se zavedenym ICP ¢idlem pii nitrolebni hypertenzi. Znalostni otazky byly vybirany tak, aby
pokryly co nejvétsi rozsah dané problematiky. Nékteré jsou smeéfovany na védomosti
a znalosti, dalsi pak na pé¢i samotnou.

Vyzkum probihal ve dvou nemocnicich na oddélenich, kde jsou hospitalizovani
pacienti se zavedenym ICP c¢idlem. Jednalo se o jednu nemocnici fakultniho a jednu
nemocnici krajského typu. Do vyzkumu bylo zatazeno vzdy 20 respondentli - nelékatskych
zdravotnickych pracovnikii z kazdého oddéleni, ktefi souhlasili s vyplnénim anonymniho
dotazniku a pracovali v dobé vyzkumného Setfeni na odd€leni intenzivni péfe nebo ARO
vybranych nemocnic. Vylucujici kritérium nebylo stanoveno zadné.

Dotazniky byly po kontrole vedoucimi pracovi§t rozdavany respondentim pfii
Skolenich. Vzhledem k této kontrole a zpétné vazbé z ni, jsem se rozhodla neprovadét pilotaz.
Pii vypliovani dotaznikii jsem byla osobné pfitomna, abych zajistila vSem respondentim
rovné podminky pro jejich vyplnéni a zamezila pfipadnému pouziti odborné literatury
¢iinternetu. Celkem bylo rozdano 100 dotaznikti na 5 oddé€lenich. Vzhledem k osobni
pfitomnosti pfi vypliiovani byla navratnost 100 %.

Vyzkum probihal od unora do bfezna roku 2015. Pouzity dotaznik je uveden
v Piiloze 22.

Zpracovani dat z dotaznikového Setfeni a interpretace vysledkii — nejprve jsem si
vytvorila tabulku zdrojovych dat v programu Microsoft Office Excel 2007. Data jsem pak
zpracovavala do tabulek a grafi tak, aby mi to umoZnilo dobfe charakterizovat soubor
respondentl stran vybranych proménnych (nejvySsi dosazené vzdé€lani, specializace pro
intenzivni péci, délka praxe, zatazeni tématu péce o pacienty se zavedenym ICP ¢idlem do

adaptatniho procesu, prakticka zkuSenost vpéfi o pacienty sICP ¢idlem a
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odd€leni/nemocnice) a vztah jednotlivych proménnych ke spravnosti odpovédi na znalostni
otazky.
K jednotlivym znalostnim otazkdm jsem pftitadila body nasledujicim zplisobem:
- 1 bod za spravnou odpovéd’ od otazky (¢. 10, ¢. 11, ¢. 12, ¢. 15, ¢. 16, ¢&. 23, ¢. 24,
¢. 25)
-V otazkach, kde bylo vice spravnych odpovédi 1 bod za kazdou spravnou variantu
odpovédi. Otazky (€. 13, €. 14, €. 17, ¢. 18, €. 20, €. 22)
- Bylo tedy mozné ziskat 48 bodu + bonusové body (1-5 bodit) v otazkach (€. 18, ¢. 19,
¢.21)
Ke zpracovani dat byl vyuzit Microsoft Office Excel 2007 a program Statistika 10.

2.1.2 Kvalitativni vyzkum

V této Casti prace bylo mym ukolem vypracovat prehlednou kazuistiku dokladajici
zpusob péfe o pacienta se zavedenym ICP cidlem pii nitrolebni hypertenzi. Data
ke zpracovani kazuistiky jsem ziskala retrospektivni studii dokumentace zamérn¢ vybraného
pacienta, hospitalizovaného na jednom z oddéleni, na kterém probihalo téZ dotaznikové
Setfen.

Jednalo se o pacienta s kraniotraumatem, kterému bylo kratce po ptijmu zavedeno ICP
¢idlo. Volila jsem tak proto, abych mohla poznatky uvedené v teoretické casti dokladovat
na nazorném piikladu.

V kazuistice byl jako rdmec pro zpracovani pouZit oSetfovatelsky model Virginie

Hendersonové.
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3 PREZENTACE A INTERPRETACE ZJISTENYCH DAT

3.1 Prezentace a interpretace vysledki jednotlivych otdzek dotaznikového
Setieni

Ke zpracovani dat byl vyuzit Microsoft Office Excel 2007 a program Statistika 10.

Otazka €. 1: Pohlavi respondentil

20
19,5
19
18,5
18
17,5
17
16,5
16
15,5

ARO CHIR JIP NCH JIP ARO CHIR JIP

Nemocnice A Nemocnice B
= Muz 0 1 2 3 0

B Zena 20 19 18 17 20

Obrazek 1 Graf zobrazujici ¢etnost pohlavi respondent

Vyzkum byl provadén ve dvou nemocnicich (nemocnice A a nemocnice B)
na vybranych oddélenich, kde pecuji o pacienty se zavedenym ICP cidlem. Celkem se
vyzkumu zt€astnilo 100 respondentd, z nichz 6 % byli muZzi a 94 % zen. Na Obrazku 1 je graf

znazornujici rozlozeni respondentt na jednotlivych oddélenich z hlediska pohlavi.
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Otéazka ¢. 2: Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdelani?
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5 L) . .

0 p 4 - )2 ~ W

sz§ | DiS | V&Bc |V§-Mgr| SZ§& | DiS | V§-Be | V8-Mgr
Nemocnice A Nemocnice B

® Muz 2 1 0 0 1 1 1 0
mZena| 26 16 12 3 24 5 3

Obrazek 2 Graf zobrazujici ¢etnost nejvyssiho dokonéeného vzdélani dle pohlavi a véku

Z Obrazku 2 vyplyva,

ukoncilo magisterské studium (Mgr.).

Zze vétSina respondentl (53

Otazka ¢. 3: Mate specializaci?

%) absolvovalo
zdravotnickou $kolu s maturitou (SZS), 23 % respondentii vystudovalo Vyssi odbornou $kolu

(DiS.), 18 % respondentt vystudovalo bakalafské studium na vysoké skole (Bc.) a pouze 6%
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Obrazek 3 Graf zobrazujici ¢etnost specializace
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Na Obrazku 3 mizeme vidét, Ze 41 (41 %) respondentii nema 7zadné specializacni
studium a 59 (59 %) specializaci ma.

V nemocnici A na oddéleni ARO ma 14 (14 %) respondentl specializacni vzdélani
a 6 (6%) respondentll nema. Na oddéleni CHIR JIP dosahlo specializa¢niho studia 11 (11 %)
respondentli a 9 (9 %) respondentit ne. NCH JIP ma 13 (13 %) respondentl specializa¢ni
studium a 7 (7 %) respondentli nema.

V nemocnici B na oddéleni ARO specializa¢niho studia dosahlo 10 (10 %)
respondentli a 10 (10%) respondentli ne. Na CHIR JIP ma specializa¢ni vzdélanim 11 (11 %)
respondentli a 9 (9 %) ne.

Otazka €. 4: Na jakém oddéleni pracujete?

20
18
16
14
12

onNn MO

ARO CHIR NCH JIP ARO CHIR
JIP JIP

Nemochice A Nemocnice B
H Pocet respondentii 20 | 20 | 20 20 | 20

Obrazek 4 Graf zobrazujici cetnost rozlozeni respondentt na oddéleni

Na Obrazku 4 je rozdéleni respondentii na jednotlivych oddélenich rovnomérné

(20 %).
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Otézka €. 5: Pocet odpracovanych let na oddéleni

14
12
10
8
6
4
2 r
0
dol | 1,55 | 5,55-10 |10,5-15|15,5-20 | 20,5-25 | 25,5-30
roku
® Nemocnice A ARO 1 13 5 1 0 0 0
m Nemocnice A CHIR JIP 4 5 9 1 1 0 0
m Nemocnice A NCH JIP 1 4 4 3 7 0 1
m Nemocnice B ARO 1 5 7 4 2 1 0
Nemocnice B CHIR JIP 2 6 10 2 0 0 0

Obrazek 5 Graf zobrazujici pocet odpracovanych let na sledovanych oddélenich

Vzhledem k moznosti ruznych odpovédi, jsem pro vétsi piehlednost, rozdélila
respondenty dle délky odpracovanych let do 7 skupin. Pro optimalni rozdéleni jsem nepouzila
Sturgesovo ani jiné pravidlo, nebot’ jsem potiebovala zohlednit délku praxe do jednoho roku,
coz je doba, ve které probiha adaptacni proces. Dale jsem stanovila horni hranice pro délku
praxe po péti letech, pfiCemz mi vzniklo celkem 7 intervalti. Toto rozdéleni zndzorfuje
Obrazek 5. Z celkového poctu respondentli, mélo praxi do 1 roku 9 (9 %) respondentti. Praxe
v rozmezi 1,5 -5 let byla zastoupena v 33 piipadech (33 %) respondentd. 5,5-10 let mélo
odpracovano 35 (35 %) respondentti. Odpracovano 10,5 - 15 let mélo 11 (11 %) respondentt.
15,5 - 20 let jiz odpracovalo 10 (10 %) respondenti. Z Obrazku 5 také vyplyva, ze
20,5 - 25 let odpracoval 1 (1 %) respondent. 25,5-30 let odpracovano mél také pouze 1 (1 %)
respondent.

Tabulka 1 Popisna statistika

14,29
10

35
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Z tabulky 1 vyplyva, Ze primérnd délka odpracovanych let je 14,29. Median ma 10
odpracovanych let. Modus je 1 rok. Minimum odpracovanych let je 1 (1 %) rok a maximum

odpracovanych let je 35 let.

Otézka €. 6: Setkani s problematikou péce o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem
V ramci adaptac¢niho procesu
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ARO CHIR JIP NCH JIP ARO CHIR JIP

Nemocnice A Nemocnice B
= Ano 20 15 18 13 3

= Ne 0 5 2 7 17

Obrazek 6 Graf zobrazeni setkani s problematikou péée o pacienta s ICP ¢idlem Vv ramci adapta¢niho
procesu

Z Obrazku 6 je patrné, ze 31 % respondentt se nesetkalo v ramci adaptaéniho procesu
S problematikou péce o pacienta se zavedenym ICP c¢idlem, zatim co 69 % se sdanou
problematikou v ramci adapta¢niho procesu setkalo.

Z nemocnice A na oddéleni ARO se sdanou problematikou v ramci adapta¢niho
procesu setkalo 20 % respondenti, coz je 100 %. Na oddéleni CHIR JIP to bylo
15 respondentt a z NCH JIP to bylo 18 respondentii. Z nemocnice B na oddéleni ARO
se sdanou problematikou v ramci adapta¢niho procesu setkalo 13 respondentd a 7 ne.
Z CHIR JIP 3 ano a 17 respondenti ne.
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Otazka ¢. 7: PeCoval(a) jste na tomto odd€leni o pacienta se zavedenym ICP
¢idlem?
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ARO CHIR JIP NCH JIP ARO CHIR JIP

Nemocnice A Nemocnice B
= Ano 20 17 20 19 20

= Ne 0 3 0 1 0

Obrazek 7 Graf ¢etnosti odpovédi stran péce o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem

Z Obrazku 7 znéazoriuje, ze 4 % ze vSech respondentli na soucasném oddéleni nikdy
nepecovali o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem, zatim co 96 % respondenti ano.

Z nemocnice A oddéleni ARO se setkalo S péci o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem
vSech 20 respondentt.

Na odd¢leni CHIR JIP jiz o takového pacienta pecovalo 17 respondentti z dvaceti. Na
NCH JIP se setkalo spéci o pacienta se zavedenym ICP cidlem také vSech pocet

20 respondenti.
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Obrazek 8 Graf cetnosti odpovéedi stran péce o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem S ohledem na délku
praxe

Z Obrazku 8 je patrné, Ze s péci o pacienta se zavedenym ICP cidlem se na svém
soucCasném pracovisti nesetkali 3 respondenti z CHIR JIP nemocnice A a 1 respondent

z oddéleni ARO nemocnice B, vSichni s délkou praxe do jednoho roku.
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Otéazka ¢. 8: Setkal(a) jste se na nékterém z piedchozich pracovist
S problematikou péce o pacienty s intrakranidlnim ¢idlem?

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0 1 1,5-5 | 5,5-10 | 10,5-15 | 15,5-20 | 20,5-25 | 25,5-30
® Moje 1. pracovisté 3 8 9 1 2 0 0
m Nesetkal(a) 2 10 6 4 6 0 0
m Teoreticky 0 0 1 0 0 0 0
u Teoreticky i prakticky 1 4 2 0 0 0 1

Obrazek 9 Graf Cetnosti odpovédi stran setkani s péci o pacienta s ICP ¢idlem z predchozich pracivist
vV nemocnici A

Z Obrazku 9 je patrné, Zze z 60 respondentd nemocnice A jich 23 uvedlo, ze toto
jejejich 1 pracovisté. 28 respondentti uvedlo, ze se na zadném z piedchozich pracovist
nesetkalo. Teoreticky se stouto problematikou na predchozim oddéleni setkal pouze
1 respondent, ktery uvedl, ze se tak stalo na NCH JIP. Teoreticky i prakticky se s péci
o pacienta se zavedenym ICP cidlem na nékterém z pfedchozich oddé¢leni setkalo

8 respondentli nemocnice A.
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Obrazek 10 Graf Cetnosti odpoveédi stran setkani s pééi o pacienta s ICP ¢idlem z ptedchozich pracivist
V nemocnici B

Z Obrazku 10 je zfejmé, Ze v nemocnice B se na svém piedchozim pracovisti
S problematikou péce o pacienta se zavedenym ICP cidlem nesetkalo 16 respondentt.
1 respondent uvedl, Ze se na svém piedchozim pracovisti s touto problematikou setkal pouze
teoreticky a 6 jich pak uvedlo, Ze si z pfedchoziho pracovisté odneslo teoretickou i praktickou

zkusenost péce o pacienta s ICP Cidlem.

Otazka ¢. 9: Odkud jste Cerpal(a) nejuzitecnéjsi informace o péci o pacienta se
zavedenym ICP ¢idlem?

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Kvalifik | Specializ | Nastupn | Odborn Ood Jiné
aéni acni i praxe a spolupra
studium | studium literatur | covniki
a (sestry,
1ékari)
® Nemocnice A ARO 3 11 13 11 18 3
Nemocnice A CHIR JIP 0 8 5 16 20 0
= Nemocnice A NCH JIP 0 7 13 11 20 0
= Nemocnice B ARO 0 7 12 10 19 1
Nemocnice B CHIR JIP 1 8 14 8 19 0

vvvvvv

Na Obrazku 11 muzeme spatfit, kde Cerpali respondenti uzite¢né informace o péci
0 pacienta se zavedenym ICP cidlem. Z 20 respondenti nemocnice A oddeleni ARO 3 uvedli,
ze Cerpali z kvalifika¢niho studia. Specializacni studium na tomto oddéleni zaznamenalo
11 respondentli. Néstupni praxi uvedlo 13 respondentii. Z odborné literatury cerpalo
informace 11 respondentd. Od spolupracovnikli vyuzilo uzite¢nych informaci 18 respondentt.

A moznost jiné uvedli 3 respondenti, kteti zde uvedli internet.
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Z 20 dotazovanych respondenti na oddéleni CHIR JIP nemocnice A jich 8 ¢erpalo
nejuzitecnéjsi informace ze specializaniho studia. Nastupni praxi uvedlo 5 respondentt.
Odbornd literatura pomohla 16 respondentim. Nejvice uziteCnych informaci bylo ziskano
od spolupracovniki, coz uvedlo celych 100 % respondentti z daného oddéleni.

ZNCH JIP nemocnice A odpovédélo 7 respondentt, ze CcCerpalo informace
ze specializaéniho studia. Nastupni praxe pomohla 13 respondentim. Z odborné literatury
Cerpalo 11 respondentti a i zde bylo nejvice uziteCnych informaci ziskano od spolupracovnikd.

Z nemocnice B odd¢leni ARO 7 respondentti uvedlo, ze informace zaznamenali uz na
specializatnim studiu. 12 respondentim pomohlo c¢erpani informaci z nastupni praxe.
10 respondentiim pomohla odborna literatura a 19 respondentim uzite¢né informace poskytli
spolupracovnici. Odpovéd’ jiné uvedl 1 (opét internet) uvedl 1 respondent. V nemocnici B
na oddéleni CHIR JIP si na informace o dané problematice z kvalifika¢niho studia vzpomnél
1 respondent. Specializacni studium uvedlo 8 respondentd. 14 respondentim pomohla
nastupni praxe. Informace z odborné literatury cerpalo 8 respondentti. Také zde nejvice
informaci poskytli respondentiim spolupracovnici. Z grafu na Obrazku 11 je patrné, Ze nejvice
uziteCnym zdrojem pro mé respondenty jsou jejich spolupracovnici. Adaptacni proces pak
pomohl k informacim 57 % respondentl. Za povSimnuti stoji také to, Ze pouze 4 respondenti
si vzpominaji, ze by informace k pé¢i o pacienta se zavedenym cidlem dostalo v pribéhu

kvalifika¢niho studia.

Otazka €. 10: Co je cilem méfeni nitrolebniho tlaku?

Co je cilem méfteni nitrolebniho tlaku?
[1 Cilem méfteni nitrolebniho tlaku je zajistit stimulaci centralniho nervového systému
[1 Cilem méfteni nitrolebniho tlaku je zajistit fyziologickou hodnotu arteridlniho tlaku

[J Cilem méteni nitrolebniho tlaku je zajistit dostatecnou perfuzi mozkové tkané

Cilem méfeni nitrolebniho tlaku je zajistit dostateCnou perfuzi mozkové tkané.
Spravna odpovéd’ je tedy za c. Na tuto otazku, odpovédélo vSech 100 (100%) respondentil

spravng.
Otazka ¢. 11: Tolerovatelné hodnoty intrakranialniho tlaku u dospélych jsou
hodnoty neptesahujici?

120 mm Hg
150 mm Hg
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[1 60 mm Hg
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(7120 mm Hg
(1130 mm Hg
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Nemocnice A Nemocnice B
H Spravné 20 18 20 18 20

m Spatné 0 2 0 2 0

Obrazek 12 Graf zobrazujici odpovédi tolerovatelnych hodnot ICP

Na Obrazku 12 mlzeme spatfit, ze z celkového poctu respondentii (100) jich uvedlo
spravnou odpoveéd’ 96 %. Spravna je odpovéd’ (a), Ze tolerovatelnd hodnota je 20 mm Hg.

2 ze 4 respondentll, ktefi odpovédéli Spatné, jsou z oddéleni CHIR JIP nemocnice A
a2 z oddéleni ARO nemocnice B. Na CHIR JIP se jednalo o 2 Zeny, jedna zena
s bakalarskym vzdélanim, nemajici specializaci a pracujici na oddéleni 1 rok, pficemz uvedla,
ze se s danou problematikou sice setkala, ale o pacienta s ICP nepecovala. Tato Zena uvedla
moznost (d) do 70 mm Hg, coz je doporuc¢ovany perfuzni tlak. Druhd Zena ma také bakalaiské
vzdélani, nema specializaci, pracuje na daném odd¢leni také 1 rok a s danou problematikou
se nesetkala ani v ramci adaptacniho procesu, ani nepecovala o pacienta s ICP ¢idlem. Tato
zena uvedla odpovéd’ (b) 50 mm Hg, coz je dolni hranice mozkového perfuzniho tlaku. Jak
jsem jiz uvedla, také v nemocnici B na oddéleni ARO uvedl stejny pocet respondentl (2)
Spatnou odpovéd’. Jedna zZena se stiedoskolskym vzdélanim s maturitou, nemajici specializaci
a pracujici na daném oddéleni 8 let. V priibéhu adaptacniho procesu se s danou problematikou
nesetkala, ale o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem na tomto odd¢€leni peCovala. Druha zena

s nejvyssim dokoncenym vzdélanim z VOS nemad specializaci, pracuje na oddéleni 3 roky
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a Vv prabehu adaptacniho procesu se s danou problematikou setkala a o pacienta se zavedenym
ICP ¢idlem i pecovala. Predpokladam, ze Zeny, které uvedly odpovéd (d) si to spletly
s doporucovanym perfuznim tlakem (CPP), coz se mohlo stit i z divodu nepozorného

piecteni otazky.

Otazka ¢. 12: Kolik komponent se podili na vysledném ICP (Monroova-Kellieho

doktrina)?
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® Nemocnice A ARO 1 3 15 1 0
= Nemocnice A CHIR JIP 0 3 16 1 0
= Nemocnice A NCH JIP 0 0 9 1 10
m Nemocnice B ARO 0 5 9 3 3
Nemocnice B CHIR JIP 0 7 8 5 0

Obrazek 13 Graf zobrazujici odpovédi stran poétu komponent podilejicich se na vysledném ICP

Na obrazku 13 vidime, ze rozlozeni odpovédi neni stejnomérné. Spravna odpovéd
je (c) tedy 3 komponenty. Ze 100 % respondentll jich spravné odpovédelo pouze 57 %.
Z grafu na obrdzku 13 je patrné, Ze nejlépe na tom v této otdzce byli respondenti z oddéleni
CHIR JIP nemocnice A a v tésném zavésu za nimi pak respondenti z oddéleni ARO
nemocnice A.

Z nemocnice A oddéleni ARO odpovédélo spravné 15 respondentii. Na oddé€leni
CHIR JIP 16 respondentii a 9 respondentti z NCH JIP. Z nemocnice B oddéleni ARO
odpovédélo spravné 9 respondentt. 8 jich pak bylo z CHIR JIP.

Moznost (a) odpovédél pouze 1 respondent, pracujici na oddéleni ARO nemocnice A.

Dalsi Spatnou odpovéd’ (e) zvolila vice nez polovina respondentli z oddéleni NCH JIP

nemocnice A.
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Otazka €. 13: Mezi ptiznaky nitrolebni hypertenze patii?
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Obrazek 14 Graf znazoriujici odpovédi na otazku stran pfiznakd nitrolebni hypertenze
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Graf na Obrazku 14 nam nazorné zobrazuje Cetnosti odpovédi na otazku po piiznacich
nitrolebni hypertenze. VétSina nabizenych odpovédi byla spravné. Z nabizenych moznosti
Kk pfiznakim nitrolebni hypertenze nepatii propadla velka fontanela, ktera se vyskytuje
u malych déti, kdyz jsou dehydratovani.

Bolest hlavy nam uvedlo 94 respondentii ze 100 a nauzeu uvedlo 69 respondentu.
Zvraceni zaznamenalo 83 respondentli. Vystouplou velkou fontanelu uvedlo 48 respondentt,
Spatnou odpovéd propadlou velkou fontanelu 3 respondenti, pulzujici fontanelu
25 respondentu. Kvalitativni poruchu védomi uvedlo 70 respondentti a kvantitativni poruchu
védomi 68 respondentii. Hemoragii na sitnici zaznamenalo pouze 34 respondentli. Méstnavou
papilu na o¢nim pozadi odpovédélo 40 respondentd. Zménu zornicek zaskrtlo 86 respondentt.
Poruchy srde¢niho rytmu 33 dotazovanych respondenti. Hemodynamické zmény
zaznamenalo 42 respondentii. Hyperventilaci 39 dotazovanych, neurogenni plicni edém
13 respondentli a konvulze uvedlo 32 respondenti. Pfiznak zapadajiciho slunce uvedlo 22
a Cushingovu trias 26 respondentti. Nejvice respondentt tedy vede v patrnosti bolest hlavy,

nauzeu, zvraceni, poruchu védomi (kvalitativni i kvantitativni) a zmény zornicek.

Otazka €. 14: Z vysledki kterych uvedenych vySetieni se da usuzovat na
nitrolebni hypertenzi?
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Doppler | collor-
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® Nemocnice A ARO 19 18 0 17 11 9
® Nemocnice A CHIR JIP| 18 15 1 11 6
m Nemocnice A NCH JIP 20 17 0 18 7 2
® Nemocnice B ARO 20 13 1 16 10 0
Nemocnice B CHIR JIP 17 8 0 11 4 6

Obrazek 15 Graf zobrazujici odpovédi, z kterych vysledki vysetfeni se da usuzovat o nitrolebni
hypertenzi
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Z Obrazku 15 je patrné, ze mezi jednoznacné spravné odpovédi na tuto otazku patii
odpovéd (a), (b), (d), (e), (f). Respondenti mohli uvést vice moznych odpovédi. VSechna tato
vySetfeni ndm pomohou poukézat nitrolebni hypertenzi. Odpovéd’ (c), Ze ndm na nitrolebni
hypertenzi mtize poukdzat RTG Ibi je zde chépana jako Spatnd, nebot’ zvyraznéni cévni
kresby, které by nas zde snad jako jediné z nalezi na RTG mohlo v dané souvislosti
napadnout je jiz vidéno jen vzacné. Pravdépodobné je to dano tim, Ze prosty snimek 1bi neni
tak vytézny jako CT scan, ktery je dnes upfednostiiovan. Moznost pouziti RTG k diagnostice
nitrolebni hypertenze uvedli dva respondenti, jeden z oddéleni CHIR JIP nemocnice A

a druhy pak z oddéleni ARO nemocnice B.

Otézka €. 15: Do jaké polohy uvedete pacienta se zavedenym intrakranialnim
¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi?
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Obrazek 16 Graf odpovédi do jaké polohy uvedete pacienta se zavedenym ICP ¢idlem

Na Obrazku 16 ze 100 % respondentt jich odpoveédélo 96 % spravné a 4 % Spatné.
Ze 4 % respondentli, ktefi odpoveédéli Spatn€, byli 3 z nemocnice B oddéleni ARO
a 1 respondent byl také z nemocnice B oddéleni CHIR JIP, v§echno to byly Zeny.

Jedna z nich je Zena se stfedoskolskym vzdélanim s maturitou, ktera nema specializaci
a pracuje na oddéleni 4 roky, v ramci adaptacniho procesu se s problematikou setkala
a o pacienta se zavedenym ICP Cidlem se na soucasném pracovisti starala.

Druhé zena ma vyssi odborné vzdélani, nema specializaci a pracuje na oddé€leni 10 let.

V ramci adaptacniho procesu se s problematikou setkala a o pacienta se zavedenym ICP
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¢idlem jiz pecovala. Tteti Zena se stfedoskolskym vzdélanim bez specializace pracujici
na oddéleni 4 roky se taktéz s problematikou setkala v rdmci adaptaniho procesu a o pacienta
se zavedenym ICP Cdidlem se starala. Posledni respondentka byla také Zena,
S nejvyS$im moznym dosazenym vzdélanim v mém souboru respondenttl, bez specializace,
pracujici na oddéleni 1,5 roku a v rdmci nastupu na oddéleni se s problematikou nesetkala, ale

o pacienta s ICP ¢idlem pecovala.

Otéazka €. 16: Jaka je t€lesna teplota pro pacienta s ICP nejvhodné;jsi?
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v

Z grafu na obrazku 17 mizeme vidét, Ze na otdzku stran télesné teploty dohromady
odpovédélo 95 % respondentti spravné. Na hranici mozné odpovédi byl 1 respondent, Spatné
odpovédéli 4 respondenti.

Spravna odpovéd’ je normotermie 36-37 °C az mirnd hypotermie 34-36 °C. Jako
hranici jsem brala uvedenou moznou odpovéd’ 33°C. Ve studiich jsou uvadény teploty rizné
(od 33°C do 37°C, ale pfevazna vétSina studii uvadi, ze spravné je zde uvedena odpoved 34 -
37 °C.

V této otdzce jsou na tom podstatné 1épe respondenti z nemocnice B.
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Otéazka €. 17: Jaky pohybovy rezim je pro pacienta se zavedenym ICP ¢idlem

nejvhodnéj$i?
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Nemocnice A Nemocnice B
® Prisny klidovy rezim 20 20 20 20 20
m Aktivni RHB 0 0 0 0 0
u Pasivni RHB 2 2 0 8 0
u Polohovani po 2 hodinach 2 0 0 0 0

Obrazek 18 Graf cetnosti odpoveédi na otazku stran pohybovy rezim pacienta se zavedenym ICP

Z Obrazku 18 vSech 100 respondentii odpovédélo spravnou moznost (a) - piisny
klidovy rezim, avSak je$t¢ 2 respondenti z nemocnice A, oddéleni ARO odpoveédéli
polohovani po 2 hodinach, coz je Spatné. Jedna respondentka je Zena s nejvyssim dosazenym
vzdélanim na SS s maturitou, méa specializaci, pracuje na oddéleni 8 let a nejen Ze se s
problematikou setkala v rdmci adaptacniho procesu, navic pecovala o pacienta se zavedenym
ICP ¢idlem. Druhé respondentka je také zena s bakaldiskym vzdélanim. Ma specializaci,
pracuje naodd¢leni 3 roky. Setkala se v ramci nastupu na oddéleni s problematikou a
pecovala na tomto oddéleni o pacienta s ICP ¢idlem. Tato odpovéd’ je hodnocena jako $patna,
protoze veskery pohyb pacienta negativné ovliviiuje ICP. 12 respondentli odpovédélo
moznosti b) pasivni RHB, tuto odpovéd’ jsem zafadila do spravné odpovédi, protoze u
pacientii v bezvédomi, je dilezité dbat prevence spasticity. Ukolem sestry je udrzovat hybnost
vSech koncetin kloubli a prevence atrofii a ankyl6z. Polohovani koncetin zabrani
patologickému postaveni (plantarni flexe, decerebracni postaveni koncetin, otoceni hlavy k
jedné stran€). Vyuzivame proto rtizné polohovaci pomucky. Aktivni rehabilitaci neuvedl

zadny respondent.
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Otazka ¢. 18: Jaka jsou rizika a komplikace u pacientl se zavedenym ICP

¢idlem.
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Obrazek 19 Graf zobrazujici cetnost odpoveédi ohledné rizik a komplikaci u pacientt se zavedenym ICP

¢idlem

Na Obrazku 19 mizeme vidét vysledky odpovédi na otazku: Jakd jsou rizika
a komplikace u pacienti se zavedenym intrakranialnim ¢idlem? Respondenti méli pfedem
definované odpovédi, ale mohli vybrat i moznost jiné, kde se mohli vyjadfit. Spravna
odpovédi byly vSechny definované odpovédi, ale vynechala jsem moznost, gastroduodenalni
vied. V moznosti jiné mi mohli respondenti odpovédét volné. Pouze 1 (1%) respondent
si vzpomnél na tuto moznost. Je to Zena z nemocnice A oddéleni ARO, pracuje na tomto
oddéleni 3 roky a nema specializaci. Setkala se béhem nastupu na oddéleni s problematikou

péce o pacienta se zavedenym ICP cidlem a pecovala na tomto oddéleni o pacienta s ICP

¢idlem
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Otazka ¢. 19: Jaké komplikace hrozi v souvislosti se zavadénim intrakranidlniho ¢idla?

20
18

m Nemocnice A ARO

m Nemocnice A CHIR JIP

= Nemocnice A NCH JIP

®m Nemocnice B ARO
Nemocnice B CHIR JIP

Obrazek 20 Graf ¢etnosti odpoveédi komplikaci spojené se zavadénim ICP ¢idla

Z Obrazku 20 muzeme vidét odpovédi respondentl. Otazka byla oteviena a respondenti mi mohli uvadét mozné odpovédi. Z nemocnice
A oddéleni ARO z20 (100%) dotazovanych, odpovédélo na moznost infekce 18 (90 %) respondentdl, krvaceni zaznamenalo 9 (45 %)
respondentli, poranéni mozku uvedlo 6 (30 %) respondentil, Spatné zavedeni zaznamenalo také 6 (30 %) respondentl a dislokaci 3 (15 %)

respondentli. Na NCH JIP z20 (100 %) respondentli uvedlo moznost infekce 15 (75 %) respondentl, krvaceni uvedlo také 15 (75 %)
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respondentti, poranéni mozku 2 (10 %) respondenti. Spatné zavedeni uvedl 1 (5 %)
respondent. Dislokaci 3 (15 %) respondenti. VVzduchovou embolii 1 (5 %) respondent. Tady
tato moznost je Spatné, neni mozné, aby operatér zpusobil pii zavedeni ICP ¢idla vzduchovou
embolii. Po konzultaci s lékafem je tato moznost vyloucena. 1 (5 %) respondent uvedl
moznost meningitidy. Na odd¢leni NCH JIP z 20 (100 %) odpovédélo na infekei 14 (70 %)
respondenttl, krvaceni uvedlo 11 (55 %) respondentd. 10 (50 %) respondentti uvedlo Spatné
zavedeni ICP ¢idla a 1 (5 %) respondent dislokaci. Z nemocnice B oddéleni ARO uvedlo
z 20 (100 %) dotazovanych respondentti infekci 19 (95 %) respondentti. 7 (35 %) respondentli
odpovédélo krvaceni. Poranéni mozku zaznamenali 2 (10 %) respondentd. Meningitidu uvedl|
1 (5 %) respondent, imobiliza¢ni syndrom také 1 (5%) respondent, dekubitus 1 (5 %)
respondent. Imobiliza¢ni syndrom a dekubitus nemohou vzniknout pii zavadéni ICP c¢idla,
myslim, Ze respondenti si tuto otazku S$patné piecetli. Prasknuti vrtaku uvedl 1 (5 %)
respondent, tato odpovéd’ je povaZzovana za spravnou. latrogenni poskozeni je samoziejmée
mozné, uvedli je 3 (15 %) respondenti. Z CHIR JIP 20 (100 %) respondenti nemocnice B
uvedlo 20 (100%) infekei, 17 (85 %) krvaceni, 1 (5 %) respondent uvedl poranéni mozku.
Spatné zavedeni také zaznamenal 1 (5 %) respondent. Dislokaci uvedli 4 (20 %) respondenti.
Imobilizacni syndrom uvedl 1 (5 %) respondent. Tato odpovéd’ je Spatné. Imobilizacni
syndrom vznikd nasledkem dlouhodobého upoutani na lizku. Vied uvedl také 1 (5 %)
respondent. Odpovéd’ je povazovana za Spatnou a dekubitus také. Zaznamenali ji 2 (10 %)

respondenti.
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Otazka ¢. 20: Ktera z uvedenych farmak prokazateln¢ snizuji nitrolebni tlak?

(Muzete oznacit vice nez jednu odpovéd'.)
[0 NaCl 10 %

[0 KCI 7,45 %

[1 MgSO4 20 %

(1 Manitol

[J Furosemid v kombinaci s Manitolem

20
18
16
14
12
10
8
6
4
5 E
NaCl 10% | Kcl 7,45 MgSO4 Manitol | Furosemi
% dv
kombinac
is
Manitole
m
m Nemocnice A ARO 20 0 1 20 8
= Nemocnice A CHIR JIP 16 0 1 19 11
m Nemocnice A NCH JIP 20 0 1 18 20
® Nemocnice B ARO 18 0 2 19 6
Nemocnice B CHIR JIP 17 0 0 1 7

Obrazek 21 Graf Cetnosti odpovédi farmak snizujici nitrolebni tlak

Spravna odpovéd’ na Obrazku 21 je (a) NaCl 10 % také odpovéd’ (d) Manitol a (e)
Furosemid v kombinaci s Manitolem. Z nemocnice A oddéleni ARO odpovédélo spravné na
moznost (a) 20 (100%) respondentt. Odpoveéd’ (d) zaznamenalo také 20 (100%) respondentii.
Odpovéd’ (e) uvedlo 8 (40 %) dotazovanych respondentll. Z nemocnice A na oddéleni CHIR
JIP odpovédélo spravné na moznost (a) 16 (80 %) respondentti. Odpoveéd’ (d) uvedlo 19 (95
%) respondentll a na moznost (e) odpovédélo spravné 11 (55 %) respondentl. Z nemocnice A
oddéleni NCH JIP uvedlo spravnou odpovéd (a) 20 (100 %) respondentii. Odpoveéd (d)
zaznamenalo 18 (90 %) respondenti. Odpovéd (e) uvedlo 20 (100 %) dotazovanych
respondentli. Z nemocnice B oddéleni ARO odpovédé€lo spravné na moznost (a) 18 (90 %)
respondentli. Odpoveéd’ (d) zaznamenalo 19 (95 %) respondentil a také spravnou odpovéd’ (e)

uvedlo 6 (30 %) respondentli. Z nemocnice B oddéleni CHIR JIP uvedlo spravnou odpovéd’
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(@) 17 (85 %) respondentii. Na odpovéd (d) odpovédél spravné 1 (5 %) respondent. A
odpovéd’ (e) zaznamenalo 7 (35 %) respondentli. Naprosto Spatnd je odpoveéd (b) KCl 7,45 %
a odpovéd (c) MgSO4 20 %. Tyto dva léky nemaji vliv na snizeni nitrolebni hypertenze.
Z nemocnice A a nemocnice B neuvedl moznost (b) zadny respondent. Odpovéd’ (c) uvedlo
Z nemocnice A na oddéleni ARO pouze 1 (5 %) respondent. Z CHIR JIP také 1 (5 %)
respondent a z oddéleni NCH JIP také 1 (5 %) respondent. Z nemocnice B oddéleni ARO
odpovédéli na moznost (¢) 2 (10 %) respondenti. A z oddéleni CHIR JIP neuvedl zadny

respondent.

71



Otézka €. 21: Jakymi dalSimi prostfedky ¢i postupy mtizeme snizit nitrolebni tlak?

20
18
16
14
12
10
8 ® Nemocnice A ARO
6 ® Nemocnice A CHIR JIP
A u Nemocnice A NCH JIP
® Nemocnice B ARO
2 Nemocnice B CHIR JIP
0
&
@‘&&

Obrazek 22 Graf Cetnosti odpovédi na prostiedky a postupy snizujici nitrolebni tlak

Obrazek 22 ndm nazorné¢ zobrazuje prostiedky a postupy, kterymi lze ovlivnit nitrolebni hypertenzi. VSichni dotazovéni odpovédéli

spravné.  Vhodnd je  pro  pacienty, ale spravné  zvolend  kombinace, kterou ndm  zvoli  oSetfujici  1ékaf.
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Otéazka €. 22: Které z nasledujicich jevii maji vliv na zvySeni nitrolebniho tlaku?

20
18
16
14
12
10

o N B OO ©

m Nemocnice A ARO

® Nemochice A CHIR JIP

= Nemocnice A NCH JIP

= Nemochice B ARO
Nemocnice B CHIR JIP

Obrazek 23 Graf ¢etnosti odpovédi na jevy, které maji vliv na zvyseni nitrolebniho tlaku

73




Tato otazka obsahovala vSechny spravné odpovédi. Na Obrazku 23 v nemocnici A
oddéleni ARO odpovédélo na odpovéd kasel 19 (95 %) respondentii. Bolest oznacilo 16 (80
%) respondentt. Ties 19 (95 %) respondentt. Sluchové podnéty zaznamenalo 20 (100%)
respondentll. Emoc¢ni podnéty oznacilo 13 (65 %) respondentl. Interference s ventilatorem
20 (100 %) respondentli. Odsavani z dychacich cest zaznamenalo 20 (100%) respondenti.
Odpovéd’ jiné zaznamenali 2 (10 %) respondenti, kde uvedli, ze se podili i na zvySeni
nitrolebniho tlaku také pohyb s pacientem. V nemocnici A na oddéleni CHIR JIP odpovédélo
na kasel 20 (100 %) respondentl, bolest zaznamenalo 19 (95 %) respondentd, ttes 17 (85 %)
respondenttl, sluchové podnéty oznacilo 14 (70%) respondentti. Emoc¢ni podnéty oznacilo
18 (90 %) respondentli. Interference s ventilatorem 18 (90%) respondentii. Odséavani
z dychacich cest zaznamenalo 20 (100 %) respondenti. Odpoveéd’ jiné zaznamenali 1 (5 %)
respondent, kde uvedli, Ze se podili i na zvySeni nitrolebniho tlaku pohyb s pacientem.
V nemocnici A oddéleni NCH JIP oznacilo odpovéd kaSel 18 (90 %) respondentl. Bolest
zaznamenalo 14 (70 %) respondentt, tfes také 14 (70 %) respondentti. Sluchové podnéty
zaznamenalo 8 (40 %) respondentii, emo¢ni podnéty také 8 (40 %) respondent. Inteferenci
s ventilatorem oznacilo 20 (100 %) respondentli. Odsavani z dychacich cest 19 (95 %)
respondentl. V oblasti jiné uvedl 1 (5 %) respondent hygienu. 1 (5 %) respondent zaznamenal
transport. V nemocnici B na odd€leni ARO odpovédélo na kasel 20 (20 %) respondent.
Bolest oznacilo 11 (55 %) respondentti. Tfes zaznamenalo 12 (60 %) respondentt. Sluchové
podnéty oznacilo 9 (45 %) respondentl. Emocni podnéty zaznamenalo také 9 (45 %)
respondentll. Na interferenci s ventilatorem odpovédélo 18 (90 %) respondentd. Odsavani
z dychacich cest oznacilo 20 (100 %) respondentli. Moznost jiné zaznamenal pouze 1 (5 %)
respondent. V nemocnici B oddéleni CHIR JIP na kaSel odpovédélo vSech 20 (100 %)
respondentl. Bolest oznaéilo 11 (55 %) respondenti. Ties zaznamenalo 9 (45 %)
respondentl. Sluchové podnéty oznacilo 8 (40 %) respondentii. Emo¢ni podnéty zaznamenalo
také 8 (40 %) respondentl. Na interferenci s ventilatorem odpovédélo 19 (95 %) respondentii.

Odsavani z dychacich cest oznacilo 20 (100 %) respondentt.
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Otazka €. 23: Jaka je piipustna maximalni hodnota kalémie u pacientl se
zavedenym intrakranialnim ¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi?

[J Shodna s horni referencni mezi laboratote

[1 Vys$8i nez horni referencni mez laboratofe, nebot’ podani KCl 7,45 % pftiznivé
ovliviiyje nitrolebni hypertenzi, ne vSak vyssi nez 6,5 mmol/l

[ Niz§i nez horni referencni mez, nebot’ jiz hodnoty pii horni referencni mezi

negativné ovliviiuji nitrolebni hypertenzi

Spravna odpovéd’ (a) je kalémie shodnd s referenéni mezi laboratote. Volilo ji 80 %
respondentll. Z téchto 80 % respondentd uvadéjicich spravnou odpovéd’ jich bylo 65 %
Znemocnice A a 35 % z nemocnice B. V nemocnici A pak z oddéleni ARO spravnou
odpoved’ zvolilo 15 (18,75%) respondentti, z CHIR JIP ji uvedlo 17 (21,25%) respondent
a oddéleni NCH JIP ji pak zvolilo 20 (25%) respondentid. V nemocnici B oddéleni ARO
spravnou odpovéd uvedlo 16 (20%) respondentil a z oddéleni CHIR JIP tak odpovédélo
12 (15%) respondentti. Spatnou odpovéd’ (b) uvedlo 8 (8%) respondentii. Z nemocnice A
oddéleni ARO to byl 1 (12,5%) respondent a z nemocnice B oddéleni ARO také tuto Spatnou
odpoveéd’ (b) uvedl 1 (12,5%) respondent, a na oddéleni CHIR JIP ji zaznamenalo 6 (75%)
respondenti. Z osmi respondentii uvadéjicich Spatnou odpovéd’ (b) bylo 75% zen. 1 Zena
snejvys§im dosazenym vzdélanim SZS s maturitou, pracujici na oddéleni 13 let,
se specializaci. 2 Zena ma také SZS s maturitou, pracuje na oddéleni 13 let, se specializaci.
3 zena s VS-Bc. Vzdé&lanim, pracujici na oddéleni 1 rok, nema specializaci. 4 Zena se SZS
S maturitou, pracujici na oddéleni 2 roky, bez specializace. 5 Zena s nejvyS$im dosaZzenym
vzdélanim SZS s maturitou, pracujici na oddéleni 3 roky a je bez specializace. 6 Zena
s nejvyssim dokonéenym vzdélanim VS-Mgr. Pracujici na oddéleni 5 let a ma specializaci
a setkala se v pribéhu nastupu na odd¢€leni s adaptaénim procesem. Ostatni zeny se v pribéhu
nastupu na oddéleni nesetkaly s adaptacnim procesem, ale o ICP ¢idlo pecovaly. Odpoveéd’ ¢
je Spatné, ale hodnoty nizsi pacientovi neuskodi (jsou-li v ramci referencnich mezi). Na rozdil
od hodnot vyssich v odpovédi b (kde bylo uvedeno do 6,5 mmol/l), které mohou pacienta
ohrozit na zivoté. Tuto odpovéd (c) zaznamenalo 12% respondentl. 4 z nemocnice A,

oddéleni ARO a 5 z nemocnice B (3 z oddéleni ARO a 2 z oddéleni CHIR JIP).
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Otézka ¢. 24: Jaka je pfipustnd maximalni hodnota natrémie u pacienti se
zavedenym intrakranialnim ¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi?

[1 Shodna s horni referen¢ni mezi laboratoie

[ Vyss8i nez horni referenéni mez laboratoie, nebot’ podavani NaCl 10 % ptizniveé
ovliviiyje nitrolebni hypertenzi, ne vSak vyssi nez 160 mmol/l

[ Niz§i nez horni referencni mez, nebot’ jiz hodnoty pii horni referencni mezi

negativné ovliviiuji nitrolebni hypertenzi

Spravna odpovéd’ (b), Ze hodnota natrémie ma byt vyssi nez horni referenéni mez
laboratote, nebot’ podavani NaCl 10 % ptizniveé ovlivituje nitrolebni hypertenzi, ne vSak vyssi
nez 160 mmol/l, byla zvolena 70 % respondentl. Z nemocnice A oddéleni ARO uvedlo
spravnou odpoveéd’ 19 (27,14%) respondentil, z oddéleni CHIR JIP 17 (24,29%) respondentt
a oddéleni NCH JIP 15 (21,43%) respondentd. Z nemocnice B odd€leni ARO zvolilo
spravnou odpovéd’ 10 (14,29%) respondentii a NCH JIP 9 (12,86%) respondentti. Nespravna
je odpovéd’ (a), ze maximalni hodnota natrémie ma byt shodna s horni referenéni mezi
laboratote. Takto odpovidajici respondenti nereflektuji ptfipustnost mirné¢ hypernatrémie
(do 160 mmol/l) u pacienti 1éCenych pro nitrolebni hypertenzi roztokem NaCl 10%. tuto
odpovéd’ (a) uvedlo 26% respondenti. Z nemocnice A oddéleni ARO to uvedl 1 (3,85%)
respondent, oddéleni CHIR JIP 3 (11,54%) respondenti a oddéleni NCH JIP 5 (19,23%)
respondentll. Z nemocnice B oddéleni ARO to pak bylo 10 (14,29%) respondentii a NCH JIP
7 (26,92%) respondentli. Naprosto Spatné je odpovéd, Ze maximalni pfipustnd hodnota
natrémie ma byt niz§i nez horni referenéni mez (moznost c¢). Odpoveéd’ ¢ uvedli dohromady
4 (4%) respondenti. VSichni tito respondenti jsou z nemocnice B, odd¢leni NCH JIP. Jedna
se o 4 respondentky Zeny. 1 Zena ma nejvyssi dokon¢ené vzdélanim SZS s maturitou, pracuje
na oddéleni 13 let, mé specializaci. 2 Zena mé také SZS s maturitou, pracuje na oddéleni také
13 let, a ma specializaci. 3 Zena dosahla nejvyssiho vzdélani VS-Mgr. Pracuje na oddéleni
5let a setkala se v pribshu nastupu na oddéleni s adaptaénim procesem. 4 Zena se SZS
S maturitou, pracuje na oddéleni 9 let. Ostatni Zeny maji specializaci a nesetkaly se v pribéhu

nastupu na oddé€leni s adapta¢nim procesem, ale pecovaly o pacienta s ICP.
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Otazka €. 25: Jaka je nejvyssi pfipustnd hodnota osmolality séra pfi terapii
nitrolebni hypertenze?
(1295 mmol/l

(1 320 mmol/I
(1 350 mmol/I

Spravné (moznost b) na tuto otazku odpovédélo 46% respondentid. Z nemocnice A
oddéleni ARO to uvedlo 13 (28,26%) respondenti, oddéleni CHIR JIP také 13 (28,26%)
respondentll a oddéleni NCH JIP 2 (4,35%) respondenti. Z nemocnice B oddéleni ARO
zvolilo tuto spravnou odpoveéd’ 11 (23,91%) respondenti a CHIR JIP 7 (15,22%) respondentt.
46 % respondentll nerefrektuje piipustnost mirné hyperosmolality pii 1é€bé nitrolebni
hypertenze manitolem (moznost a). Z nemocnice A oddéleni ARO to bylo 5 (10,87%)
respondentli, oddéleni CHIR JIP 7 (15,22%) respondent a oddéleni NCH JIP 18 (39,13%)
respondentli. Z nemocnice B oddéleni ARO zvolilo tuto odpoved” 6 (13,04%) respondentii
aNCH JIP 10 (21,47%) respondentii. Naprosto Spatné je odpovéd’, Ze nejvyssi piipustna
hodnota osmolality séra je nad 350 mmol/l (moznost c). Pti téchto hodnotach je vysoké riziko
kieci, zilni trombozy, edému mozku a subdurdlniho, subarachnoidalniho a intracerebralniho
krvaceni. Odpovéd’ zvolilo 8% respondentd. Z nemocnice A oddéleni ARO to byli 2 (4,35%)
respondenti a z nemocnice B oddé€leni ARO pak 3 (6,52%) respondenti a také 3 z oddé€leni
NCH JIP.
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3.2 Vyhodnoceni znalostnich otazek dotaznikt dle jednotlivych pracovist

Tabulka 2 popisna statistika Nemocnice A oddéleni ARO

Z tabulky 2 miZeme vidét stfedni hodnotu bodového vyhodnoceni dotaznikli. Median
je 43,5 a modus 44. Minimum ziskanych bodl na odd€leni ARO bylo 27. Maximum bodi
ziskanych na tomto oddéleni bylo 58. Ziskanych bodi celkem na tomto oddéleni

je 818 od 20 respondentd.

Tabulka 3 popisna statistika Nemocnice A oddéleni CHIR JIP

Tabulka 3 popisuje stiedni hodnotu ziskaného bodového ohodnoceni dotazniku 35,30.
Median je 34,50 a modus 42. Minimum dosazenych bodl na odd€leni je 23 a maximum 50.

Celkove ziskalo toto oddéleni 706 bodl od 20 resopondentii.
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Tabulka 4 popisna statistika Nemocnice A oddéleni CHIR JIP

Tabulka 4 nam ukazuje stfedni hodnotu bodového vyhodnoceni dotazniku 33,35.
Mediadn je 32 a modus také 32. Minimum dosaZenych bodi je 25 a maximum 43. Celkem

oddéleni ziskalo 667 bodii, na kterém se podilelo 20 respondentf.

Tabulka 5 popisna statistika Nemocnice B oddéleni ARO

Ztabulky 5 je patrné, Ze stfedni hodnota je 33,35. Median 34,50 a modus 29.
Minimum dosazenych bodl je 18 a maximum 49. Celkovy soucet bodového vyhodnoceni je

667. Pocet respondentt 20.

Tabulka 6 popisna statistika Nemocnice B oddéleni CHIR JIP

Nemocnice B oddéleni CHIR JIP
Str. hodnota 30,30
Median 30,00
Modus 30,00
Minimum 22,00
Maximum 38,00
Soucet 606,00
Pocet 20,00
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Tabulka 6 popisuje stiedni hodnotu 30,30. Median 30 a modus také 30. Minimum
dosazenych bodu je 22 a maximum 38. Soucet bodl je 606. Na které odpoveédélo celkem

20 respondenti.

Tabulka 7 popisna statistika Nemocnice A

2191,00

Tabulka 7 ndm nazorn¢ ukazuje stfedni hodnotu vSech 3 odd¢leni 36,52. Median
je 35,50. Modus 31. Minimum dosazenych bodd je 23 a maximum 58. Celkovy soucet

nemocnice A je 2191 bodi, na kterém se podilelo 60 respondentt.

Tabulka 8 popisna statistika Nemocnice B

31,83
30,50
35,00
18,00
49,00
1273,00
40,00

Tabulka 8 nam popisuje stiedni hodnotu vSech 2 oddéleni 31,83. Median je 30,50
a modus 35. Minimum dosazenych bodi je 18 a maximum 49. Celkovy pocet ziskanych bodt,

které nemocnice obdrzela je 1273, kterého se ztac¢astnilo 40 respondentti.

Tabulka 9 popisna statistika vztahu znalosti a dosazeného vzdélani

Min bodu Max bodu Priumérné bodu
SZS 18 53 32,79
VZS$ 19 51 36,65
VS - Be. 23 58 37,61
VS - Mgr. 22 46 34,33
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Z tabulky 9 vyplyva, Ze nejméné dosazenych bodl ziskali respondenti s nejvysSSim
dosazenym vzd&lanim SZS s maturitou. Nejlépe dopadli respondenti s VS-Bc. studiem

S uspésnosti 58 bodu a také s nejvyssimi primérnymi body 37,61.

Tabulka 10 popisna statistika vztahu znalosti a specializace

Min bodi Max bodu Primérné bodu
Specializace ne 18 58 32,12
Specializace ano 23 51 36,12
Z tabulky 10 je zfejmé, Ze nejniz§iho bodového hodnoceni dosahli respondenti bez

specializace, zarovenn dosdhli i s maximem dosazenych bodd. Se specializaci pouze

S primérem 36,12 bodu.

Tabulka 11 popisna statistika vztahu znalosti a zafazeni tématu do adaptacniho procesu

Min bodd | Max bodi Prumérné bodu

Adaptacni proces - ne 22 43 31,16
Adaptacni proces - ano 18 58 36,2

V tabulce 11 mizeme spatfit, Ze respondenti s adaptacnim procesem méli minimalni

mnozstvi dosazenych 18 bodi, ale také s maximem dosazenych bodt. S vyslednym primérem

36,2 bod.

Tabulka 11 popisna statistika vztahu znalosti a nemocnic

Min boda Max bodu Pramérné bodua
Nemocnice A 23 58 36,52
Nemocnice B 18 49 31,83

v

svysledkem 18 bodii. Nemocnice A dosahla nejvyssiho poctu 58 bodl s vyslednou

pramérnou hodnotou 36,52.



Tabulka 12 popisna statistika vztahu a délky praxe

Vztah znalosti (bodového hodnoceni) a délky
praxe

Min bodu Max bodu Priumérné body
do 1 roku 23 48 33,22
1,5-5 19 58 35,52
5,5-10 18 51 35,2
10,5-15 24 49 33,82
15,5-20 27 43 32,8
20,5-25 36 36 36
25,5-30 25 25 25

Z tabulky 12 spattfime bodového hodnoceni a délky praxe respondentli. Nejniz§i pocet

dosazenych boda dosahli respondenti s délkou praxi 5,5 - 10 let. Ale i tato kategorie dosahla

zaroven nejvyssich dosazenych bodu, spolu s vyslednymi primérnymi 35,52 body.

Tabulka 13 popisna statistika vztahu a setkani s ICP

Min bodu Max bodi Priumérné body
Setkal(a) 18 58 34,84
Nesetkal(a) 23 39 29,75

v w7

bodovych hodnoceni 18 bodl, ale také i maximalnich dosaZenych 58 bodi spolu

S primérnymi 38,84 body.
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3.3 DISKUZE

Diskuze k vysledkim kvantitativniho Setfeni

Pro kvantitativni Setfeni jsem si stanovila 7 vyzkumnych otazek. Vysledky svého
Setfeni jsem v nekterych aspektech porovnavala s diplomovou praci Bednarové (2011), ktera
se ve svém vyzkumném Setieni zaméfila na zmapovani raznych oblasti péCe u pacienta se

zavedenym ICP cCidlem z pohledu vSeobecné sestry.

Vyzkumna otazka ¢. 1: M4 vySe dosaZeného vzdélani vliv na spravnost odpovédi

na znalostni otazky?

Tato vyzkumna otazka byla zodpovézena analyzou dotaznikové otazky ¢. 2 a

znalostnich otazek ¢. 10 — 25.

Nejvice respondentll (53 %) uvedlo, Ze absolvovalo stfedni zdravotnickou Skolu
(ukonCeno maturitou), 23 % vystudovalo vyssi odbornou skolu, 18 % respondenti mélo
bakalafsky stupenn vysokoskolského studia a pouze 6 % absolvovalo magistersky stupen
vysokoskolského studia. Bednarova (2011) uvadi, ze v jeji diplomové praci mélo nejvice (1/3)
respondentll vyssi odborné vzdelani a nejméné respondentli udévalo vysokoskolské vzdélani
(27,16 %), ptficemZz nerozliSovala, zda se jedna o stupenn bakalafsky ¢i magistersky

(Bednarova, 2011, s. 47).

Za znalostni otazky bylo mozné ziskat 48 bodi + body doplikové.

53 respondentti se stfedoSkolskym vzdélanim ziskalo celkem 1738 bodi za spravné
odpovédi na znalostni otazky, pfiCemz minimum bylo 18 bodl, nejvice pak 53 bodi a
pramérné ziskali 32,79 bodu. 23 respondentti, ktefi vystudovali vyssi odbornou skolu, ziskalo
celkem 843 bodil, nejméne 19 a nejvice 51 bodi, pficemz prumérné to bylo 36, 65 bodu. 18
respondenttl, ktefi dosdhli na bakaladisky stupent vysokoskolského vzdé€lani, ziskalo celkem
677 bodu, pfi¢emZ minimum bylo 23 bodl a maximum 58 bodl. Primérny bodovy zisk byl
37,33 bodii. Nejméné respondentt (6) ziskalo magistersky titul. Jejich primérné ohodnoceni

bylo 34,33 bodu, minimum dosaZenych bodi 22, maximum 46 bodu.
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Z uvedeného vyplyva, Ze nejméné bylo ziskano 18 a nejvice 58 bodi, coz je o 40 bod
vice. 18 bodu ziskal respondent, ktery ma stfedoskolské vzd€lani s maturitou. Jednd se o
muze, ktery jiz 6 let pracuje na oddéleni ARO nemocnice B a nema specializaci. Druhé
odborné Skole. Nejvice bodii (58) naopak ziskala bakalaika, pracujici 3 roky na oddéleni ARO
nemocnice A, nemajici specializaci. Mezi jejim vysledkem a druhym nejlep$im skore je rozdil
7 bodi. 51 bodu ziskala respondentka se vzdélanim na vyssi odborné skole a jen o bod méné
pak méla respondentka se sttedoskolskym vzdélanim.

Nejvyssi prumérny pocet bodi (37, 61) ziskali respondenti bakalafi, nejméné pak
32,79 bodi respondenti se stfedoskolskym vzdélanim. Zajimavé je zjisténi, ze respondenti
S magisterskym stupném, tedy s nejvyssim dosazenym vzdélanim (primérné 34,33 bodi) jsou
na tom hlfe nez respondenti s bakalafskym stupném vysokoskolského vzdélani a dokonce
hiife, nez respondenti s vy$§im odbornym vzdélanim. Nebyt vysledku téchto respondentd,
dalo by se fict, Ze se vzrlstajicim stupném vzdélani naristal u mych respondenti téz

pramérny pocet ziskanych bodu.

Vyzkumna otazka €. 2: Jaky je vztah mezi znalostmi sester a tim, zda maji

specializaci pro intenzivni péci?

Tato vyzkumna otdzka byla zodpovézena analyzou dotaznikové otazky ¢. 3 a

znalostnich otazek ¢. 10 — 25.

V mém souboru respondenti bylo 41 % bez specializace pro intenzivni péci, 59 %
respondentll uvedlo, Ze tuto specializaci ma. Porovname-li jejich vysledky ve smyslu
bodového ohodnoceni znalostnich otazek zjistime, Ze nejméné bodl (18) mé respondent, ktery
specializaci nema. Jedna se o muZe se stfedoSkolskym vzdélanim, ktery jiz 6 let pracuje na
oddeleni ARO nemocnice B. Nejvice bodu (58) vSak ziskala respondentka, kterd taktéz nema
specializaci (23) je témét zanedbatelny, €ini 5 bodu. TaktéZz rozdil 7 bodi mezi nejlepSimi
vysledky ve skupiné se specializaci (51 bodl) a bez specializace (58 bodl) neni mozné
interpretovat ve smyslu vyrazného rozdilu, nebot’ respondentka, ktera ziskala 58 bodi ma
bodovy néskok nejen v porovnani se skupinou respondenti majicich specializaci, ale 1 v
porovnani se skupinou vlastni (druhé nejlepsi skoére ve skupiné respondentii bez specializace
pro intenzivni péci €ini 48 bodu).
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Vyzkumna otizka ¢. 3: Ma délka praxe vliv na spravnost odpovédi na znalostni

otazky?

Tato vyzkumnd otazka byla zodpovézena analyzou dotaznikové otazky ¢. 5 a

znalostnich otazek ¢. 10 — 25.

Primérna délka odpracovanych let ve zkoumaném souboru byla 14,3 roku, maximum
bylo 35 odpracovanych let. Nejvétsi pocet respondentil byl ve skupiné 5,5 - 10 odpracovanych
let. Dilezité je podotknout, ze se jednd o délku praxe na oddéleni, na kterém probihal
vyzkum, nikoliv o celkovou délku praxe. I z tohoto divodu mé zvlasté¢ zajimad skupina
respondenttl, kteti uvedli, Ze jejich praxe neni del$i neZz jeden rok. V této skupiné bylo 9
respondenttl, s nejvetSim zastoupenim na CHIR JIP nemocnice A (4 respondenti) a nasledné
pak na CHIR JIP nemocnice B (2 respondenti). Jedna se o skupinu respondentt, kteti praveé
prochazeji adaptaénim procesem (nebo jej v dobé nedavné ukoncili), zvykaji si na novém
pracovisti a snazi se pfizplusobit. 5 z téchto 9 respondentii pouze piestoupilo z jednoho
pracoviSté na jiné, coz je dileZity aspekt, nebot’ na rlznych oddélenich panuje rozdilna
filosofie pé€e o pacienty s kraniocerebralnim poranénim. Nejmarkantnéjsi je tento rozdil mezi
pracovisti spravovanymi anesteziology a pracovisti spravovanymi neurochirurgy. V. mém
vyzkumném souboru by se to mohlo tykat 2 respondentd, ostatni 3 se na piivodnim pracovisti
s danou problematikou nesetkali ani teoreticky, ani prakticky. U zbylych 4 respondentil s
délkou praxe do 1 roku se opravdu jedna o jejich prvni pracoviste.

Bednatova (2011), ktera se ve své bakalarské praci zabyvala oSetfovatelskou péci o
pacienty s ICP ¢idlem uvadi, Ze v jejim souboru mélo nejvice respondentti odpracovano 2 — 7
let (Bednarova, 2011, s. 49), jednalo se o respondenty pracujici v Gplné jiném regionu a to v
nemocnicich na izemi hlavniho mésta Prahy.

Nejméné bodl ziskal respondent pracujici 6 let. Tento respondent spada do intervalu
5,5 - 10 odpracovanych let na oddéleni, kde probihd vyzkum. V této skupiné byl primérny
zisk 35,2 bodu, coz znamena, ze byl tento respondent o 14,5 bodl pod priimérem své skupiny.
zjistime, Ze nejlépe jsou na tom respondenti s délkou praxe 20,5 - 25 let, v t€ésném zavésu za

nimi respondenti ve skupiné s 25,5 - 30 roky praxe, avSak v obou skupinach je pouze 1

v
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bodovy zisk ve skupin¢ 10,5 - 15 let. Nasleduji respondenti s délkou praxe do jednoho roku a
az za nimi jsou respondenti ze skupin 1,5- 5a5,5 - 10 let praxe.

Zhodnotime-li primérny pocet ziskanych bodi, nejlépe je na tom respondent s délkou
praxe 20,5 - 25 let, nejhlife pak respondent s nejdelsi praxi. Pomineme-li tyto dva extrémy,
zjistime, Ze primérny pocet bodu je ve skupinach s vice respondenty celkem vyrovnany (32,8

- 35,52 bodil).

Vyzkumna otiazka ¢. 4: Ma zarazeni tématu péCe o pacienty se
zavedenym intrakranialnim ¢idlem do adaptac¢niho procesu vliv na spravnost odpovédi

u znalostnich otazek?

Tato vyzkumna otazka méla byt zodpovézena analyzou dotaznikové otazky €. 6, , 8, 9

a znalostnich otazek ¢. 10 — 25.

Ze 100 dotazovanych respondentd se s tématem péCe o pacienty se zavedenym ICP
¢idlem v ramci adaptacniho procesu na oddéleni, kde pravé pracuji, nesetkalo 31 %, nebo si
na to alesponl nepamatuji.

Jednoznacna je pouze situace na oddelenich ARO a NCH JIP nemocnice A. O téchto
odd¢lenich vime jisté, Ze dané téma do adaptacniho procesu zatfazeno je a to jiZ mnoho let.
CozZ nam respondenti z téchto oddéleni svorné potvrzuji. Nejasné je situace na CHIR JIP
nemocnice A, kde to dle naSich informaci zatfazeno jest a potvrzuje to i vétSina respondentd,
nicméné 5 respondentd ze 20 to neguje. Rozpor je patrny i na vypoveédi dvou respondentil
majicich na tomto odd¢€leni 8 let praxe, pficemz jeden zafazeni tématu do adaptacniho procesu
pfipousti, druhy jej neguje. V nemocnici B je situace takova, ze 7 respondentll z oddéleni
ARO zarazeni tématu do adaptacniho procesu neguje a totéZ pak vypovida 17 respondentti z
oddeleni CHIR JIP. O nic srozumitelngj$i mi neni situace, kdy nékolik respondentt tvrdi, ze
se na soucasném pracovisti s tématem péce o pacienty se zavedenym ICP c¢idlem v ramci
adaptacniho procesu nesetkalo, ze se s tématem nesetkali ani na pfedchozim oddéleni anebo
informace odpovidaji, ze z adaptacniho procesu. Nejvice téchto respondentl je z oddéleni
CHIR JIP nemocnice B. Je to 1 divod, pro¢ jsem se rozhodla neporovnévat tato data s
vysledky bodového ohodnoceni znalostnich otazek. Jediné, co mohu konstatovat je, Ze
nastupni praxi jako dilezity zdroj informaci o péci o pacienty se zavedenym ICP cidlem
uvedlo 57 % respondentd.
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Vyzkumna otazka €. 5: Ma prakticka zkuSenost péce o pacienty s intrakranialnim

¢idlem vliv na spravnost odpovédi na znalostni otazky?

Tato vyzkumna otazka byla zodpovézena analyzou dotaznikové otazky €. 7 a 8, a

znalostnich otazek ¢. 10 — 25.

Z celkového poctu 100 respondentit 4 uvedli, Ze se na oddéleni, kde pravé pracuji,
nikdy nestarali o pacienta se zavedenym ICP cidlem. VSichni tito respondenti jsou na téchto
pracovistich méné nez jeden rok, ptic¢emz pro dva z nich je to prvni pracovisté vlibec (vzdy po
jednom respondentu z oddéleni CHIR JIP nemocnice A a oddéleni ARO nemocnice B), dalsi
dva respondenti (oba z odd¢leni CHIR JIP nemocnice A) pak uvadéji, ze se o jejich prvni
pracovisté nejednd, ale na predchozim pracovisti se s danou problematikou nesetkali ani

teoreticky, ani prakticky.

Respondenti, ktefi udavaji, ze se o pacienta se zavedenym ICP ¢idlem nikdy nestarali,
ziskali od 23 do 39 bodl, primérné tedy 29, 75 bodu, zatim co primérny pocet bodli u
respondentll, ktefi se jiz o pacienta se zavedenym ICP c¢idlem starali je 34, 84 bodi a rozptyl
(jedna se o mnohem vice respondentit).

Rozdil primérném bodovém ohodnoceni mezi skupinou s praktickou zkuSenosti a bez
ni neni v mém souboru respondentli propastny, za zminku vSak stoji téz fakt, Ze do dotazniku
byly voleny dva zdkladni druhy znalostnich otazek. Jednalo se o otdzky zamétené prakticky
spravné feSilo mnohem vice respondentii nez otazky zaméfené teoreticky, kde se bez
teoretickych zdkladii neSlo obejit (napf. dotaznikovd otdzka €. 12) a otdzky zaméfené
prakticky, na které Slo spravné odpovédet na zaklad€ praktické zkuSenosti péce o pacienta se
zavedenym ICP ¢idlem, bez pftiliSné znalosti teorie (napf. otazky €. 15 - 17). Otazky zamétené
prakticky spravné feSilo mnohem vice respondentil, nez otazky zamétené teoreticky (57 %

spravnych odpoveédi u otazky €. 12 a 96 % spravnych odpovédi na otazku €. 15).

Vyzkumna otiazka ¢. 6: Budou lepSi znalosti sester na pracovistich nemocnice

fakultniho typu nezZ na pracovistich nemocnice krajského typu?

Z vyhodnoceni odpovédi jednotlivych respondentii na znalostni dotaznikové otazky a
jejich prifazeni k jednotlivym pracovistim v rdmci nemocnice A a B je patrné, Ze zdaleka
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nejlepSiho vysledku (pramér 40,9 bodl) dosahli respondenti z oddéleni ARO nemocnice A.
Na tomto odd¢€leni pracuje respondentka, kterd dosdhla nejvyssiho poctu bodi (58). Mezi
touto respondentkou, kterd ziskala velky pocet bonusovych bodil za otazku ¢. 18 a dalSim
respondentem, respektive respondentkou, ktera ziskala 51 bodi je pomémé velky bodovy
rozdil. Nicméné obé respondentky jsou ze stejné¢ho odd¢€leni.

Respondenti z oddéleni NCH JIP nemocnice A ziskali pramérné 33,35 bodd, coz je i
vysledek respondentli oddéleni ARO nemocnice B. Nejhtie dopadlo oddéleni CHIR JIP
nemocnice B, kde bylo ziskano primérné 30,3 bodd, coz je o 10,6 bodu mén¢, nez byl prumér
na oddé¢leni ARO nemocnice A.

Respondenti z nemocnice A ziskali v priméru o 4,69 bodu vice, nez respondenti z

nemocnice B.

Vyzkumna otazka ¢. 7: Znaji sestry na sledovanych pracovistich komplikace a

rizika spojena se zavedenim ICP ¢idla?

Tato vyzkumna otazka byla zodpovézena analyzou dotaznikové otazky ¢. 18 a 19.

Otéazka ¢. 18 nabizela na vybér z péti odpoveédi, pficemz tou patou odpoveédi byla
moznost “jiné¢”, kde bylo mozné doplnit vlastni mySlenku. VSechny 4 nabizené odpovédi byly
spravné. Otazka tak byla koncipovdna zamérn€, nebot jsme se rozhodli neuvést do
nabizenych odpovédi moznost vzniku stresového viedu. U vSech pacientil se zavedenym ICP
¢idlem pfi nitrolebni hypertenzi je indikovana farmakologicka prevence stresového viedu a
vSichni respondenti, ktefi se o dané pacienty staraji se s tim jiz museli setkat. Toto riziko vSak
doplnila pouze jedna respondentka. Jedna se o respondentku, ktera ziskala nejvySsi pocet
bodu.

Bednatikova (2011) ve své praci uvedla, Ze jeji respondenti se nejCastéji setkavaji s
nefunk¢nosti ¢idla (53,85 %) a (nejcasteji) ofekavaji nasledujici komplikace - nefunk¢nost
¢idla ¢i monitoru (97,58 % jejich respondentd), sekundarni infekce (88,89 %), nechténé
vytazeni 98, 77 %) ¢i nespravné zavedeni (88,89 %).

Respondenti v mém dotaznikovém Setfeni nejcastéji volili z nabizenych moznosti
riziko infekce, imobilizacniho syndromu, dekubitl a rohovkového viedu. Zatimco v otazce €.
18 byla poptavéna rizika a komplikace u pacientl se zavedenym ICP ¢idlem, otazka ¢. 19 byla

zaméfena na rizika a komplikace hrozici pfi zavadéni ¢idla. Byla to otazka oteviena, kde
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respondenti dopliovali vlastni myslenky. Zde nejvice respondentii uvadélo riziko infekce,
krvaceni, poranéni mozku a Spatného zavedeni c¢idla.

Za zminku také urcité stoji chybné odpovédi. 1 respondent napiiklad uvedl riziko
vzduchové embolie. Dalsi pak uvadéli riziko vzniku dekubitu a riziko imobiliza¢niho

syndromu v odpovédich na otazku €. 19, coz bylo také hodnoceno jako Spatna odpovéd’
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3.4 Kazuistika

V této Casti prace bylo mym ukolem vypracovat piehlednou kazuistiku dokladajici
zpusob péce o pacienta se zavedenym ICP Cidlem pii nitrolebni hypertenzi.

Réamcem pro zpracovani mi byl oSetfovatelsky model Virginie Hendersonové.

Dle teorie Virginie Hendersonové jsou lidé tvotfeni Ctyfmi zdkladnimi slozkami
(biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni), které jsou souhrnem 14 elementarnich
potieb.

Jedna se o tyto potfeby - normélni dychani, dostate¢ny piijem potravy a tekutin,
vylucovani, pohyb a udrzovani vhodné polohy, spanek a odpocinek, vhodné obleceni,
oblékani, svlékani, udrzovani fyziologické teploty, udrzovani upravenosti a Cistoty téla,
odstraniovani rizik z Zivotniho prostfedi a zabranovani vzniku poSkozeni sebe i druhych,
komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani vlastnich emoci, potfeb, obav, nazord, vyznavani
vlastni viry, smysluplna prace, hry nebo ucast na rtiznych forméach odpocinku a rekreace,
uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji a zdravi. Tyto zdkladni
potfeby dle Hendersonové existuji u vSech lidi, bez ohledu na medicinskou diagnézu.
Zakladni oSetfovatelska péfe je péce, kterou vyZaduje osoba bez ohledu na lékaiskou
diagnozu a terapii, je odvozena z individudlnich potieb pacienta. Je ovliviiovana podminkami
(v€kem, kulturou, emocemi, fyzickym a psychickym stavem) a patologickym stavem
(Pavlikova, 2006, s. 43 - 51).

Tento model je zaméfen na potfeby pacienta. Ukolem sestry je poskytnout potiebné
intervence a pomoci tak pacientovi uspokojit jeho potieby. Jsem si védoma, ze u pacienta
Vv bezvédomi nemutze byt vyjadieno vSech 14 elementarnich potieb, kter¢é Hendersonova

definovala, pfesto se mi tento model jevi pro pacienta v intenzivni péci jako nejvhodné&jsi.

Veskera prezentovana data jsou zcela anonymni, v praci nejsou uvedeny osobni udaje

pacienta.

76 lety polymorbidni muz upadl v hospodé. Stalo se tak dne 1. 4. 2015. Pfi padu
ze ¢tyt schodt se udefil do hlavy a ziistal v bezvédomi leZet na misté. Byla k nému pfivolana
zdravotnickd pomoc. Pfi ptijezdu RLP byl v bezvédomi, GCS 3 (Ptiloha 3). Nemocny byl
tedy na mist¢ zaintubovan a arteficidlné ventilovan. Z dychacich cest bylo odsato vétsi
mnozstvi zaludecniho obsahu. Za monitorace vitalnich funkci byl bez komplikaci pfevezen

na urgentni piijem nemocnice fakultniho typu. Po primarnim zajisténi na oddéleni urgentni
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mediciny mu byl proveden RTG snimek hrudniku a UZ vysetieni dutin. Vysledek vySetieni
byl negativni — pacient bez znamek pneumotoraxu, bez volné tekutiny v dutiné bfisni. Poté
bylo provedeno nativni CT mozku, CT patefe a hrudniku. Neurochirurgem byl indikovan
konzervativni postup a kontrolni CT za 3 hodiny od pfijmu na odd¢€leni urgentni mediciny.

Ve vecernich hodinach (22:30) byl pak pfijat na lizkové oddéleni KARIM.

Diagnosticky souhrn:

Kraniotrauma 1. 4. 2015 - pad ze schodi

=  Bezvédomi, GCS 3

» Fraktura kalvy frontoparietalné vlevo

= Zlomenina lateralni stény ocnice vlevo

* Mnohocetné subarachnoidalni hemoragie bilateralné

» Subdurdlni hematomy bilateralné, podil i malého epiduradlniho krvaceni
temporalné vpravo

» Kortikdlni kontuse

* Bez nalezu intrakranialni hypertenze na vstupnim CT vySetieni

Aspiracni pneumonie

* Mnohocetné denzity majici obraz mlécného skla bilateraln€ — znamky aspirace dle
CT vysetieni

* Infiltrat vpravo apikalné dle RTG vySetieni hrudniku

AV blokada III. stupné

= Stav po implantaci 2D kardiostimulatoru DDD Mode 60/min (27. 5. 2014)

Ischemicka choroba srde¢ni

= Stav po nonQ IM/STEMI spodni stény — stav po perkutanni koronédrni intervenci
(PCI), pii které byl zaveden stent do arteria coronaria dextra (2/2011)

Arteridlni hypertenze

Hyperurikemie — blizsi informace chybi

Rekurentni deprese - blizsi informace chybi

Karcinom mocového méchyie

= Stav po opakovanych transuretralnich resekcich tumoru (TURT)

» Stav po chemoterapii mitomycinem + epirubicinem (intravezikalng)
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Stav po nefroureterektomii pro diferencovany papilocarcinom (7/2004)
= T2-3NO MO, G1-2

Stav po cévni mozkové piihodé (1999)

TBC v détstvi

Stav po operaci katarakty vlevo — blizsi informace chybi

Anamnéza

Anamnéza byla ziskana ze zdravotnické dokumentace (ze fijna 2014), uloZené
V nemocni¢nim informacénim systému. Dle dostupnych informaci byla tehdy odebrana
od pacienta. Vzhledem ke stavu nemocného nebylo pii pfijeti na oddéleni mozné anamnézu
ziskat, ani upfesnit.

Osobni anamnéza: nemoci, na které se pacient 1¢¢il, jsou uvedeny v diagnostickém
souhrnu, vyska 163 cm, vaha 94 kg, BMI 35,38 (Obezita II. stupné).

Farmakologicka anamnéza:

Torvacard 40 mg 0-0-0-1 (Hypolipidemikum)

Miril 5 mg 1-0-0 (Antihypertenzivum - vazodilatanc)
Betaloc 200 mg Y-0-0 (Antihypertenzivum - betablokator)
Apo-allopurinol 100 mg 0-1-0 (Antirevmatikum, antiflogistikum,)
Anopyrin 100 mg 0-1-0 (Antikolagulancium - antiagregans)
Cardilan 500 mg 1-0-1 (Kardiakum — substituce drasliku)
Ezetrol 10 mg 0-0-0-1 (Hypolipidemikum)
Hydrochlorothiazid 1é¢iva  %-0-0 (Diuretikum)

Alergickd anamnéza: u pacienta se nevyskytla zadna alergicka reakce.

Abusus: nekoufil, alkohol pfilezitostné.

Pracovni anamnéza: pacient je v dichodu, pivodni povolani nezjisténo.

Socialni anamnéza: pacient Zije s manzelkou, maji spolu dvé déti, syna a dceru.
V piekladové zpraveé byl uveden kontakt na manzelku pacienta. Rodina byla o stavu pacienta

plné informovana.
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Stav pri prijeti

Pacient byl pii pfijeti vySetfen lékarem.

Pacient byl pii pfijeti hypotermicky (TT 34,5 °C v axile), sedovan a relaxovan (SAS
1), fizen¢ ventilovan pies trachedlni kanylu (Pfiloha 6). Bez ikteru, cyanozy, poceni a otokd.
Periferie na hornich koncetinach byla tepla, kapilarni ndvrat do 2 s. Stav hydratace v norme.

Neurologicky nalez: Glasgow coma scale 3 pfi sedaci a svalové relaxaci, zornice
izokorické¢ a miotické (o velikost 1 mm), fotoreakce bilateralné nevybavnd (omezena
vypovédni hodnota pfi miose), bulby bez deviace. Hybnost koncetin nepfitomna, udaje o
parézach v predchorobi nejsou k dispozici. Meningedlni pfiznaky nezhodnotitelné. Bolest —
misto, charakter, zmény v Case, ovliviiujici faktory, vliv na aktivitu nelze pii piijeti zhodnotit.

Hlava: Spojivka vpravo zarudla, vlevo klidna, jazyk vlhky, nepovlekly, usi a nos bez
vytoku.

Krk: Napln krénich zil nezvySena, §titna zlaza nehmatnd, pulzace karotid symetrické.

Hrudnik: Symetricky. Dychani bilateraln€ sklipkové, Ccisté, bazaln€ oslabené
bilateralné. Z dychacich cest se odsdva mens$i mnozstvi nazloutlého sputa. Akce srde¢ni
pravidelnd, stimulovany rytmus 60/min, ozvy 2, Selest neslySitelna, obéh bez podpory
noradrenalinem.

Bricho: V trovni hrudniku, mé&kké, jatra K zebernimu oblouku, slezina nehmatna,
peristaltiku nelze slyset.

DKK: Bilateraln¢ bez otokll a znamek zanétu. Periferie chladnd, kapilarni navrat do 2
S. Pulzace na periferii (arteria dorsalis pedis) bilateralné nehmatna.

V ramci preventivniho onkologického vysetfeni kiiZe, sliznic, ust a krku, lymfatického
systému, prsit a vySetfeni pohlavnich organli znamky nadorového onemocnéni nezjistény.
VysSetteni anu a per rectum nebylo neprovedeno z diivodu klidového rezimu.

Zavedené invazivni vstupy: Trachedlni kanyla ¢. 8, fixovana na 22 cm flexil a jeden
periferni Zilni katétr €. 20, zavedeny na pravé horni koncetiné.

Zhodnoceni nutricniho riziko dle lékare: pacient je ve zvySeném nutrinim riziku.
(Skore 3 body: Pacient v intenzivni péci s umélou plicni ventilaci. Pozadavky na piijem
bilkovin jsou zvySeny a nemohou byt plné¢ pokryty ani umélou vyzivou. Katabolismus
bilkovin a ztraty dusiku mohou byt vyrazné sniZzeny).

Z divodu bezvédomi nelze pacienta seznamit s pravy nemocného, domécim fadem,

provozem odd¢€leni véetné pouzivani signalizaéniho zafizeni a s managementem bolesti.

93



Plan péce:

1. Titrace sedace, cilové SAS 1-2

2. Normonatrémie

3. Kontrolni CT mozku dle klinického nalezu pfi snizeni sedace, zvazeni zavedeni ICP cidla.

Hodnoceni kratkodobé prognozy: nejista (Ptiloha 4)

Osetiovatelska anamnéza a plan péce dle V. Hendersonové
Normalni dychani

Pacient neni schopen samostatné dychat a je tedy fizené¢ ventilovany pfes
endotrachealni kanylu.

Cil:

Pacient mé zajisténou priichodnost dychacich cest, oxygenace a sledované ventilacni
parametry jsou vV norme.

Intervence:

Zajisti toaletu dychacich cest odsavanim z trachey i z dutiny ustni dle potieby. Sleduj
ventilatni parametry, jako jsou dechové objemy, kapnometrie, SPO;. Pii vyboceni
z normohodnot ihned informuj lékare. Dle ordinace lékafe odebirej krev na vysSetieni
acidobazické rovnovahy. Po 8 hodindch kontroluj spravné nafouknuti obturani manZzety

trachealni kanyly. Po dvanécti hodinach polohuj trachedlni kanylu.
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Dostate¢ny prijem potravy a tekutin

Pacient neni schopen pfijimat stravu a tekutiny.

Pacient je v nutriénim riziku, je tedy potieba zajistit podavani vyzivy gastrickou
sondou, piiintoleranci pak parenteralni cestou. Tekutiny musi byt u pacienta hrazeny
Z divodu zachovani cirkulujiciho objemu krve a normotenze, pro zajisténi dostatecné perfuze
organu. Podavame infuze krystaloidnich roztokt, popt. se substituci minerala k predejiti nebo
16¢bé minerdlové dysbalance. Je nutné kazdou hodinu méfit centrdlni zilni tlak (CVT),
sledovat veskery piijem tekutin a sledovat tekutinovou bilanci.

Cil.

Pacient ma zajistény dostatecny pifijem tekutin a mineralt, dle potieby, kterou ovéiime
laboratornimi vysledky (sérové mineraly, osmolarita) a hodnotou CVT.

Intervence:

Podévej infuze dle ordinace 1€kate, pravidelné kazdou hodinu, méf a zaznamenavej
do dokumentace ptijem tekutin a hodnoty CVT, odebirej krev na biochemické vySetieni

mineralll a osmolarity dle ordinace 1¢kare.

Vylucovani

Pacient ma zavedeny permanentni mocovy katétr (PMC) z diivodu nutnosti kontroly
hodinové diurézy a sledovani bilance tekutin, stolici zatim nemél. Pacient ma zavedenou
gastrickou sondu, kterd je na spad (sleduje se i odpad z tohoto vstupu). Pacient se nepoti.

Cil:

Pacient ma vyrovnanou bilanci tekutin, je udrzovana diuréza alesponn 1 — 3 ml/kg.
Pacient je udrzovan v ¢istoté a suchu.

Intervence:

Sleduj hodinovou diurézu a zapisuj ji do dokumentace. Pti hodinové diuréze < 1 ml/kg
a pfi znamkéch diabetu insipidu (polyurie, nizka specifickd hmotnost moce) neprodlené
informuj 1ékate a postupuj podle jeho instrukei. Pe€uj o PMK. Po 4 hodinach pocitej bilanci

tekutin.
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V piipadé, Zze bude mit pacient stolici, zajisti pacientovi hygienu a udrzuj pacienta
v Cistoté asuchu. Sleduj odpady z GS a zapocitej je do vydeje tekutin, pecuj o GS

a pravideln¢€ po 12 hodinéch ji v dutiné ustni ptepolohu;.

Pohyb a udrZovani vhodné polohy

Pacient neni schopen spontdnniho pohybu a udrzovani vhodné polohy. Pacient je
ve vysokém riziku vzniku dekubitd. Z divodu ordinovaného klidového rezimu neni mozné
polohovani pacienta.

Cil:

U pacienta po dobu hospitalizace nevznikne dekubitus a je udrZzeno dostatecné
prokrveni kize. Pacient je uloZen v poloze na zddech s elevaci horni poloviny téla, hlava
je fixovana v ose téla. Nedojde k mikroaspiraci slin nebo zalude¢niho obsahu do dychacich
cest.

Intervence:

Uloz pacienta do polohy na zadech se zvySenou horni polovinou téla v thlu 30-40 °.
Zajisti pacientovi antidekubitni matraci. Po 2 hodinach mén polohu nohou a rukou pomoci

molitanovych pomticek. Paty uloz do antidekubitnich bot.

Spanek a odpocinek

Potteba spanku a odpocinku neni u pacienta vyjadiena, ale vzhledem k pottebé
zajisténi optimalnich podminek (ticho, absence ostrého svétla) pro 1€¢bu nitrolebni hypertenze
vénuje sestra pozornost i této oblasti.

Cil:

Pacient bude v klidném a tichém prostfedi. Nebude dochazek k nartistu hodnot ICP
z diivodu rusivych podnétt.

Intervence:

Zajisti pacientovi klidné prostiedi, tlumené osvétleni, pfipadn€ chrani¢e sluchu
(Spunty do usi). Eliminuj podnéty zvySujici nitrolebni tlak (bolest, emo¢ni podnéty, transport,

polohovani apod.).
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Vhodné obleceni, oblékani, svliékani
Pacient neni schopen sam se oblékat.
Cil:
Pacient ma Cisté osobni i lozni pradlo.

Intervence:

Zajisti pacientovi Cistou nemocni¢ni kosili a mén ji dle potfeby, 1x denné zajisti

pacientovi €isté lozni a pradlo.

UdrZovani fyziologické teploty

U pacienta je moZna porucha termoregulace.

Cil:

U pacienta je zajiSténa mirna hypotermie aZ normotermie — TT nejlépe 34 - 36,0 °C.

Intervence:

Udrzuj TT v rozmezi 34 — 36 °C. V ptipad¢ vzestupu TT nad uvedenou mez zajisti
aktivni chlazeni pomoci dek, poptipad¢ studenych infuzi ¢i antipyretik. V ptipad¢ poklesu TT

pod stanovenou mez zajisti zahfivani pacienta pomoci pfistroji k tomu urcéenych.

UdrZovani upravenosti a Cistoty téla

Pacient se neni schopen upravit a udrZovat Cistotu téla.

Cil:

U pacienta je zajiSténa hygiena a pacient je upraveny.

Intervence

Provadéj hygienu pacienta alespont 1X denné. PeCuj o dutinu ustni dle potieby,
minimaln¢ vSak po 4 hodinach, vytirej dutinu uUstni Stétickami s magistralitem pfipravenym
Vv Iékarn€é a urCenym k oSetfovani sliznice dutiny ustni. Pecuj o o¢i, kazdou hodinu kapni
do obou o¢i 1 gtt. umélych slz. Zajisti, aby pacientovi o¢i byly zaviené a nevysychaly. Muzes$

prilozit i obklad, sterilnimi ¢tverci namocenymi v 3% borové vode.
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Odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabranovani vzniku poSkozeni sebe i druhych

Pacient neni schopen sam odstrafovat rizika. U pacienta je riziko infekce z ditvodu
zavedenych invazivnich vstupt.

Cil:

U pacienta nevznikne infekce po dobu hospitalizace.

Intervence:

Sleduj misto zavedeni invazivnich vstupti. Asepticky oSetiuj invazivni vstupy alespon

1x/den v zavislosti na pouzitém druhu kryciho materialu.

Komunikace s jinymi osobami, vyjadiovani vlastnich emoci, potieb, obav, nazoru

Pacient neni schopen komunikace, vyjadfovani emoci, potfeb, obav a ndzort, ale
saturovani této potieby musi byt pfipadné umoznéno rodin€. V ptipadé ptani je rodiné
umoznéna pritomnost u pacienta. Rodina musi mit dostatek informaci o zdravotnim stavu

pacienta a dalsim postupu v oSetiovatelské péci.

Cile:
Rodina je informovéana o stavu pacienta a dalSim postupu péce.
Blizkym je umoznéno byt u pacienta, v ptipad¢ jejich pfani.
Intervence:

Zajisti rodin€ rozhovor s 1ékafem.
Uved rodinu k pacientovi, poskytni psychickou podporu blizkym, zodpovéz veskeré

otazky, které mas v kompetenci.

Vyznavani vlastni viry

Ywr o7

Pacient neni schopen vyznani viry. Zde je moznost v pfipadé véficiho pacienta a pfani
rodiny, nebo dfive vysloveného piani pacienta zajistit navstévu knéze, ktery udéli pacientovi
svatost nemocnych.

Cil:

V ptipad¢ véticich pacienti je zajisténa pfitomnost kné€ze u pacienta.
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Intervence:

Zajisti ptitomnost knéze u pacienta v piipad¢ véficiho pacienta ¢i piani rodiny a

blizkych.

Smysluplna prace

Pacient v tuto chvili neni schopen provadét smysluplnou praci.

Hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace uceni, objevovani nového,

zvidavost, ktera vede Kk normilnimu vyvoji a zdravi a vyuZivani dostupnych

zdravotnickych zarizeni

U pacienta neni tato potieba v danou chvili vyjadiena.

OSetrovatelska rizika:

Riziko dekubitii dle stupnice Nortonové: 13 bodli — vysoké riziko vzniku dekubiti —
nutnost zahajit preventivni opatieni (antidekubitarni matrace a dal$i pomulcky pii nemoznosti
pacienta polohovat)

Riziko padu: 3. body — mirné riziko

Nutriéni screening sestrou: 1 bod — zvySené nutri¢ni riziko

Barthelav test sobéstacnosti: skore — 0 bodi, vysoka zavislost

Osetfovatelska kategorie €. 5.
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Terapie pacienta

Infuze

1. Ringerfundin 1000 ml 200 ml/h. 22%
(krystaloidni roztoky) 100 ml/h 2%
2. Ringerfundin 1000 ml bolus na 30 min 22%

Lineadrni davkovace

Lék Davka, Fedéni a zpiisob podani

1. Noradrenalin 5mg/50 ml G 5 %, i. v., dle cilového MAP
(sympatomimetikum) (cilovy MAP od 85 — 100 mmHg)

2. NaCl 10 % 50 ml i. v., posunem 10 mi/h

(roztok elektrolytt)

3. Sufentanil Torrex 50 ug/ml 5ml 1 amp/50 ml F1/1 i. v., posunem 4 ml/h  23%
(analgetikum-anodynum)

4. Propofol 100 ml 14 amp/50 ml, i. v. posunem 4 ml/h 23%0
(celkové anestetikum) 10 ml/h 2%
Bolusy sedace

1. Sufentanil Torrex 50 ug/ml inj 5 ml 1 amp/50 ml F1/1 i. v. 1 ml bolus
podan ve 23 2x1 ml, 1%° 2x1 ml

2. Propofol inj a 100 ml Y amp/50 ml i. v. 2 ml bolus

podan ve 23 2x 2 ml, 1% 2x2 ml, 1*° 2x2 ml
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Léky i V.

Lek

1. Piperacilin/Tazobactam 4,5 g

(ATB)

2. Piperacilin/Tazobactam 4,5 g

(ATB)
3. NaCl 10 %
(roztok elektrolytit)

4. Arduan 4 mg

(myorelaxancia)

5. Cisatracurium 20 mg

(myorelaxancia)
Léky NGS

1. Ventertblalg
(antiulcerozum)

2. Atoris 20 mg

(hypolipidemikum)

Davka

1 amp 50 ml F1/1

1 amp 50 ml F1/1

50 ml

2 amp

1amp

1 tbl.

2 thl

Zpusob

NGS

NGS

%

Cas

23 na 30 min

24 6%%na3h

2330

320

23 45

2 400 600

Cilové hodnoty fyziologickych funkci pro daného pacienta

TF: 45 —-120/min

TK: MAP > 85, SAP >100 mmHg

CVT:5-10cmH,0

Dechovy objem: 6 — 8 ml/kg

SpO2: > 96 %

ETCO,: 30 — 35 mmHg
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TT:34- 36,0 °C
Hodinova diuréza: 1 — 3 ml/kg

Normohodnoty (laboratorni meze dané laboratofe) odbértii krve jsou uvedeny
u vysledkl vySetieni, neni tfeba, aby sestra znala vSechny fyziologické hodnoty sérovych
odbért.

Ukoly sestry

Sestra uzce spolupracuje s 1ékarem.

Monitoruje vitalni funkce (EKG a TF, DF, TK, CVT, DF, SpO,, ETCO,, TT), stav
sedace na Skale agitace a sedace (Pfiloha 2), kontroluje neurologicky nalez (hodnoti velikost
zornic areakci na osvit, védomi dle GCS), tekutinovy piijem pacienta a diurézu a hodnoty
zapisuje do dokumentace kazdou hodinu, po 4 hodinach bilancuje piijem veskerych tekutin
a vydej moci (pfijem se odecte od vydeje, vysledek je bilanci), odpady z NGS zapocitava
do vydeje.

Ptipravuje a fadné oznaci zadanky a zkumavky na vySetfeni a odebira biologicky
materidl dle ordinace 1ékate (viz niZe), tiskne, hodnoti a hlasi 1€kati jejich vysledky. Podava
léky a infize dle ordinace Iékate, plni metodicky pokyn a odebira krev na kontrolu glykémie.

Ptipravuje pomicky a asistuje 1ékati pii zavadéni ICP ¢idla.

Objednava ordinovana vysetieni a pfipravuje na n¢ Zadanky.

Ptipravuje pacienta na vySetfeni, transport na vySetieni a spolu s Iékafem a sanitdfem
doprovazi pacienta na vySetfeni.

Vesker¢ intervence a zménu stavu u pacienta fadné zaznamenava do dokumentace.

Dale zajistuje hygienu pacienta, kazdou hodinu pecuje o o¢i — 1 gtt. Lacrysinu
do obou o¢i, peCuje o dutinu ustni dle potfeby, minimalné kazdé 4 hodiny vytiranim dutiny
Ustni Stétickami s magistralitem pfipravenym v 1ékarn€. Pecuje o dutinu nosni a aplikuje 1 gtt.
Pamycoinu do obou nosnich direk po 8h. Aplikace téchto 1éki vyplyva ze standardu oddéleni
a nebyva uvedena v ordinacich lékare.

Dle potieby odsava z dutiny Gstni, subglotického prostoru a z trachey.

Pacient je ve vysokém riziku vzniku dekubitt (13 bodl). Jako prevenci lezi pacient
na antidekubitni matraci, paty jsou uloZeny do meékkych antidekubitnich bot, lokty jsou
podloZeny molitanovymi pomuickami, pod tylem mé mékky polstat. Z divodu ordinovaného
klidového rezimu neni mozné polohovani. Sestra minimaln¢ po 2 hodinach méni polohu

nohou a rukou pomoci molitanovych pomtcek.
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Stanovi oSetfovatelsky plan, cile a intervence.

Pribéh hospitalizace

Pred pfijetim pacienta 1ékai oznami vedouci sestfe smény a ptijmové sestie, ze prijede
pacient, ktery je ventilovany a s podporou obéhu katecholaminy. Sestra, ktera bude piijimat
pacienta, upravi nemocnic¢ni lizko, zapne monitor, zkontroluje funk¢nost ventilatoru, natredi
si Noradrenalin v pozadované koncentraci, nejcastéji 5 mg/50 ml G 5% a pfipravi
ho do perfuzoru. Pfichysta dokumentaci pacienta, fadn¢ se ozna¢i do dokumentace razitkem
a vzorovym podpisem. Na box si pfichystd dvanacti svodové EKG, glukometr a muze
si donést zadanky a zkumavky na odbéry biologického materialu. Nejcastéji se odebiraji
kultivace K+C z nasopharyngu, mo¢, trachealni aspirat, MRSA screening a vytér z rekta dle

ordinace lékafre.

9930

Pfijeti pacienta na oddéleni v doprovodu lékate a sanitafe z oddéleni urgentniho
ptfijmu. Pacient je pfelozen na nemocnicni lizko, ulozen do zvysené Fowlerovy polohy. Sestra
napoji pacienta na monitor (kontinualni monitorovani ttisvodového EKG a TF, TK pomoci
manzety, DF, SPO,, ETCO,) a nastavi poZadované alarmy na monitoru dle cilovych hodnot
uvedenych parametri. Déle pfipoji pacienta na ventilator, ktery je nastaveny lékafem.
U nemocného je nutna podpora obéhu katecholaminy (Noradrenalinem 9 ml/h), sestra zajisti
jeho kontinualni podavéani. Kontroluje na monitoru pozadované hodnoty stfedniho tlaku
a méni davku Noradrenalinu dle cilového MAP (85 — 100 mmHg) ordinovaného lékafem. Pi
pfijeti je zkontrolovan neurologicky nalez GCS 3 (pfi sedaci pacienta), zornice izokorické
0 velikosti 1 mm, bez reakce na osvit. Stav na Rikerov¢ skéle agitace a sedace (SAS) 1. Sestra
zméti TT - 34,6 °C digitalnim teplomérem v axile. Podava infize dle ordinace lékare
Ringerfundin posunem 200 ml/h. Sestra také zkontroluje hloubku zavedeni endotrachealni
rourky a tlak v obturacni manzeté¢ (24 cmH;0) a S pomoci druhé sestry upevni rourku
do koutku dutiny ustni naplasti a pfipevni ji reznou niti. Poté pacientovi nato¢i dvanacti
svodové EKG. Dle ordinace 1ékafe zavede pacientovi NGS sondu. U pacientl s irazy hlavy
se zavadi nejcastéji dutinou ustni. Sestra spolupracuje s dalsi sestrou, kterd ji asistuje pfi
zavedeni PMK, dle ordinace l1ékate. Sestry spolu spolupracuji. Na boxe jsou v dobé piijmu
3 sestry, 2 pracuji pfimo u pacienta, tfeti u pocitace, kde zaznamenava vstupni hodnoty

vitalnich funkci a neurologického nalezu do dokumentace.
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Dalsi sestra zadava pacienta do pocitace, tiskne Stitky pacienta se jménem, rodnym
¢islem, kédem pracoviste, pojistovnou pacienta, kédem pacientovi diagndzy a oznaci témito
stitky veskerou pacientovu dokumentaci. Dokumentace je uloZzena na boxe pacienta a je
pristupna pouze zdravotnickému personalu, ktery o pacienta pecuje.

Dalsi sestra sepiSe soupis véci pacienta, cennosti ulozi do trezoru, osobni véci ulozi
do sktinky pacienta, zamkne a klice ulozi do skfinky klicového rezimu, soupis véci ulozi

do dokumentace pacienta.

2300

Dle ordinace 1ékaie sestra pfipravi odbéry krve na ordinovana vysetfeni - oznaci fadné
zadanky a zkumavky Stitky daného pacienta. Na biochemické zadance sestra zasSkrtne
ordinovana vysetfeni (urea, kreatinin, natrium, kalium, chloridy, vapnik ionizovany, bilirubin
celkovy, celkova bilkovina, CRP, gluk6za). Na Zadance na vySetieni acidobazické rovnovahy
uvede FiO,, TT a zda se jedna o krev venozni ¢i arterialni. Dale je ordinovano biochemické
vysetfeni moce (mo¢ chemicky + sediment), hematologické vysetteni (KO, D-dimery, APTT,
INR). Sestra odebere hladinu glykémie na glukometru. Naméfend hodnota je v normé

(4,8 mmol/l).

2350

Lékar ordinuje bronchospopickou toaletu dychacich cest. Sestra si pfipravi pomicky
potfebné k bronchoskopii a nachystd zkumavky spojené S odbérem. Dale asistuje I¢kafi.
V oblasti nad karinou, z hlavnich a lobarnich bronchti bylo odsito men$i mnoZstvi
zlutohnédého, vazkého sekretu. Byl odebran vzorek aspiratu z bronch.

Lékat zahajil ATB terapii aspiracni pneumonie Piperacilinem/tazobactamem. Sestra
podda tato ATB dle ordinace. Lékaf ordinuje zajiSténi pacienta arteridlnim katetrem
a centralnim Zilnim katétrem (CZK). Sestra si pfipravi na sterilni stolek potiebné pomiicky
(sterilni rukavice, sterilni operacni plast, perforovanou rousku, CZK kanyla¢ni soupravu,
mistni anestetikum — Mesocain 1 %, sterilni stfikacku, jehlu, sterilni tampodny, sterilni ¢tverce,
sterilni kryti, Seldingerova jehla, sterilni prodluzovaci hadicku k arterii, sterilni kohout,
sterilni nastroje jehelec, pean, nizky, pinzeta, Sici material) fyziologicky roztok, dezinfekce,
emitni miska, Ustenka, Cepice. Sestra dikladné ptfipravi misto zavedeni a asistuje 1ékafi pii
zavedeni CZK cestou vena femoralis dexter a arterialniho katetru. Arterialni katetr v arteria
radialis sinister fixuje lepenim s chlorhexidinem, pfipoji jej k monitoru a kalibruje. Poté zméfi

centralni ¢ilni tlak - CVT (9 mmHg). VSechny informace peclivé zaznamena do dokumentace.
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24%°

Sestra zapisuje do dokumentace vsechny fyziologické funkce. Lékar ordinuje
kontrolni CT vysetfeni mozku na 1%. Sestra si v PC pripravi zadanku, kterou si vytiskne
a ptipravi pomiicky potifebné k transportu na vySetfeni (monitor, transportni ventilator, rucni
dychaci pftistroj, transportni filtr, O, lahev, potfebna dokumentace, Iéky dle ordinace lékaie

a pomticky pro ptipadnou resuscitaci).
100

Sestra si pfipravi pacienta na vySetieni. Informuje lékafe, ze je pfipravena odjet.
Odpoji pacienta od monitoru na boxe a pfipoji ho na transportni monitor a ventilator, ktery
si 1ékar nastavi. Je-li vSe v pofadku, vezme resuscitacni batoh a spolu s 1ékafem a sanitafem
odjizdi na CT vySetieni.
1%

Sestra se vraci spolu s pacientem, lékafem a sanitafem zpét na oddé¢leni. Napoji
Si pacienta zpét na monitor. CT mozku popisuje novou patrnou hemoragickou kontuzi
temporobazaln¢ vpravo velikosti 26 mm s menSim edémem. Ostatni nalez je stacionarni.
Bilateraln¢ subarachnoidalni hemoragie frontaln¢, temporéalné, parietaln€, drobné subduralni
hematomy frontaln¢ a temporalné bez progrese. Neni stfedocarovy posun. Komorovy systém

zachovan. Lékar indikuje kontrolni CT vySetieni na 2. 4. 2015

200_g00

Sestra zapisuje fyziologické funkce do dokumentace, podava léky dle ordinace 1ékare.
Provadi oSetfovatelskou péci o pacienta. Neni indikované Zadné vySetfeni. Pacient je ob&hove
nestabilni s davkou katecholaminli v ddvce 1,5-10 ml/h. Sestra sleduje fyziologické funkce
a 1 h, sedaci pacienta, ventilani parametry. Pfipadné znamky diskomfortu nebo neklidu hlasi
lékati. Pacient nemé antikoagulacni terapii, 1ékaf indikuje zahdjeni sekvencni pneumatické

drenaze (SCD), kter¢ sestra zajisti

545

Sestra odebira krev na vysetieni dle standardu oddéleni.

6%
Lékar kontaktuje sestru a vyzaduje UZ bficha, perikardu a hrudniku. Sestra zajisti

zadanku na statimové vySetieni a vola 1ékate radiologa na UZ vySetfeni u liZka pacienta.
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Vysledek vySetieni - bez znamek poranéni organti dutiny bfiSni, retroperitonea, neni
prikazna volna tekutina v dutin€ bfi$ni, hrudniku ani v perikardu. Stav beze zmén oproti

pfedchozimu vysetieni.

700

Sestra zhodnoti oSetfovatelskou péci, piedava pacienta denni sméné a odchazi doma.

00

Dalsi sestra si prevezme pacienta do oSetfovatelské péCe. Zkontroluje si linedrni
davkovace dle ordinaci z 1. 4. 2015. A také zkontroluje nastaveni monitoru dle standardu.
Poté se podepiSe v dennim dekurzu a stanovi oSetfovatelsky plan, cile a intervence.

Zkontroluje si také terapii pacienta.
Terapie pacienta na 2. 4. 2015
Infuze
1. Ringerfundin 1000 ml 100 ml/h. 7%
(krystaloidni roztok a mineraly) + 40 ml KCI 7,45 % in;j.
+ 20 Na H,PO,4 8,7 % inj.

+ 10 MgS0, 20 % inj.

2. F1/1 1000 ml studeny bolus na 30 min 6%
VyZiva NG
1. Vyziva NG Nutrison Energi Multi Fiber 30 ml/h 15%

Linearni davkovace

Lék Davka, fedéni Zpisob podani
1. Noradrenalin inj. 5 mg/50 ml G 5% I V.
(sympatomimetikum) cilovy MAP od 85 — 100 mmHg

2. NaCl 10 % 50 /50 ml i.v. 5ml/h
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(roztok elektrolyti)

3. Inzulin HMR inj. 50j/50 ml F1/1 i v,

(Hormon slinivky biisni) podavani dle metodického pokynu urceného pro nelékaiské

zdravotnické pracovniky pracujici na tomto oddéleni
4. Sufentanil Torrex 50 ug/ml inj 5ml 1 amp/50 ml F1/1 i. v. Iml/h 7%
(analgetikum-anodynum)
4. Propofol 100 ml 15 amp/50 ml i.v.5mlh 7%

(celkové anestetikum)

Bolusy sedace
1. Sufentanil Torrex 50 ug/ml inj 5 ml 1 amp/50 ml F1/1 i. v. 1 ml bolus

podany ve 13%° 2x1 ml, 13% 2x1 ml, 17%° 2x1 ml, 21%° 2x1 ml

2. Propofol inj a 100 ml Y amp/50 ml I. v 2 ml bolus

- nebyl podan

Lékyi. V.

Lék Davka Zptisob Cas

1. Piperacilin/Tazobactam 459 1amp50mlF1/1  i.v. 12% 18%
(ATB) 6%

2. NaCl 10 % 50 ml i V. 6"

(roztok elektrolyti)

3. Cisatracurium 20 mg 1 amp i V. 23 %

(myorelaxancia)

4. Midazolam 5 mg 1 amp i V. 13 13%
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(hypnotika, sedativa)

5. Paracetamol 1g 1 amp i v. 20°°
(analgetika, antipyretika)

Léky NGS

1. Ventertbla1g 1 thl. NGS 12%° 18% 24% g%

(antiulcerozum)
2. Atoris 20 mg 2 thl NGS 22%

(hypolipidemikum)

3. Kalnormin 2 thl NGS 15%
(soli a ionty)
Ophthalmo azulen 5g do obou o0& ung. g®  20%

(ophthalmologica)

745

Sestra jde na briefing, kde se od vedouciho 1ékate dozvi denni plan.

goo

Osetiujici 1ékat provadi vizitu. Zkontroluje si vysledky vySetfeni krve. Sestra 1€kati
asistuje. Lékat, dle vysledkl vysetfeni méni nebo necha 1éky dle ordinace (viz vyse). VySetii
si pacienta a klade sestfe dopliujici otazky. Pozaduje-li dal$i vySetfeni, sestra vytiskne

zadanky a objedna je. Lékart chce dalsi kontrolni CT mozku na 1 1%,

g00_1100

Sestra zaznamendva fyziologické funkce a jejich hodnoty do dokumentace.
Nefyziologické hlasi oSetiujicimu 1ékafi.

Pacient je v delirantnim stavu. Pro nemoznost verbalniho zklidnéni a bezprosttedni
ohroZzeni sebeposkozenim je nutné fyzické omezeni pacienta. Pacient je tedy omezen
V pohybu obou hornich koncetin prostiednictvim kurt. Sestra provadi pravidelné kontroly
celkového stavu pacienta i mista pfilozeni kurzl a zjisténi zapisuje do dokumentace, ptipadné

hlasi 1ékafi.
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12%0_ 149

Lékat po konzultaci s neurochirurgem indikuje zavedeni ICP ¢idla. Informuje sestru,
ktera peCuje o pacienta, aby si nachystala potfebné pomicky (monitor, kabelaz-interface,
kabel P2, elektrokauter) a pfipravila se. Sestra pozada dalsi sestru, ktera ji pomuze nachystat
sterilni stolek (4 x malou rousku, 1 x perforovanou rousku, sterilni rukavice, sterilni tampony,
sterilni Ctverce, sterilni preparacni tampodny, sterilni stiikacku 10 ml, sterilni néstroje —
pinzeta, skalpel, pean, niizky, originalni sadu pro ICP ¢idlo a sterilni sadu pro navrt lebe¢ni
kosti- vrtacka, vrtaky, rozvérace.) Pfichysta si i emitni misku, rukavice, ustenku, sterilni plast’,
kryci materidl, holici sadu a holici strojek pro oholeni mista zavedeni ICP ¢idla, popt. dalsi
I¢ky dle ordinace lékatre. Asistuje lékafi pfi zavedeni ICP cidla. Po zavedeni provede
potfebnou kalibraci a ukaze se ji hodnota ICP. Prvni naméfend hodnota u naseho pacienta je
8 torrti. Sestra poupravi polohu pacienta v lizku a d4 mu Spunty do usi. Upravi téZ polohu
kapsle arteriadlniho katétru tak, aby byla v trovni stfedousi. Lékat indikuje fyzikalni chlazeni
hlavy pacienta s cilem udrzet TT pod 37 °C. Lékat hlasi hodnoty, které chce u pacienta
udrzovat a zaroven je zapisuje do dokumentace (CPP > 65 torri, MAP > 80-90 torrd, ICP

do 20 mmHg).

14%_19%0

Sestra kazdou hodinu zaznamenava fyziologické hodnoty do dokumentace. Pecuje
0 pacienta. Odebira krev na biochemické vySetfeni (Na, K) dle ordinace lékate. Kazdé
3 hodiny provadi odtahy z gastrické sondy a zjiStuje toleranci podavané vyZivy. Hladinu
inzulinu kontroluje odbérem z arteridlniho katetru dle metodického pokynu urceného pro
nelékarskeé zdravotnické pracovniky pracujici na tomto oddé€leni a upravuje davku inzulinu
podle naméfenych hodnot. Nameéfené hodnoty zaznamendva do glykemického listu.
Nameéfené hodnoty u pacienta se pohybuji vrozmezi 5,9 — 8. Dle metodického pokynu
kontrolujeme hladinu inzulinu 4 4 hodiny, nezméni-li to oSetfujici lékaf. Sestra provadi
oSetfovatelskou péci o o€i, dutinu nosni, dutinu ustni, dychaci cesty. Zajistuje, aby byl

na boxe klid. Pacient zustava i nadale v klidovém reZimu.

19%
Sestra hodnoti plan oSetfovatelské péce a predava pacienta dalsi sestte, ktera bude mit

pacienta v noci na starost.
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4 ZAVER

Diplomova prace s nazvem ,Specifika péfe o pacienty s intrakranialnim cidlem*
obsahuje teoretickou a vyzkumnou c¢ast. Cilem teoretické Casti bylo piehledné popsat
problematiku kraniocerebralnich poranéni a nitrolebni hypertenze s dirazem nejen na
monitoring, diagnostiku a terapii, ale hlavné na oSetfovatelskou péci u pacienta se zavedenym
intrakranidlnim ¢idlem.

Hlavnim cilem vyzkumné Casti bylo provést kvantitativni vyzkumné Setieni u zamérné
vybraného souboru nelékatskych zdravotnickych pracovniki, pracujicich na oddélenich dvou
nemocnic (nemocnice fakultniho a nemocnice krajského typu), kde byvaji hospitalizovani
pacienti se zavedenym intrakranidlnim cidlem. Data ziskand dotaznikovym Setfenim
prezentuji a interpretuji ve vyzkumné casti. Vyzkumu se zucastnilo celkem 100 respondenti -
60 respondentl z nemocnice fakultniho typu a 40 respondentli z nemocnice krajského typu.
Po vyhodnoceni vysledku bodového ohodnoceni znalostnich otdzek je patrné, ze respondenti
z nemocnice A ziskali v priméru vice bodii nez respondenti z nemocnice B.

Cilem vyzkumu bylo nejen zjistit znalosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikll v
péci o pacienty se zavedenym intrakranidlnim c¢idlem, ale také posoudit vliv vybranych
faktoru, jako je dosazené vzdélani, délka praxe na daném oddéleni, prakticka zkuSenost s péci
o pacienty se zavedenym ICP cidlem ¢i zatazeni problematiky do adaptacniho procesu, na
znalosti respondentt.

Zjistila jsem, ze nejvyssi pramérny pocet bodl (37, 61) ziskali respondenti bakalafi,
nejméné pak 32,79 bodi respondenti se stredoskolskym vzdélanim. Zajimaveé je zjisténi, Ze
respondenti s magisterskym stupném, tedy s nejvy$s§im dosazenym vzdélanim (pramérné
34,33 bodl) jsou na tom hife nez respondenti s bakalaiskym stupném vysokoskolského
vzdélani a dokonce hiife, nez respondenti s vy$§im odbornym vzde€lanim. Nebyt vysledku
téchto respondentii, dalo by se fict, ze se vzrlstajicim stupném vzdélani nartstal u mych
respondentl téZ pramérny pocet ziskanych bodu.

Z dalsiho zjisténi vyplynulo, Ze specializace nehraje dileZitou roli na znalostni otazky.

Také v mém vyzkumném souboru nehrala ani délka praxe ve spravnosti odpovédi.
Diilezité je podotknout, Ze se jedna o délku praxe na odd€leni, na kterém probihal vyzkum,
nikoliv o celkovou délku praxe. Délka praxe neovlivnila n¢jak vysledky.

Zjistila jsem, Ze vyzkumnou otdzku ¢ 4 nebylo mozZné tuto otazku objektivné

vyhodnotit.
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Rozdil primérném bodovém ohodnoceni mezi skupinou s praktickou zkuSenosti a bez
ni neni v mém souboru respondentl propastny, za zminku vSak stoji téz fakt, ze do dotazniku
byly voleny dva zékladni druhy znalostnich otazek. Dllezitym zjisténim bylo, Ze respondenti
z nemocnice A a nemocnice B znaji komplikace a rizika spojena se zavedenim ICP ¢idla.

Myslim si, ze by lepsi znalosti zdravotnickych pracovnikl v dané problematice mohli
pomoci k zefektivnéni osetfovatelské péce o pacienty se zavedenym intrakranialnim ¢idlem.

Cilem kvalitativniho vyzkumného Setieni bylo vypracovat piehlednou kazuistiku
dokladajici zptisob péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim c¢idlem pii nitrolebni
hypertenzi na jednotce intenzivni péce. Tato kazuistika ma slouzit k dokresleni problematiky
osetfovatelské péce u pacientd se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem a mutze byt pouzita v

ramci adaptacniho procesu.

Navrhy na reSeni zjiSténych nedostatki

Navrhy na feseni nedostatkli pro pracovisté nemocnice B. Vypracovani standardu na
osetfovatelskou péci u pacienta se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem, kde ho nemaji.

Névrhy na feSeni nedostatkii pro obé pracovisté provadéni pravidelnych Skoleni

V oblasti oSetfovatelské péce o pacienta se zavedenym intrakranidlnim ¢idlem.
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PRILOHA 1  Skérovaci systém APACHE II

APACHE II [= skore akutniho stavu + (15-GCS) + skore v€ku + skore chronického stavu]
Jsou dostupné pocitacové programy pro kalkulaci napt. www.sfar.org.

(Zadak, 2007, s. 26)

Riziko umrti je mensi u nemocnych s planovanou operaci.
APACHE I1 10-14 je spojeno s 10-15% rizikem umrti
20-24 s rizikem 30-40%
30-34 s rizikem 70%.

121




PRILOHA2  Bodovaci schéma podle Benese

Slouzi k urceni hloubky poruchy védomi u dospélych (body se nescitaji, Cisla vyjadiuji
souhrnn¢ stav védomi i bdélost).

Reakce na bolestivy podnét

Nemocny nereaguje zddnym zptisobem

Reaguje zrychlenim dechu, tepu, zménou barvy

Reaguje decerebracnim nebo dekortikacnim pohybem koncetin

Reaguje nekoordinovanymi pohyby

Reaguje koordinovanymi obrannymi pohyby

Vyhovi po latenci jednoduché slovni vyzve

Vyhovi nékolika vyzvam za sebou

Odpovida priléhave na otazky, ale brzy se vycerpa

Je zcela orientovan mistem a ¢asem

(Dostupné z: http://ose.zshk.cz/media/p5805.pdf)
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PRILOHA3  Glasgow Coma Scale (GCS)

Slouzi k urc¢eni hloubky poruchy védomi u dospélych.

Otevieni o¢i

_N WA

- o

Védomi- komunikace, kontakt, bdélost

Pocet bodii
5
4
3
2
1

Motoricka reakce na vyzvu, pripadné na bolestivy podnét

Bolestivy podnét se zptisobi tlakem kloubt prstii na sternum ve stfedni ¢are v tirovni spojnice
prsnich bradavek, tlakem na nehty palcti ruky nebo nohy, stiskem trapézového svalu v oblasti
nad kli¢ni kosti nervovych pleteni.

Maximum bodu:

Normalni stav

Vyzaduje hospitalizaci

Mez kritického stavu mozku

Minimum bodu:

(Pfeiffer, 2007, s. 163)
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PRILOHA 4

I. S. S. - Injury Severity Score

Hodnoceni zavaznosti a prognozy poranéni.

‘ Kategorie poranéni L.S.S. Letalita (v zavislosti na véku)
I. (lehké) 1-10 > 65 let- 11%
15-64 let - 0%
IL. (sti‘edné tézké) 11-20 > 65 let - 18%
15-64 let - 0%
I11. (tézké) 21-30 15-44 let - 10%
45-64 let - 18%
> 65 let - 80%
IV. (velmi tézké) 31-40 15-64 let - 30%
> 65 let - 100%
V. (kritické) >41 45-64 let - 25%

> 65 let - 100%

(Drabkova, 2002, s. 57)
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PRILOHA 5  Modifikované détské Glasgow Coma Scale (GCS)

Slouzi k ur¢eni hloubky poruchy védomi u déti.

Pocet bodu

N W A

9}

Vyhodnoceni

Naznacuje t€zké kraniocerebralni poranéni

Naznacuje potiebu intubace a ventilace

Je indikaci k monitoraci intrakranialniho tlaku

(Nahlovsky, 2009, s. 462)
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PRILOHA 6  SAS (sedation-agitation scale)

Monitorovani sedace.

(Zadk, 2007, s. 104)
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PRILOHA 7

SOFA (sepsis-related organ failure assessment)
Slouzi k monitorovani stupné multiorganové dysfunkce. SOFA skoére je ukazatel morbidity.
Vysledna hodnota skore je souctem cCisel 0-4 za jednotliva orgdnova postizeni.

Skoérovaci systém SOFA

'SOFA skére 1 2 3 4
Plice:
Pa0O,/FiO, <400 <200 <200 <100
(mm Hg) s respiracni s respiracni
podporou podporou
Koagulace:
trombocyty (10°/1) <150 <100 <50 <20
Jatra:
bilirubin 20-32 33-101 102-204 >204
(pmol/T)
Obéh:
hypotenze sttedni arter. tlak dopamin dopamin dopamin
<70 mm Hg < 5pg/kg/min > 5 pg/kg/min > 15 pg/kg/min
nebo dobutamin adrenalin nebo adrenalin nebo
noradrenalin noradrenalin
libovolné <0,1 pg/kg/min | >0,1 pg/kg/min
CNS:
Glasgow coma 13-14 10-12 6-9 <6
scale
Ledviny:
kreatinin 110-170 171-299 300-440 > 440
(umol/T) nebo nebo
(nebo diuréza) <500 ml/den <200 ml/ den

(Zadk, 2007, s. 27)
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PRILOHA 8 Trauma Score

Vypovida o celkovém zdravotnim stavu, poskytuje informace o traumatickém postiZeni,
zakladnich zivotnich funkci, rezerve organismu a endogenni reakci.

Pocet bodi

— N W ROV PN OCR)NDWERA O O~ NWRN

Pocet bodii

100-70

60-20

10-0

(Drabkova, 2002, s. 43)

Hodnoceni:
- Neptizniva prognéza na pieziti 40% a méne je od celkového skore 9 a nize,jako
kriticky stav je hodnoceno 7 a nizsi.

128



PRILOHA 9  Vztah intrakranialniho tlaku a intrakranialniho
objemu, comliance.

80 - \ /

Intrakranialni gg /
tlak v mmHg 3 /

]
-,

20 +

Intrakranialni objem

(Kalina, 20009, s. 16)

Compliance je pomér mezi zménou objemu a zménou ICP. Udava miru, jakou mize
rast objem nékterého intrakranialniho kompartmetru beze zmény ICP. V oblasti 1-2 se
zvétSuje intrakranidlni volum (ICV), vzhledem k dobré objemové rezervé bez vzestupu
intrakranialniho tlaku (ICP). V oblasti 2-3 je objemova rezerva minimalni, uplatni se
mechanismy G¢inné pouze pti vysokém ICP. Dalsi narist ICV vede ke zvySeni ICP. V oblasti
nad 3 je zavislost na ICV a ICP linedrni pti téméf nulové compliance. Minimalni nartist ICV

vede k velkému zvyseni ICP. V oblasti 4 neni navratu a dochazi ke smrti mozku.
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PRILOHA 10 Typy ¢idel pro méfeni intrakranialniho tlaku

intraparenchymoveé
fibrooptické Cidlo

epiduralni ¢idlo

subduralni cidlo

- subarachnoidalni
cidlo

(Tyll, 2014, s. 103)
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PRILOHA 11 Technika zavedeni ICP ¢&idla

1. fez kuzi 2. provrtani
v koronarni roviné lebecni kosti
odhaleni lebecni kosti k dura mater

3. protéti
dura mater,
zavedeni fixacniho
Sroubu do kosti,
zavedeni vlastniho
¢idla skrze Sroub

misto inzerce
nitrolebniho cidla,
zavadeéno obvykle
v nedominantni
(1 vice poranéné
hemisfére

4. zavedené
cidlo in situ

(Tyll, 2014, s. 104)
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PRILOHA 12 Technika zavedeni ICP &idla v praxi

incize kiiZe a podkozi 4

zaloZeni rozvérace

navrt lebecni kosti

zaloZeni rozvérace
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(Pilatova, 2009)
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PRILOHA 13 Umisténi intraperenchymového a
intraventrikularniho ¢idla ICP

intraparenchymové cidlo
fixované Sroubem

zevni komorova drendz

kontuzni lozisko

(Tyll, 2014, s. 105)
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PRILOHA 14 Jugularni oxymetrie

T T e

-

= PR
V4 - M

) ~’ Jod atf (J
. (£ ==
Sy -\

V. jugularis interna

Stitna chrupavka

=
/ - ARkt 'i
o /‘,..—» = h’
V- faee. = X
| = = i\

V. subclavia I. dx. . A N |
,,l \ / / /
sheath ~Fe 13| | V/

katétr

(Tyll, 2014, s. 109)

135



PRILOHA 15 Schméma interpretace jugularni oxymetrie

-\ normaini saturace 55-75 %

TIcP
{ P,CO, < 28 mmHg
b systolicky TK T CBF,  — hyperemie
T CMRO; S idute il
hypoxie T arterialni 0,
vazospazmy Jiné Eoh
T CMRO;, l l CMRO;
CBF CBF

(Tyll, 2014, s. 110)
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PRILOHA 16 Cerebralni oxymetrie

o o _ detektor svétla
svételny zdroj

detektor svétla

svételny zdroj

L65;i\i:)l 4
R67 o]
S70 i"%‘l

S.79 7l

(Tyll, 2014, s. 112-113)
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PRILOHA 17 Mikrodialyza

17 a) Princip mikrodialyzy

krevni kapidra latky z krve bunky

intersticialni
tekutina

latky
Z bunék

Mikrodialyzacni katétr sbira latky z krevnich kapiléar a z bunék okoli.

17 b) Mikrodialyzacni katétr je sloZen z nasledujicich ¢asti:

Drzak zkumavky™

Mi

A — konektor ke sttikacce pumpy

B — pfitokova ¢ast

C — odtokova ¢ast

D — fixacni krouzek ke kazi

E — spojeni ptitokové a odtokové ¢asti

G — dialyza¢ni membrana se zlatym koncem
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Vzorek se hromadi hned pod membranou sbérné lahvi¢ky po propichnuti jehly drzaku
hlavicky.

17 ¢) Zavedeni mikrodialyza¢niho katétru pres Sroub

~L__ /‘
3 o 1 7 /

L D

C

(Tyll, 2014, s. 115-118)
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PRILOHA 18 Mozkové kuZely (herniace)

On s g
R it o
= . & \\epiduraini hematom
' <

oo .
o

v eP T it

h ]

o
>

-,
S

AR SRR
""";.Aq ) “.\'N

e

(Seidl, 2015, s. 159)

1 — stlaceni Sylviovy ryhy kaudalné

2 — subfalxialni herniace

3 — komprese homolateralni a. cerebri posterior a falx cerebri

4 — zhmozdéni stfedniho mozku

5 — hemoragie stfedniho mozku

6 — temporalni herniace spankového laloku ptes tentorialni incisuru

7 — komprese homolateralni a. cerebri posterior proti tentoriu
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PRILOHA 19 Pupilarni a okularni motorika pfi poruchach védomi

metabolické

o o A
D) (&

uzké, reagujici

@) (@ e f  ONSWECsS

diencefalon, 5 tektalni Siroké, ﬁ

uzké reagujici L\/\@ fixovany hipus
— BN O WG
B s
2 Spendlikovité
@ @ @) @ )

1. nerv (unkalni) stfedni mozek,
stiedni pozice fixovana

see-saw nystagmus /

»okularni bobbing”

fixované: o absence reakce zornice na svétlo
reagujici: ¢ normalni reakce zornice na svétlo
& spontanni pupilo-okulomotorika

\ ~ po latenci rychly navrat do stredniho postaveni: mozkovy kmen principidlné nedotcen,
) ) [ ®) \Q\ i

7 S ale odpojen od supratentorialnich informaci
- N~/
N

velmi hiuboké kéma, mozkova smrt?

paréza okulomotoriu vievo

| pohled doprava, okulocefalickym reflexem krétce piekonatelny, suprapontinni porucha |
|

| //‘\\ /\\ /T\
‘ /QFZO \ | @L\@\ /@\@\ | pohled doprava, okulocefalickym reflexem nepiekonatelny, zpravidla léze mozkového

| \—\_/ — ) \\f// kmene

OCR = okulocefalicky reflex
—= = navrat pozice bulbl

(Berlit, 2007, s. 64)
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PRILOHA 20 Hydrocefalus

/———— granulatio
arachnoidalis

/—-sinus
sagittalis

sup.

ventriculus lat.

plexus choroideus

foramen interventriculare
(Monroi) ventriculus Il

\~ confluens

sinuum

cornu inferius ventriculi lat.

akvadukt

ventriculus IV

apertura lateralis ventriculi quarti ~
(foramen Luschkae)
apertura mediana

(foramen Magendii)

(Berlit, 2007, s. 166)
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PRILOHA 21 Klinicka stadia poskozeni lebky a mozku

Faze poskozeni mozkového
kmene

Syndrom stfedniho mozku

Bulbarni a mozkovy syndrom

1 2 3 4 1 2
Vigilita Somnolence Sopor Kéma Kéma Kéma Kéma
Reakce na senzorické podnéty | Zpomalena Snizena Chybi Chybi Chybi Chybi
spontanni motorika A Ko | vl | vommne | \mmme | Lmwme
Motoricka reakce na bolestivé n ﬁ{- G(- P ; -
Svalovy tonus Normalni Zvyseny na nohou | Zvyseny Silné zvyseny Normalni-chaby | Chaby
Sitka zornic L. B> | LB B> | LB . @ T | e T
Reakce zornic na svétlo ) ‘ > c\ﬁ ) ; , ( f\, 4./’ @ @Eé
Pohyby bulbl Kyvavé Dyskonjugované | Chybéji Chybéji Chybéji Chybéji
4 2/ z
Okulocefalicky reflex ?/Eﬂﬂ\ﬁ %) (/\//é[/y\ + gﬂé ++ /% + O éﬂ%ﬁ (%) /%f\ %)
Yo @ ‘IZ‘ = 7o, W % e % = (;/m 2 » & 9 Z/;/t; _
wstib ekl e Normalni é] B E Tonicky &\( _ | Disociovany L M ! éf
i Vi W @ £3 4 N i
estibulookularni reflex + HeN /| H mj% Hf;;zQ Homs @ Hrms W o = ) i

Dychani

Teplota

Tepova frekvence

Krevni tlak

Normalni

Normalni

Lehce zvyseny

Zietelné vyssi

Snizeny

Silné snizeny

(Berlit, 2007, s. 295)
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PRILOHA 22 Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Petra Zemankova a jsem studentkou Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice. Do rukou se Vam dostava mnou vypracovany dotaznik, pomoci kterého bych rada
ziskala data pro zpracovani vyzkumu, ktery je soucasti mé zaveérecné diplomové prace na
téma Specifika péce o pacienty s intrakranidalnim (ICP) ¢idlem. Informace, které z dotazniki
ziskam, jsou pro mé cenné a vazim si toho, Ze jste se rozhodli se mnou spolupracovat.

Dotaznik je zcela anonymni. U kazdé otazky oznacte pouze jednu odpovéd’, neni-li uvedeno
jinak. Zvolite-1i odpovéd’ ,,jiné*, doplitte Vami navrhovanou moznost. V ptipadé, Ze
vynechate byt’ i jen jednu otazku, je cely dotaznik neplatny, proto Vas prosim o jeho peclivé
vyplnéni.

Dé&kuji mnohokrat za spolupraci a €as, ktery jste mi vénovali.
Bc. Zemankova Petra, DiS.

petulily@seznam.cz

1. Pohlavi

[] Zena

(] Muz

2. Jaké je VaSe nejvyssi dokoncené vzdélani?
[1 Stfedni zdravotnicka $kola s maturitou

[1 DiS - Diplomovany specialista

[ VS — Bakalafské studium

[ VS — Magisterské studium

(1 JIN€, ProSim VYPISLe: ...ttt e
3. Mate specializaci?
1 Ne

[T AND, JAKOU ..o e

4. Na jakém oddéleni pracujete (ARO, CHIR JIP apod.):
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5. Pocet odpracovanych let na tomto oddéleni?

6. Setkal(a) jste se vramci adaptaéniho procesu na tomto oddéleni
s problematikou péce o pacienta s intrakranialnim ¢idlem?

1 Ne

1 Ano

7. Pecoval(a) jste na tomto oddéleni o pacienta se zavedenym intrakranialnim
¢idlem?

1 Ne

[ Ano

8. Setkal(a) jste se na nékterém z predchozich pracovist’ s problematikou péce o
pacienty s intrakranialnim ¢idlem?

[1 Ne, nesetkal(a)

[1 Ne, toto je moje prvni pracovisté

[1 Ano, ale pouze teoreticky — prosim, dopliite typ oddéleni (ARO, CHIR JIP)

9. Odkud jste ¢erpal(a) nejuzite¢néjsi informace o péci o pacienta se zavedenym
intrakranialnim ¢idlem? (MiiZete oznacit vice neZ jednu odpovéd’.)

[ Kvalifikaéni studium

[J Specializa¢ni studium

[J Nastupni praxe

1 Odborna literatura

[1 Od spolupracovnikti (sestry i 1ékaii)

(1 JIN€, ProSim VYPISLE: . o.uinitt ittt e

10. Co je cilem méieni nitrolebniho tlaku?
1 Cilem méteni nitrolebniho tlaku je zajistit stimulaci centralniho nervového systému
[1 Cilem méteni nitrolebniho tlaku je zajistit fyziologickou hodnotu arteridlniho tlaku

[1 Cilem méteni nitrolebniho tlaku je zajistit dostatecnou perfuzi mozkové tkané
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11. Tolerovatelné hodnoty intrakranidalniho tlaku u dospélych jsou hodnoty
nepresahujici:

120 mm Hg

750 mm Hg

760 mm Hg

[170 mm Hg

1120 mm Hg

1130 mm Hg

12. Kolik komponent se podili na vysledném ICP (Monroova-Kellieho doktrina)?
01
12
13
14
15

13. Mezi priznaky nitrolebni hypertenze patri:
(MiizZete oznacit vice nezZ jednu odpovéd’.)
[1 Bolest hlavy

[1 Nauzea

[] Zvraceni

1 Vystoupla velké fontanela

[J Propadla velka fontanela

[1 Pulzujici velka fontanela

[1 Kvalitativni porucha védomi

(] Kvantitativni porucha védomi

] Hemoragie na sitnici

[1 Méstnava papila na o¢nim pozadi

[1 Zmény zornicek

[1 Poruchy srde¢niho rytmu

[1 Hemodynamické zmény

[1 Hyperventilace

[1 Neurogenni plicni edém

[J Konvulze
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[] Pfiznak zapadajiciho slunce
[1 Cushingova trias

(1 JINE, ProSIM VYPISLE: . .uutitttt ittt e et e ettt et eae e eaaans

AV N 0 1015117 )

14.Z vysledki kterych uvedenych vySetieni se da usuzovat na nitrolebni
hypertenzi?
(MiizZete oznacit vice neZ jednu odpovéd’.)

[1 CT mozku

[ NMR mozku

[ RTG Ibi

[J Oc¢ni vySetieni

[1 TCD (transcranial Doppler)

[1 TCCS (transcranial collor-coded duplex sonografy)

15. Do jaké polohy uvedete pacienta se zavedenym intrakranialnim c¢idlem
pFi nitrolebni hypertenzi?

[1 Vodorovna poloha na zadech

[1 Ortopnoicka poloha, aby zlepsila plicni ventilaci

[1 Trendelenburgova poloha, aby dochazelo k lepSimu prokrveni mozku

[1 ZvySena horni polovina t¢la, hlava v ose téla

16. Jaka télesna teplota je pro pacienta se zavedenym intrakranialnim ¢idlem pri

nitrolebni hypertenzi nejvhodné;si?

17. Jaky pohybovy reZim je pro pacienta se zavedenym intrakranialnim cidlem
pFi nitrolebni hypertenzi nejvhodnéjsi?

(MiizZete oznacit vice neZ jednu odpovéd’.)

] Polohovéani po 2 hodinach

[1 Pasivni RHB
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1 Aktivni RHB

[1 Pfisny klidovy rezim

18. Jaka jsou rizika a komplikace u pacienti se zavedenym intrakranialnim
¢idlem?

(MiizZete oznacit vice neZ jednu odpovéd’.)

[1 Rohovkovy vied

[ Dekubitus

[] Imobiliza¢ni syndrom

[J Infekce

(1 JINE, PrOSTM VY PISLE: L ouutintt ittt ettt et ettt et e e e e e ne e

19. Jaké komplikace hrozi v souvislosti se zavadénim intrakranialniho ¢idla?

20. Ktera z uvedenych farmak prokazatelné sniZuji nitrolebni tlak?
(MiiZete oznacit vice neZ jednu odpovéd’.)

[1 NaCl 10 %

1 KCI 7,45 %

1 MgS0O4 20 %

[ Manitol

(1 Furosemid v kombinaci s Manitolem

21. Jakymi dalSimi prostiedky ¢i postupy miiZeme sniZit nitrolebni tlak?

22. Které z nasledujicich jevii maji vliv na zvySeni nitrolebniho tlaku:
(MiizZete oznacit vice nezZ jednu odpovéd’.)

[] Kasel

[1 Bolest

] Ties

[1 Sluchové podnéty
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7 Emoc¢ni podnéty
[J Interference s ventilatorem

[1 Odsavani z dychacich cest

23. Jaka je pripustna maximalni hodnota kalémie u pacientii se zavedenym
intrakranialnim ¢idlem p¥i nitrolebni hypertenzi:

[1 Shodna s horni referen¢ni mezi laboratofe

[1 Vys$8i nez horni referencni mez laboratofe, nebot’ podani KCl 7,45 % pftiznivé

ovliviiyje nitrolebni hypertenzi, ne vSak vyssi nez 6,5 mmol/l

[1 Niz$i nez horni referenéni mez, nebot jiz hodnoty pfi horni referencni mezi

negativné ovliviiuji nitrolebni hypertenzi

24. Jaka je pripustnd maximalni hodnota natrémie u pacientii se zavedenym
intrakranialnim ¢idlem p¥i nitrolebni hypertenzi:

(1 Shodna s horni referencni mezi laboratote

[1 Vy$8i nez horni referenéni mez laboratote, nebot’ poddvani NaCl 10 % ptizniveé

ovliviiuje nitrolebni hypertenzi, ne v§ak vyssi nez 160 mmol/l

[INiz8i nez horni referenéni mez, nebot’ jiZ hodnoty pfi horni referencni mezi

negativné ovliviiuji nitrolebni hypertenzi

25. Jaka je nejvysSi pripustna hodnota osmolality séra pri terapii nitrolebni
hypertenze:

(1295 mmol/l

1320 mmol/l

[1 350 mmol/i
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PRILOHA 23 Metodicky pokyn

40 VESTNIK MZ CR  ® CASTKA 6

METODICKY POKYN K REALIZACI A UKONCENI ADAPTACNIHO PROCESU
PRO NELEKARSKE ZDRAVOTNICKE PRACOVNIKY

Zn. ¢.j.: 18537/2009

Referent:

Mgr. Hana Placha

oddé&leni nelékaiskych povolani

a uznavani kvalifikaci, odbor vzdélavani a védy

Ministerstvo zdravotnictvi zvefejiiuje metodicky pokyn, ktery byl vytvofen jako ndvod doporugeného po-
stupu pro vSechna zdravotnickd zafizeni v Ceské republice.

Metodicky pokyn upravuje doporuéeny pracovni postup realizace a ukonceni adaptaéniho procesu pro
nelékaiské zdravotnické pracovniky ve vSech typech zdravotnickych zafizeni a zéroveii zaruduje jednotny
postup a rovné podminky pro viechny absolventy a nové nastupujici zdravotnické pracovniky pfi vstupu do
nového pracovniho prostfedi po ziskani odborné zpusobilosti, ddle se tento metodicky pokyn tyka nelékai-
skych zdravotnickych pracovnik, ktefi pferusili vykon povolani nebo ptechézeji na jind pracoviité a charak-
ter jejich nové prace se vyrazné& lisi.

Na zaklad€ tohoto metodického pokynu si zdravotnické zafizeni vytvofi vlastni standardni postup v&etnd
potfebné dokumentace, vydaném podle § 305 zikoniku préce, ve vnitinim predpisu popise proces ob&hu
dokumentii a definuje odpovédnost vedoucich zaméstnancii za celou realizaci adaptaéniho procesu.

METODICKY POKYN K REALIZACI A UKONCENI ADAPTACNIHO PROCESU
PRO NELEKARSKE ZDRAVOTNICKE PRACOVNIKY

Definice:

Adaptacni proces je proces zaclen&ni nové nastupujiciho nelékaiského zdravotnického pracovnika, m4
usnadnit obdobi zapracovani v novém pracovnim prostiedi, orientaci a sezndmeni se s novou praci, vytvofit
vztahy ke spolupracovnikiim v€etné vztahii k nadfizenym a podfizenym a pochopit styl a organizaci prace.
V neposledni fad€ zahajit formovani pocitu zodpovédnosti, samostatnosti a soundleZitosti k zam&stnavateli.

V pribéhu by si mél nelékafsky zdravotnicky pracovnik ovéfit soubor zdkladnich znalosti a ziskat zku-
Senosti pro vykon prace, vEetn& sezndmeni se s prostfedim, spolupracovniky a pracovnim tymem. V celém
obdobi tohoto procesu probiha hodnoceni, z néhoZ by mély vyplynout perspektivy uplatn&ni na daném praco-
vidti a moZnosti jeho dalsiho rozvoje po odborné i osobnostni strance.

Cilem adaptaéniho procesu je poznat, provéfit, zhodnotit, pop¥ipadé doplnit, prohloubit a rozsifit schop-
nosti, znalosti a dovednosti nelékaiskych zdravotnickych pracovniki pfi uplatiiovani jejich teoretickych védo-
mosti a praktickych dovednosti v praxi a nalezeni nejvhodn&jsiho uplatn&ni. Rizeni procesu adaptace zajisti
jeho efektivitu.

Urceni adaptacéniho procesu se vztahuje na nelékafské zdravotnické pracovniky dle zakona 96/2004 Sb.
o nelékaiskych zdravotnickych povoldnich a jeho obsah zohlediiuje

e zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu,
e zplsobilost k vykonu zdravotnického povoldni pod odbornym dohledem nebo pifimym vedenim.

S prabéhem a kriterii hodnoceni bude kaZdy nelékaisky zdravotnicky pracovnik seznidmen pfi nastupu
prostfednictvim vedouciho pracovnika pfisluiného useku nelékaiskych zdravotnickych obori

Adaptaéni proces absolvuje:

e nelékafsky zdravotnicky pracovnik, ktery nastupuje po ziskdni odborné zpiisobilosti dle zakona 96/2004
Shb.

e nelékaisky zdravotnicky pracovnik, ktery preruil vykon povolani na dobu del$i neZ 2 roky,

e nelékafsky zdravotnicky pracovnik, ktery piechdzi na jiné pracovisté zdravotnického zafizeni a charakter
jeho nové prace se vyrazné lisi.
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Vlastni provedeni:

Adaptaéni proces probihd na pfislusnych zdravotnickych pracovistich, ktera poskytuji nelékaiskym zdra-
votnickym pracovnikiim moZznost uplatnit zakladni, odborné popiipadé specializované Cinnosti, pro které
ziskali odbornou zpusobilost k vykonu své profese.

Vedouci pracovnik daného tseku ihned po nastupu nelékafského zdravotnického pracovnika, dile jen
Gi¢astnika adapta&niho procesu, sestavi Plan zapracovani/adaptacniho procesu na pfislusném formulafri (¥i-
zend dokumentace), uréi Skolictho pracovnika a seznami castnika adaptacniho procesu s jeho prabéhem
a organizaci. Specifické dovednosti vychézejici z konkrétnich potieb si zdravotnické zafizeni nadefinuje in-

dividualné.

Skolicim pracovnikem lze uréit takového pracovnika, ktery:

e ziskal odbornou zpusobilost dle zakona 96/2004 Sb. o nelékaiskych zdravotnickych povolénich a
e ziskal Osvéd&eni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu, eventualné specializovanou
zpusobilost v daném oboru nebo zvlastni odbornou zpusobilost.

Délka adaptacniho procesu:

o adaptaéni proces castnikii adaptaéniho procesu/absolventii obvykle v obdobi 3 az 12 mésict po na-
stupu,

e adaptaéni proces Géastnikii adaptaéniho procesu, ktefi pierusili vykon povolani na dobu delsi nez
2 roky nebo piechazeji na jiné pracovisté zdravotnického zafizeni a charakter jejich nové prace se vyrazné
1i&, probiha obvykle v obdobi 2 aZz 6 mésicii po nastupu,

e pii¢em? délka adapta¢niho procesu je zdvisla na znalostech, dovednostech a schopnostech konkrétniho
ucastnika adaptacniho procesu.

Priibéh a hodnoceni:

Bude realizovéno vedoucim pracovnikem tiseku nebo $kolicim pracovnikem, formou hodnoticiho poho-
voru nebo provéfenim praktickych dovednosti s ti¢astnikem adaptaéniho procesu, véetné kratkého zapisu do
pfislugné fizené dokumentace 1x za tyden nejméné viak 1x mésicné.

Vedouci tiseku rozhodne, podle odbornosti ti¢astnika adaptaéniho procesu, o zadan{ pisemné prace.

O pritbéhu adapta¢niho procesu bude prabézné informovan vedouci useku nelékai'skych zdravotnickych
oboru.

Ukonéeni adaptaéniho procesu:

Adaptaéni proces bude ukoncen zavérecnym pohovorem za piftomnosti vedouciho pracovnika piislusného
tiseku, $koliciho pracovnika. V p¥ipadé, Ze byla zadana zévérecna prace, bude provedena jeji obhajoba.

O tisp&sném ukonéeni adaptaéniho procesu provede vedouci pracovnik daného useku zapis do dokumenta-
ce a sezndmi widastnika adapta&niho procesu se zavére¢nym hodnocenim. UloZeni dokumentu se fidi vnitinim
predpisem zdravotnického zafizeni, miniméalné je hodnoceni pfedano zam@stnanci a personalnimu oddéleni.

Po tisp&$ném ukonéeni bude kazdému konkrétnimu d¢astniku adaptacniho procesu jeho pifimym nadfize-
nym vypracovana nova napli prace.

Obsah ¢innosti v procesu adaptace:

7

Doporuéené ¢innosti vedoucich pracovniki dseki

Realizaci a kvalitu adapta¢niho procesu na jednotlivych usecich nelékatskych zdravotnickych obori za-
jistuji vedouci pracovnici. Tito pracovnici jsou zéroveti opravnéni na z4klad€ ndvrhu a hodnoceni Skoliciho
pracovnika navrhovat zmény v Planu adaptacniho procesu a to:
e piefazeni iastnika adaptaéniho procesu na jiné pracoviste,
o prodlouzeni nebo zkréceni délky, pokud to bude v zdjmu ucastnika adaptacniho procesu,
e event. provedeno hodnoceni pisemné zavérecné prace.

Viechny tyto navrhované zmény se predkladaji ke schvéleni vedoucimu useku nelékafskych zdravotnic-
kych obort.
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Doporucené ¢innosti Skolicich pracovniki

V ramci adaptaéniho procesu bude kazdému vcastniku adaptaéniho procesu pfidélen skolici pracovnik.
Skolici pracovnik bude v pfimém kontaktu s vcastnikem adaptacniho procesu, bude pravidelné informovat
vedouciho pracovnika pfislusného tseku o prabshu adaptadniho procesu a bude provadét pravidelné hodno-
ceni a zapis do dokumentace.

Skolici pracovnik odborné vede téastniky adapta&niho procesu.

Dokumentace adaptaéniho procesu:
Pfi zahdjeni bude zavedena u kaZdého ticastnika adapta&niho procesu piislusna dokumentace.

Plan zapracovini adapta¢niho procesu bude pfizpisoben oboru, ve kterém adaptaéni proces probihd
a bude fizenou dokumentaci daného zdravotnického zafizeni.

Tato dokumentace bude minimalné obsahovat:

e identifikacni tdaje zdravotnického zafizeni a organizacniho seku, kde adaptaéni proces probih4,
e nazev fizeného dokumentu — Plan zapracovéni/adaptaéniho procesu,
e jméno a pi{jment, rok narozeni i8astnika adapta¢niho procesu,
Jméno a pifjmeni vedouciho pracovnika, ktery vede adaptaéni proces,
Jjméno a pfijmeni Skoliciho pracovnika,
seznameni s vnitinimi pfedpisy zdravotnického zafizeni, tj. provozni dokumentaci zdravotnického zafize-
ni a konkrétniho organizaéniho useku,
e vycet odbornych znalosti a dovednosti, které musi v pribéhu kazdy tcastnik adapta¢niho procesu zvlad-
nout,
hodnotici kritéria i¢astnika adaptaéniho procesu,
zavéretné hodnoceni adaptacniho procesu vEetné doporudeni pro dal3i rozvoj a vzdélavani.

(Placha, 2013, s. 40-42)
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