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UVOD

Urazy jsou na celém svété jednou z hlavnich pii&in umrti u osob ve véku od 1 roku do
45 let. Ro¢né se jedna priblizné o 5 000 000 umrti. Nejvetsi podil téchto umrti maji prave
urazy hlavy. Americké centrum nemoci a prevence udava, ze ve Spojenych statech rocné
zemie po urazu hlavy asi 50 000 lidi. Nekteti zranéni umiraji hned po traumatu, jini postupem
¢asu az vlivem riznych faktort. U stiedné¢ zdvazného az zdvazného poranéni hlavy je
mortalita asi 21-50 % (Crandall, 2011, s. 25-28).

Urazy hlavy nekonéi pouze smrti, Gplnym uzdravenim, nebo navratem do Zivota, ale
mohou po sob& zanechat rtizné vazné trvalé nasledky, které ovliviiuji nejen kvalitu zivota
zranéného, ale také celé jeho rodiny. Pokud se pacientovi dostane vhodné odborné péce, je
mozné tyto trvalé¢ nasledky zmirnit, nebo alesponn zvysit kvalitu zivota nemocnému i jeho
rodin€.

Prace je rozdé¢lena na Sest kapitol. Prvni kapitola pojednava o pti¢inach mozkovych
poranéni. Zminuje vliv omamnych latek na vznik urazu hlavy, souvislost mezi pii¢inou
poranéni a vékem zranéného, nebo pracovni urazy a urazy pti volnocasovych aktivitach.

Ve druhé kapitole se prace zabyva druhy kraniocerebralnich poranéni. Neékolika
moznostmi jejich klasifikace a rozdéleni podle uzivané hodnotici skaly Glasgow Coma Scale.
Poskytuje nahled na konkrétni priméarni 1 sekundarni poranéni hlavy a mozku, vysvétluje
jejich mozné pri€iny vzniku 1 klinicky obraz.

Tteti kapitola popisuje doporucené schéma pifednemocni¢ni péce o pacienta po razu
hlavy, které popisuje jednotlivé kroky, jenz jsou potiebné k adekvatnimu zajisténi zdravotniho
stavu pacienta.

Ctvrta se kapitola se vénuje pé¢i o pacienta v nemocniénim zafizeni. Popisuje
parametry, které jsou monitorovany nejen na beéznych jednotkach intenzivni péce, ale i
zamétujicich se na urazy hlavy.

Pata kapitola obsahuje mozné trvalé nasledky po poranéni mozku. Prace je zaméfena
na hybné poruchy, proto omezeni v kognici je zminéno pouze okrajové a bliZze rozebrané je
fyzické omezeni pacienta a oSetfovatelska péce, kterd z téchto omezeni vyplyva.

Posledni, Sesta kapitola, se vénuje bazalni stimulaci, coz je jeden z nejpopulérnéjsich
zahrani¢nich oSetfovatelskych konceptii, ktery napomahd rozvoji nejenom schopnosti

vnimani, komunikace nemocného, ale i1 funkci jeho organismu.



Cilem prace je predlozit aktualni dohledané poznatky o kraniocerebralnim poranéni,
jimi zptsobené motorické poruchy a pfiblizit pourazovou oSetiovatelskou péci o tyto

pacienty.



Pro tvorbu prehledové bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:

Cil 1.

Piedlozit dohledané aktudlni poznatky tykajici kraniocerebralniho poranéni a naslednych

motorickych poruch.

Cil 2.

Predlozit dohledané aktualni poznatky tykajici se oSetfovatelské péce u pacientd po

kraniocerebralnim poranéni.

Jako vstupni studijni literatura byly pouzity nasledujici publikace:
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1. PRICINY MOZKOVYCH PORANEN]

Mezi nejéastéjsi pti¢iny poranéni mozku patii dopravni nehody. A to i pfes moderni
vybavu automobilti, pfehlednéjs$i dopravni znaceni a spoustu dal$ich faktord, snizujicich pocet
dopravnich nehod. Za zminku také stoji velmi Casta pritomnost alkoholu ¢i jinych omamnych
latek v krvi zranéného. I pies legislativni zakaz fizeni motorovych vozidel po poziti alkoholu,
neni takovy fidi¢ vyjimkou. Nemusi to byt ale pouze fidi¢i pod vlivem omamnych latek.
Alkohol ma vliv na koordinaci téla a snizeni pozornosti, proto i obyéejné pady pii chiizi,
mohou kongit urazem hlavy. Dalsi, velmi ¢astou pfi¢inou, jsou pady, u kterych mizeme vidét
jejich souvislost s vékem poranénych osob (Smrcka, 2001, s. 22). Jednou skupinou jsou déti
do jednoho roku véku, u kterych jsou urazy hlavy tieti nejcastejsi pricinou umrti. Ve véku od
ze chlapci maji 2x vyssi pocet urazi, nez divky. Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku poranéni hlavy u
déti jsou kromé jiz vySe zminénych dopravnich nehod, padl z vysek a uderti do hlavy také
tyrani a urazy pii porodu. Malé déti, mnohdy nezvladaji koordinaci pohybi, nedrzi rovnovahu
nebo nevidi rizika svého neopatrného chovani (Jakubec a kol., 2003, s. 301-306).
O neopatrnosti mizeme hovofit 1 v pfipadé¢ adolescentii, ktefi v obdobi svého dospivani
zkous$i rGzné adrenalinové zazitky a experimentuji s omamnymi latkami (Smrcka, 2001, s.
22).

V neposledni fadé trpi trazy hlavy seniofi. Udava se, Ze s pribyvajicim vékem,
pfibyva i pocet padll u seniort a od 65 let ptiblizné 25-30 % seniord alesponl jedenkrat za rok
upadne. Pfi¢inou téchto padl nemusi byt pouze instabilita, kterd pfichazi s vékem, ale 1 dalsi
faktory, které miZeme rozdé€lit na vnéjSi a vnitini. Mezi vnitini pfiCiny patii naptiklad
mdloba, nizky tlak, celkova slabost, Spatnd chiize, Parkinsonova choroba, stav po cévni
mozkové piihodé (CMP), zavrate, zhorSeny zrak, artroza, neZzadouci u€inky nékterych 1€k a
spousta dalSich pfi¢in. K vnéjsim faktorim fadime nevhodné uzpisobené prostory k pohybu
(koberecky, nerovny povrch, $patné€ rozlozeny nabytek, volné lezici elektrické kabely) nebo
nevhodna obuv (Hronovska, 2012, s. 470-472).

Neméli bychom zapomenout také na poranéni mozku pii sportovani a praci
v prumyslu (Smrcka, 2001, str. 22). VétSina téchto urazii muze byt doprovazena poranénim

dalsich organu, tzv. polytraumata (Ambler, 2011, s. 170).
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2. DRUHY KRANIOCEREBRALNIHO PORANENI

Poranéni hlavy a mozku mohou byt délena riznymi zpusoby. Hife diagnostikovatelné
je uzaviené poranéni hlavy, kde neni patrny rozsah piipadného poskozeni mozku. Naproti
tomu je zfetelné oteviené poranéni hlavy, které se muiize jevit jako zdvazné zranéni, ale pfi
kterém vubec nemusi byt mozek postizen. Zde je potieba zjistit zavaznost a pti¢inu poranéni
(Ambler, 2011, s. 172). Podle intenzity, formy a sméru ideru mohou byt posSkozeny rtizné
¢asti mozku (Lippertova-Grunerova, 2009, s. 9).

Dal$im urcujicim typem déleni je stav tvrdé pleny. Pii jejim poruSeni nazyvame
poranéni penetrujici, bez poruseni je nepenetrujici. Pokud je toto zranéni na spodiné lebecni
s patologickou komunikaci, nazyvame zranéni skryté penetrujici (Smrcka, 2001, s. 22).

Poranéni mozku z pohledu patofyziologie se déli na primarni, ktera vznikaji
v okamziku trazu, a nedaji se ovlivnit jinak, neZ prevenci samotného poranéni a sekundarni,
které je az uréitym naslednym procesem, ktery vznikl jako patologicka reakce na primarni
poranéni (otok mozku, mozkova herniace apod.) (Ambler, 2011, s. 172). K zaniku nervovych
bunék, otoku mozku, ischemii, infekci a dalsim komplikacim tedy mnohdy nedochazi pti
urazu, ale v jakémkoliv casovém useku po ném, vlivem patofyziologickych zmén
(Lippertova-Grunerova, 2009, str. 9). Na rozdil od primarniho poskozeni, t¢émto komplikacim
1ze vlivem 1éEby zabranit, nebo je alespon Caste¢né omezit (Seidl, 2015, s. 145).

Dal$imi pojmy pro poranéni mozkové tkané je difuzni a fokalni poranéni, které
charakterizuje velikost zasaZené oblasti. Fokalni znaci, Ze jde o mistni ohrani¢ené poskozeni.
Difuzni je rozsahlé a vétSinou vice ohroZuje pacienta. Fokalnim primarnim poranénim muiZze
byt zhmozdéni mozku, nebo intracerebralni hematom. Mezi difuzni primarni poranéni
muzeme zafadit otfes mozku, nebo difuzni axondlni poranéni (Poranéni kraniocerebralni,

2010, online).

2.1 Klasifikace mozkovych poranéni dle vzniku

Podle pfic¢iny vzniku mliZzeme poranéni mozku rozdélit do tfi skupin. Uzaviené, tupé
zranéni, které je zplsobeno pifimo pusobici silou na hlavu (autonehody, pady, napadeni).
Zranéni zplisobené vysokym tlakem pfi vybuchu, na které je mozek velice citlivy. Miize dojit
k poruseni hematoencefalické bariéry a poskozeni Sedé hmoty mozku. Oteviené — penetrujici
zranéni, které je nejcastéji vyvolano proniknutim pfedmétu do klenby lebni naptiklad stielna

zranéni, nebo napadeni ostrym predmétem (O’Phelan, 2011, s. 3-9).
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2.2 Déleni urazu mozku dle Glasgow Coma Scale

V cizojazy¢nych zdrojich se traumatické poskozeni mozku nazyva Traumatic Brain
Injury (TBI). Pro jeho rozdéleni od nejleh¢iho k opravdu vaznému se uziva hodnotici Skala
Glasgow Coma Scale (GCS), ve které je bodové ohodnocena nejlepsi motoricka reakce,
slovni odpovéd’ a otevieni o¢i. Maximum bodil je 15 a to znamena, Ze pacient je zcela pfi
védomi. Nejméne mohou byt tii body, coz znamena, ze pacient neni schopen jakékoliv reakce
na podnéty. Pokud je pacient po TBI v bodovém rozmezi 15-13, je uraz hlavy hodnocen jako
lehky. Pacient je vzhiiru, ma pomalejsi reakce na podnéty, ale dokdze komunikovat. Zranény
se stiedné tézkou poruchou védomi, je vyhodnocen na 12-9 bodid. Projevuje se zvySenou
spavosti, neupada do komatu, dokéaze otevrit oci a sdélit 1€kari, misto bolesti a dalsi informace
dualezité pro diagnostiku. Tuto skupinu pacienti je tieba peclivé sledovat, jelikoz mize dojit
Kk rychlé a vyrazné zmén¢ zdravotniho stavu pacienta. Jako zavazné TBI je povazovan pacient
s hodnocenim GCS 8-3 body. Pacient mize upadat do komatu a je ve velice vazném stavu s
velkym rizikem sekundarniho poskozeni mozku (Lombard, 2011, s. 18-24). Pro déti existuje
modifikovana Skala GCS, ktera je upravena ptiméfené k jejich véku (Jakubec a kol., 2003, s.
301-306)

2.3 Rozdéleni primarnich poranéni mozku

2.3.1 Oti'es mozku

K nejleh¢im poranénim mozku se fadi tzv. otfes mozku — jinak nazyvany komoce
mozku / commotio cerebri. Miize vzniknout piimo — narazem hlavy, nebo nepiimo - velkym
otfesem pi1 dopadu bez Uderu do hlavy. Je to reverzibilni stav a jako nejcastéjsi ptiznak je
povazovano kratké bezvédomi v Case od n€kolika malo sekund do 30 minut. Pokud je
bezvédomi del§i nez 30 minut, je tfeba patrat po vaznéjSim poranéni. Dal§im pfiznakem je
amnézie — ztrata paméti, ktera je na dobu bezvédomi (Smrcka, 2001, s. 56), nebo retrogradni
amnézie — vypadek paméti na uraz samotny a dobu pied urazem (nejdéle vsak jen nékolik
hodin). Mezi vzacnéj$i pfiznaky patii amnézie posttraumatickd, nebo také jinak nazyvana
anterogradni, kterd se objevuje v dobé po uraze. Pacient plisobi mirn¢ zmatené¢, protoze se
opakovan¢ dotazuje, co se stalo, kde se nachéazi apod., a to 1 pfes opakované zodpovézeni
téchto otdzek. Tento stav se nejCastéji vyskytuje u lidi se zavislostmi, nebo s né&jakou
poruchou mozku, kterou pacient trpél pied urazem. Pfiznaky jako bolest hlavy, nevolnost,
zvraceni, zavrat’, ortostatickd hypotenze a tachykardie se velmi Casto objevuji po probrani se

Z bezvédomi. U déti je moznost utlumu a Unavy. Je tfeba davat pozor, aby bylo rozpoznano
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bezvédomi a spanek, dospéli naopak mohou byt neklidni a trpét nespavosti (Ambler, 2011, s.
172-174).

2.3.2 Difuzni axonalni poranéni

Je to poskozeni funkce, nebo struktury axonti bilé hmoty mozku. Pokud nejsou axony
néjak pferuSeny a jsou pouze natazeny, jedna se o funkeni vratné poSkozeni. Pokud ale dojde
k jakkoliv rozsahlému prasknuti axonu, jde o poruseni struktury, jejimz nasledkem mize byt
vzestupna, nebo sestupna degenerace vlaken bilé hmoty mozkové (Ambler, 2011, s. 174).
Kura mozkova a kmen maji porusenou komunikaci. Difuzni axonalni poranéni patii k velice
zavaznym a umrtnost je 50 % ze vSech poranéni CNS (Seidl, 2015, s. 151). Zakladnim
ptiznakem tohoto poranéni je bezvédomi trvajici hodiny az dny. Podle miry poSkozeni se pak
odviji hloubka a délka bezvédomi. Diagndéza je prokazatelné viditelnd na magnetické

rezonanci (MR) (Ambler, 2011, s. 174).

2.3.3 Zhmozdéni mozku

Jinak nazyvané mozkova kontuze nebo contusio cerebri je piimé a nejzietelncjsi
poranéni struktury tkané mozku. Toto poSkozeni muize mit riizné stupné - od lehkého
poskozeni (petechie) az po tézké poskozeni mozku, kde vznikne i nekroza a postupné zjizveni
se srusty mozkové tkané¢ (Ambler, 2011, s. 175). Existuji tzv. predilekéni mista, kde vznika
nejcastéji kontuze mozku. Jedna se o mista, kde mozek piiléha k tvrdé ¢asti lebky. Misto, kde
ke kontuzi dos$lo, se nazyva coup - pfimé misto narazu, nebo contrecoup - misto protilehlé
mistu narazu (Smrcka, 2001, s. 58). Nejcastéjsim mistem zhmozdéni jsou spodiny Celnich a
spankovych lalokl. Délka bezvédomi muze byt n€kolik hodin az dni, stejné tak je delsi 1
amnézie. Po probuzeni muize byt hlavnim projevem kontuze tzv. kvantitativni porucha
védomi, projevujici se Spatnou orientaci, agresivitou, psychomotorickym neklidem a

zmatenosti. Vyjimkou nejsou ani epileptické kiece a otok mozku (Ambler, 2011, s. 175-177).

2.4 Rozdéleni sekundarniho poranéni mozku
Sekundéarni poskozeni miize mit intrakranidlni, nebo extrakranidlni pfi¢inu. Mezi
intrakranidlni poskozeni se fadi napfiklad krvaceni do mozku a otok mozku.

K extrakranidlnim je fazena systémova hypotenze a hypoxie, kterd vznika jako nésledek Soku

po traumatu mozku (Ambler, 2011, s. 177).

2.4.1 Epiduralni krvaceni
Je nejcastéjsi v détském a mladém veku. Mize vzniknout uz pii lehkém, nebo stfedné

tézkém poranéni mozku. Vznika nejéastéji krvacenim z arteria meningea media, nebo nékteré
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zZ jejich vétvi mezi kalvu a tvrdou plenu mozkovou (dura mater). Toto krvaceni vétSinou
zpusobi zlomenina lebe¢ni kosti s mirnym posunutim tvrdé pleny (Lippertova, 2009, s. 12).
Zilni krvaceni je v tomto piipadé malo ¢asté (Seidl, 2015, s. 152). U osob ve véku nad 60 let
je epiduralni krvaceni vzacné z divodu pevného priléhani dura mater ke kosti. Mezi hlavni
ptiznaky patfi zhorSujici se porucha védomi. Tato se rozviji v dob¢ piiblizné tfi hodiny po
urazu. Pokud se vsak jedna o jiz zminéné Zilni krvaceni, mohou se piiznaky projevit az po
n¢kolika dnech a odviji se od umisténi hematomu. Pii Uraze nastdva vétSinou kratké
bezvédomi. Po probrani je nemocny obvykle nékolik hodin bez vétsich potiZi - toto obdobi se
nazyva volny interval. U Zzilniho krvaceni je tento volny interval dlouhy pfiblizné 48 hodin.
Dalsi fazi je pak vznik nitrolebni hypertenze, bolesti hlavy, nevolnost, zvraceni a stupiiujici se
unava, kterd miize pfejit ve zvySenou spavost az v koma. Nékdy se vSak muze stat, Ze volny
interval se viibec nedostavi a pfiznaky komoce plynule piechdzi na ptiznaky epidurdlniho
krvaceni. Pokud nedojde ke v¢asné diagnostice, epiduralni krvaceni muze zptsobit mozkovou

herniaci a poté smrt (Ambler, 2011, s. 177).

2.4.2 Akutni subduralni hematom

Akutni subduralni hematom vznikda krvacenim z pfemostujicich zil mezi tvrdou
plenou a arachnoideou (Ambler, 2011, s. 178). Tento hematom vznika do 24 hodin po traze a
je zapotiebi masivngjsi sily (Lippertova-Grunerova, 2009, s. 12). Na jeho vzniku se muze
podilet mechanismus coup, nebo contre-coup. Toto poranéni vznika Castéji u starSich osob,
nebo alkoholik s atrofii mozku. Diky atrofii ma mozek vice prostoru a tedy i pohybu v lebce.
Klinické ptiznaky jsou podobné epiduralnimu krvaceni, volny interval trva 8-24 hodin a
Vyvoj piiznaki trva az nékolik dni. Muze dojit k hemiparéze a nitrolebni hypertenzi (Ambler,
2011, s. 178).

2.4.3 Subakutni subduralni hematom
Vznika do tff tydnli po Grazu a postihuje osoby ve vySSim véku. Pfiznakem je
postupné se zhorsujici stav védomi, bolesti hlavy a zdvraté, avSak nedochazi zde k vaznému

ochrnuti (Ambler, 2011, s 178-179).

2.4.4 Chronicky subduralni hematom

Chronicky subdurdlni hematom vznika az né€kolik tydni po uderu do hlavy. Mnohdy
uz tedy postizeny zapomnél, ze k néjakému uderu doslo. Pokud ma pacient atrofii mozku
(seniofi, osoby se zavislosti na alkoholu), je vyrazné dehydratovany, nebo se 1¢¢i kortikoidy,

je jeho subduralni prostor $ir$i a jsou napinany piemost’ujici zily, coz je jeden z predpokladu
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pro vznik chronického subduralniho hematomu. Dal§im z ptedpokladii mizou byt poruchy
koagulace, zavislost na alkoholu nebo napiiklad nizky tlak likvoru, ktery vznika po
zavedeném shuntu nebo pokud ma pacient pistél. Pokud jsou natrzeny piemostujici zily,
dojde vtomto piipadé k ohrani¢enému krvaceni. Tento ohranieny prostor se ale muze
zvétsovat. K projeviim tohoto hematomu patii bolesti hlavy, Spatna soustfedénost, zhorSena
pamét’ a rozvijejici se poruchy védomi. Po rozvinuti se mize objevit naptiklad hemiparéza,

poruchy feci a nitrolebni hypertenze.

2.4.5 Traumatické subarachnoidalni krvaceni

Patfi, alespont v mirné forme, mezi ¢asté krvaceni u vétSiny poranéni CNS. Je dulezité
rozlisit, jestli jde opravdu o traumatické krvaceni, nebo napiiklad prasklé aneurysma. Jedna se
o krvaceni do likvorovych cest a diky tomu je mozek ohrozen poruchou likvoru s naslednym
vznikem hyporesorpéniho komunikujiciho hydrocefalu. Pfiznaky u tohoto krvaceni jsou

napiiklad bolesti hlavy, neklid, teploty a meningealni symptomy (Seidl, 2015, s. 157).

2.4.6 Edém mozku

Otok mozku vznikd pii vyrazném zvySeni mnozstvi tekutiny V mozkovém
parenchymu. Existuji dva druhy otokt. Po trazu je ¢ast&jsi edém vazogenni — extracelularni,
ktery se vytvoii pfi poSkozeni hematoencefalické bariéry, ale miZe se objevit i cytotoxicky —
intracelularni, ktery vznika poSkozeni membran na mozkovych bunkach (Lippertova-
Grunerova, 2009, s. 14). Diky nedostatecné funkci membran dojde k vy$§imu priniku
tekutiny dovniti bunky a do intracelularniho prostoru. Miize postihnout cely mozek nebo jen
urcitou oblast. Podle toho jej nazyvame lokalizovany nebo generalizovany edém mozku. Diky
otoku, ktery zvétSuje objem mozku a mozkovnég, kterd ma stile stejnou kapacitu, dojde

k nartstu nitrolebniho tlaku, coz je Zivot ohrozujici stav (Tyrlikova a Bares, 2012 s. 57).

2.4.7 Pourazova mozkova ischemie

Tento stav je komplikaci, ktera mlze mit pro zranéného fatdlni nasledky. Vznika
nejcastéji pti nedostateéné 1€¢be otoku mozku a dochazi k ni diky titlaku mozkovych cév proti
lebce pii zvySeni nitrolebniho tlaku (Seidl, 2015, s. 158). Pokud dojde u zranéného
K polytraumatu, je mozné, ze vznikne systémova hypoxie, diky které nedochazi k vyziveni

mozkové tkan¢ kyslikem a tim opét vznika ischemie mozku (Ambler, 2011, s. 181).
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2.4.8 Pourazova infekce
Pokud dojde k natrzeni tvrdé pleny, je mozné, ze dojde k pruniku infekénich agens.
Takova mozkova infekce vSak nevznika ihned. Mize se skryvat a propuknout az za n¢kolik

mésict Ci let a jeji projevy jsou potom velice podobné meningitidé (Seidl, 2015, s. 158).

2.4.9 Vegetativni stav jako nasledek kraniocerebralniho poranéni

Nez je vyi¢ena diagndza ,,vegetativni stav®, je dulezitd opravdu pecliva diagnostika
pacienta. Dulezitou soucasti této diagnostiky je zjistit, jak dany stav vznikl. O vegetativni stav
se jedna v pripad¢, ze pacient nevykazuje zndmky védomi, neni pfitomna zddna odpovéd’ na
jakykoliv vjem (vizudlni, sluchovy, taktilni, bolestivy), pacient nevykazuje zadné znadmky
porozuméni feci ani schopnosti mluvit, pacient je kompletné inkontinentni (Dolezil, 2007, s.
27). Pacient vypada, ze je vzhuru, lezi na lizku, ale nedokaze fixovat pohled. O¢ima projizdi
mistnost, je bez reakce na vnéjsi podnéty. Je mozné rozlisit, kdy pacient spi. Zakladni reflexy,

jako jsou napiiklad dychani a polykani jsou zachovany (Seidl, 2015, s. 60).
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3. PREDNEMOCNICNI PECE

Cilem ptfednemocnicni péce je zabranit mozkovému postizeni, nebo toto riziko
alesponl zmens$it, coz napomaha k vyssi pravdépodobnosti pieziti pacienta. Klicovymi faktory
pro pieziti je zabranéni systémové hypotenzi, hypoxii, hyperkapnii, hypokapnii a zaroven co
nejrychlejsi  pfednemocni¢ni oSetfeni spolu s transportem na specializované centrum.
Pfednemocni¢ni péce u kraniotraumatu ma stejny koncept jako u jinych zranéni. Dopomoci
nam muze ABCDE algoritmus, ktery je odvozeny od prvnich pismen anglickych sloviéek.
Jedna se o:

Ac — (Airway + cervical spine = dychaci cesty a kréni patet) — pokud to vyzaduje stav
pacienta, je tfeba pfistoupit k orotrachedlni intubaci. U ni je ale dilezité si uvédomit, ze
nevime, zda je pacient la¢ny a proto musime vzit v ivahu moznost regurgitace zalude¢niho
obsahu. Dale pak je nutné co nejdiive zafixovat kréni patef limcem a pacienta ulozit do
celotélové dlahy (Jancalek et al., 2014).

B — (breathing = dychani) — hypoxie u neurotraumat je oznacovana od hodnot SpO>
mensich, nez 90%. Pokud tedy pacient je po kraniotraumatu a hypoventiluje, 1ékai indikuje
orotrachedlni intubaci a napojeni na umélou plicni ventilaci (UPV). V pfipadé UPV je
pacienta tieba uvést do analgosedace a relaxace, jelikoz by se diky nékolika vliviim, jako jsou
zvysena stresova reakce organismu a zhorSeny zilni navrat mohl opét zvysSit nitrolebni tlak.
Parametry UPV musi byt nastavené tak, aby nedoslo ani k hyperventilaci. Proto je dulezité
monitorovat mnozstvi oxidu uhli¢itého ve vydechované smési (EtCO3), kde by se mély udrzet
hodnoty mezi 35-40 mm Hg (Jancalek et al., 2014).

C — (circulation = krevni ob&h) — velkym ohroZenim pacienta mize byt hypotenze.
Hypotenzi je mySlen systolicky krevni tlak pod 90 mm Hg. Cilem je tedy udrZeni arteridlniho
tlaku v normé 90-110 mm Hg. Zranénému je zaveden alespon jeden ¢i dva funkéni periferni
zilni vstupy. Pokud se periferni Zilni kanyla z jakéhokoliv diivodu nedafi zavést, je to indikaci
pro vytvofeni intraosealniho vstupu, kam je dovoleno podéavat stejné mnozstvi stejnou
rychlosti, jako je tomu u vstupu do periferni zily. Podavani izotonickych roztokii krystaloida
je vtéchto piipadech zakladem 1é¢by hypotenze. Pokud nelze upravit krevni tlak na
fyziologické hodnoty, 1ékar voli podani medikace (Jancalek et al., 2014).

D — (disability = védomi) — nejcastéjsim nastrojem pro hodnoceni védomi je Glasgow
Coma Scale (GCS). Toto hodnoceni je dilezité opakovat. Prvni by v idealnim pfipadé mélo

byt po stabilizaci zékladnich zivotnich funkci, stabilizaci dalSich stavll (napf. zastava
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krvaceni) a pred podanim medikace, kterd by vysledky tohoto hodnoceni mohla ovlivnit
(Jancalek et al., 2014).

E — (exposure = celkové vysetieni zranéného) — pii tomto vySetieni 1ékai kontroluje
stav zornic. Zda jsou stejné velké, rozsifené, nebo naopak ztzené a jestli adekvatné reaguji na
osvit. Kontroluje rovnéz reakce motorické, které by pii jejich poruse mohly znamenat urcitou
parézu. Tato vySetieni se opakuji, aby byla brzy odhalena pfipadnd ndhld zména stavu

pacienta (Jancalek et al., 2014).
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4. NEMOCNICNI PECE

Nemocni¢ni péce se rozdé€luje dle stavu pacienta a vaznosti poranéni. Pacient S lehkym
zranénim je sledovan alesponi 48 hodin na standardnim oddéleni. Po vySetfeni neurologem je
pacient i nadale pravidelné kontrolovan. Sestra kazdé dvé hodiny, a to i v noci, hodnoti stav
védomi dle hodnotici $kaly (GCS), hybnost koncetin pro piipadny vznik paréz a sleduje stav
zornic, pro pfipadny rozvoj mydridzy. Kvuli tomuto hodnoceni je tieba pacienta pravidelné
probouzet. Tento monitoring pacienta se provadi z divodu co nejrychlej$iho zabranéni
moznym pozdnim komplikacim. Pacient skrvacenim do mozku je pfijiman Vv idealnim
ptipadé do traumacentra, pies jejich urgentni piijem. Traumacentrum je v téchto ptipadech
vhodnym zatfizenim, jelikoz je zde moznost provést jakykoliv traumatologicky zéakrok c¢i
operaci (neurochirurgie, méfeni intrakranialniho tlaku, apod.). Na jednotce intenzivni péce
(JIP) po tézkém kraniocerebralnim traumatu, kdy hodnoty GCS jsou 3-8 bodu je bé&zné

monitorovana:

e saturace krve kyslikem pomoci pulzniho oxymetru. Hodnoty by se mély drzet nad
95% SpOy;

e Kontinualni invazivni arterialni tlak krve, diky kterému lze urcit i mozkovy perfuzni
tlak (CPP, cerebral perfusion pressure). CPP je rozdil hodnot tlaku krve arterialni,
ktera do mozku vstupuje a tlaku krve venozni, ktera je odvadéna z mozku;

e télesna teplota, kterd muze byt ukazatelem zanctu a pfi jejimz zvySeni mize dojit
k sekundarnimu poskozeni mozku ischemii. Je mozné méfit centralni té€lesnou teplotu
specialnim ¢idlem v moc¢ovém katetru;

e laboratorni hodnoty krve i mo¢i;

e centralni Zilni (vendzni) tlak (CVP, central venous pressure) — je dilezité jej sledovat
Vv pravidelnych intervalech po 6-12 hodinach kviili antiedematozni 1é¢be;

e Dbilance tekutin, ktera je méfena po 1-4 hodinach, kviili nasazeni antiedemat6zni 1éCby

a diuretik (Juran, Smrcka, 2013, s. 67-71).

4.2 Monitorace nitrolebe¢nich parametrii:
U nemocnych po Urazu mozku casto dochazi k necekanym zménam stavu. Aby lékati
mohli tyto zmény pfedvidat a vhodné na né reagovat, je potfeba monitorovat nitrolebecni

parametry:

e pacient je pravideln¢ hodnocen dle skaly GCS. Je kontrolovén stav zornic a postaveni

oc¢nich bulbt. Pfi této kontrole je tieba davat pozor, aby s kazdym okem bylo Setrné
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manipulovano kvuli riziku snadného zavleceni infekce, nebo posSkozeni oci. Toto
hodnoceni miize provadét vSeobecnd sestra. Je zapotiebi vSe peclivé zaznamenat do
dokumentace;

e nitrolebecni tlak (ICP, intracranial pressure) ma fyziologicky u dospélého cloveka
hodnotu 7-15 mm Hg. Dlouhodobé zvyseni hodnot nad 20 mm Hg je povazovano za
patologii, kterd miize vzniknout pfi edému mozku nebo nitrolebnim hematomu. Horni
hranici hodnot nitrolebniho tlaku je udavano 20-25 mm Hg, vyrazna patologie je nad
30 mm Hg a hodnoty nad 50 mm Hg pacienta vaznym zptisobem ohrozuji na Zivot¢;

e monitoring tkanové oxymetrie (PtiO2, brain tissue oxygen pressure) se uziva u tézkych
poranéni mozku. Je méfen tkanovy kyslik mozkové tkané. Tyto hodnoty pomahaji
vcas detekovat mozné sekundarni poranéni mozku;

e monitoring mozkového krevniho pritoku (CBF, cerebral blood flow) pomoci
specialniho ¢idla. Toto ¢idlo ma o 2-3 °C vyssi teplotu nez mozkova tkan, proto pokud
mozkova tkan dosahne teploty 39 °C, tento monitoring je pierusen, aby nedoslo
z diivodu vysoké teploty ¢idla k poskozeni mozku;

e mikrodialyza mozkové tkan¢ (Juran, Smrcka, 2013, s. 67-71).

4.3 Diagnostika poranéni mozku

V dneSni dobé patii mezi nejuzivangjsi, nejlevnéj$i a nejrychlej$i zobrazovaci
metodou pro odhaleni jakéhokoliv krvaceni do mozkové tkan¢ pocitatova tomografie (CT)
hlavy a mozku bez kontrastni latky. Proto je nutné pfi transportu pacienta zvolit takové
zdravotnické zafizeni, které je vybaveno CT a nedoSlo tak ke zbyte¢nym pifevoziim pacienta,
¢imz by se zbyte¢né ztracel Cas pro diagnostiku a 1é¢bu zranéného. Lékari poznaji ze snimku
CT, o jaké krvaceni se jedna (Malek, 2003, str. 1-5). Toto snimkovani je tieba opakovat —
béhem prvnich 24 hodin po uraze se miiZze zranéni nejvice ménit. CT kontrola je tfeba i po
chirurgickém zasahu, aby se zkontrolovala uspé$nost operace (Juran, Smrcka, 2013, s. 67-71).
Pokud jde o krvaceni mezi tvrdou plenu a pavucnici (subdurdlni), ma tento hematom
polomésicity tvar. U krvaceni epiduralniho, tzn. mezi tvrdou plenu a kalvu, hematom vypada
spise jako Cocka. Jako dalsi diagnostickou zobrazovaci metodu se uziva MR. Ta je schopna
pfesnéji ukdzat misto krvaceni. K diagnostickym vySetfenim se mize pocitat také

elektroencefalografie — EEG (Malek, 2003, s. 1-5).
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5. TRVALE NASLEDKY PORANENI MOZKU A
OSETROVATELSKA PECE

Nasledky poranéni mozku jsou velice rozmanité. Podle mista a rozsahu poskozeni se
lisi komplikace stavu, ktera pacienta postihnou. Je potieba, aby v pé¢i o takového pacienta
fungovala opravdu perfektni souhra multidisciplindrniho tymu a také navaznost péce o
zranéného. Tyto nasledky totiZ neovliviiuji pouze pacienta samotného, ale i jeho rodinu a
blizké. Ve studii z roku 2010 o rodinnych piislusnicich osob s postizenim mozku se udava, ze
vSichni postizeni co byli zahrnuti ve studii, jsou po uraze ,,jini*, nez pied poSkozenim. At uz
se to tyka fyzickych schopnosti, nebo psychickych zmén apod. V rodiné mtzou diky vzniku
této situace vztahy ochladnout, nebo naopak posilit. Je na zdravotnickém persondlu, aby
rodinu nemocného zapojoval do péfe a vSe pomalu a s trpélivosti vysvétloval. Mnohdy i
rodinni pfislusnici diky ndro¢né nové vzniklé situaci za¢nou vyhledévat pomoc u odbornikti

(Zilova, 2013).

5.1 Kognitivni poruchy

Z kognitivnich poruch je velmi asta porucha soustfedéni a selektivni pozornosti.
Postizeny nedokaze vybrat z n€kolika vjemii najednou ten podstatny, napt. projizdé€jici
motocykl pacienta rozptyli uprostied sledovani filmu. Pomalejsi myslenkové pochody,
zodpovézeni otazek ¢i potieba opétovného zopakovani informaci mize byt dalsim nasledkem.
Pro takto postizené pacienty znamy odbornik Kit Malia vytvoftil doporuéeni jak naptiklad
posilovat koncentraci a sniZit Spatnou naladu i v domécim prostfedi. U smyslového vniméni
muze dojit ke ztraté chuti (tento stav se nazyva ageuzie), nebo ¢ichu (anosmie). Pacient miize
trpet precitlivélosti na rizné vjemy, jako je tfeba svétlo, dotyk, nebo zvuky. Nebo mitize slySet
neustdlé zvonéni v uSich, coZ je nazyvano jako tinnitus. Jednim ze zavaznych nésledkt
poranéni mozku muze byt pourazova epilepsie. Ta mlZe vzniknout, pokud se na povrchu
mozku po poranéni vytvofi jizva, ktera narusi elektrické ¢innosti mozku (Kognitivni funkce,
2013).

Dtlezité je zminit také apalicky syndrom, jinak feCeno vegetativni stav. Vznika
v disledku poskozeni mozku a mize byt pouze prechodny. Projevuje se poruchou védomi, pii
které ma pacient oteviené oci, ale nefixuje pohled, tzv. vigilni koma. Je narusené fyziologické
sttidani spanku a bdéni, reakce na podnéty je slaba, pacient nedokaze emocné reagovat, télo je
V nepiirozeném postaveni. Vznika zvySené napéti svald, zornice pomalu reaguji na osvit a po

podnétu z okoli Ust pacient dokaze Usta oteviit, zacit mlaskat, nebo skiipat zuby. Tento stav
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neni akutni. Trvé az nékolik let. Je vSak tfeba u pacienta provadét komplexni oSetfovatelskou
péci. VSechna poskozeni samoziejmé mohou u pacienta vyvolat psychické nebo i

psychiatrické problémy (Kapounova, 2007, s. 202-203).

5.2 Fyzické / pohybové poruchy

Pohyb neodmysliteln¢ patii k zivotu. Pohybova porucha ovlivituje schopnost vytvofit
pohyb nebo pohyb tidit. Kdyz je pohyblivost pacienta negativné ovlivnéna, je zaroven sniZzena
kvalita zivota. Proto je velice dilezitd pohybova edukace, nebo reedukace pohybovych
¢innosti, kterou primarné zajistuje obor fyzioterapie. Péfe o pacienty s pohybovymi
poruchami musi byt komplexni. Na individudlni rehabilitaci ma fyzioterapeut u jednoho
pacienta vyhrazen pomérn¢ kratky ¢as. Z toho diivodu béhem dne v rehabilitaci pokracuje
vSeobecna sestra, nebo dal$i nelékarsky zdravotnicky persondl. Nejedna se uz o odborné
fyzioterapeutické cviCeni, ale bézné ukony jako je pfesun z lizka na invalidni vozik,
polohovani pacienta apod., které pacientovi napomahaji k aktivizaci. V téchto ptipadech
dochazi ke spojeni dvou obord — fyzioterapie a oSetfovatelstvi. Tuto pé¢i nazyvame
rehabilitaénim oSetfovatelstvim. Nesmime opomenout, Ze pacienta nemusi v pohybu
omezovat pouze funkéni porucha, ale Casto to byva i vyrazna bolest, kterd mu znemoziuje
pohyb. Tento problém je potom feSen odborniky z oboru algeziologie (1é¢by bolesti). Do péce
je tedy zapojen cely multidisciplinarni tym (Dvorak, Betlachova, 2013, s. 40-42). Sangeeta
Patel Driver a Cindy Zadikoff v knize o TBI zminuji studie, které uvadi, ze po tézkém TBI je
vyskyt pohybovych poruch u 13,66 % pacienti. Miize se jednat o hypo, nebo také
hyperkinetické poruchy (Driver a Zadikoff, 2011, s. 391-399).

5.2.1 Hyperkinetické poruchy

e Ties, odborné nazyvany tremor, jakozto rytmicky neumyslny pohyb. Cast&ji se
objevuje v prvnich tydnech po traze, ale neni vyjimkou, kdyz se rozvine aZ roky po
zranéni. Tremor miZe pfiblizn€ po jednom roce odeznit, ale pro vétSinu pacientil se
stava pretrvavajicim problémem

e Dystonie projevujici se neovlivnitelnymi kieCemi svalstva, které nuti pacienta ke
Skubédni a krouceni, coz chvilemi zplsobuje nepfirozené postaveni téla. VéEtSinou
nedochazi ke spontanni uprave, proto je nutna medikace ¢i chirurgicky zakrok.

e Chorea, kterd se projevuje mimovolnimi pohyby jakékoliv casti téla (koncetiny,
oblicejové svaly apod.). Podobné se projevuje také balismus, ktery postihuje pouze

horni koncetiny a jde o rychlé, neucelné a necekané pohyby rukou. Krouzivymi

24



pomalymi pohyby rukou, prsti a dokonce i jazyka, které ptipominaji pohyby hada, se
projevuje porucha s nazvem atetdza.

Tiky, jez jsou opakujici se pohyby nebo zvuky (vokalizace), kterému ¢asto piedchazi
nutkani tento pohyb, nebo zvuk ud¢lat. Je mozné touhu po tiku na chvili potlacit,
pozdéji ale dojde k jeho vykonani. Miize se jednat o jednoduché tiky, jako naptiklad
Tourretiv syndrom, ktery je vSak vrozené neurologicko-psychiatrické onemocnéni,
které nema s TBI zadnou spojitost.

Myoklonus, coz je nahly, rychly, arytmicky nedobrovolny pohyb zptisobeny
kontrakci, nebo inhibici svalu. Mize vznikat drazdénim korovych, nebo podkorovych
receptori. Po odstranéni drdazdéni kiry do nckolika tydnli az mésici mizou

myoklonické svalové stahy odezni (Driver a Zadikoff, 2011, s. 391-399).

5.2.2 Hypokinetické poruchy

Parkinsonismus, ktery vznika piiblizné do mésice od poranéni jako neurologicka
porucha na podkladé poSkozeni substantia nigra. Projevuje se bradykinezi (snizenou
hybnosti), rigitidou (zvySenym svalovym napétim) a tremorem (tfes).

Spasticitu, ktera se projevuje jako nadmérné svalové napéti s koncetinami
V nepfirozeném postaveni, a bolesti (Driver a Zadikoff, 2011, s. 391-399).

Po tirazu mozku muze pacient trpét parézou ¢i plegii, coZ jinymi slovy znamena, Ze
muZe ¢astecné nebo Uplné ochrnout na rtizné rozsahlou ¢ast téla. Tato porucha se déli
na mono parézu/plegii, kdy se jednd pouze o jednu koncetinu. Para paréza/plegie je
¢astecné, nebo Uplné ochrnuti poloviny téla a kvadruplegie je Uplné ochrnuti vSech
¢tyf koncetin. U pacientll s néjakou ztéchto poruch je tfeba sledovat jejich
sobéstacnost v béznych dennich Cinnostech a ukolem vSeobecné sestry je ptfipadna
dopomoc, ¢i celkova péfe o pacienta. U zranéného mohou vznikat kontraktury,
kterym je tfeba predchazet spravnym polohovanim pacienta. Prevenci kontraktur by
mélo byt pravidelné a dusledné cviceni s fyzioterapeutem, ¢i rehabilitaénim
pracovnikem (Jech, 2015, s. 14-19).

5.3 Déleni poruch hybnosti dle charakteru

poruchy posturdlné lokomocni, pii kterych ma pacient potiZe s drzenim téla a zménou

polohy, jako je chiize, usednuti, samotné sezeni, stan;
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e poruchy manualnich vykonti, které znemoziuji uchop, nebo drzeni pfedmétu,
manipulaci snim atd. To miZe pacientovi znemoznit sobésta¢nost v ruznych
oblastech, z nichZ nejdulezitéjsi je nejspis oblast vyzivy a osobni hygieny;

e poruchy komunika¢ni motoriky, které znemoznuji nemocnému vykonat pohyby, jez
jsou nutné k mluveni, mimice a psani;

e poruchy motoriky souvisejici s potravou a vyprazdnovanim, které se projevuji
nemoznosti Nebo ztizenym polykanim a inkontinenci;

e poruchy motoriky dychani, které¢ ztézuji, nebo znemoziuji samotné dychani, c¢i
obranné mechanismy, jako je napiiklad kaslani, proto pacienti nejsou schopni zbavit
se hlenu vplicich a mizZzou byt nachyln&jsi K respira¢nim infekcim (Dvotak,

Betlachova, 2013, s. 40-42).

5.4 Péce o pacienty s poruchami hybnosti

U zranéného s poruchou hybnosti si klademe za hlavni cile co nejvice zvySit moznosti
pacienta na realizaci jeho zivotnich roli a zabranit vzniku sekundarnim zdravotnim porucham
souvisejicich s poruchou motoriky. Péce o tyto pacienty musi byt individudlni. Vime, Ze déti a
mladi lidé maji schopnost regenerace a reparace vyS$$i, nez starSi ¢ast populace, které
uzdraveni nebo stabilizace stavu mize trvat mnohem déle. Je potieba zohlednovat uroven
poranéni, celkovy stav pacienta a velkou roli v plnéni hlavnich cilii hraje také motivace a
spoluprace pacienta se zdravotnickym personalem. Napomocna byva také rodina nemocného,
ktera se mize po edukaci odborniky do péce aktivné zapojovat (Dvorak, Betlachova, 2013, s.

40-42).

5.4.1 Svalova atrofie, osteoporéza a riziko padu

Pii dlouhodobém omezeni hybnosti pacienta mize dochdzet k riznym zméndm
v organismu. Vznika svalova atrofie, pfi které dochazi k ubytku svalové hmoty. Uvadi se, Ze
V prvnich 4-6 tydnech mize dojit k 6-40 % ztrat¢ svalové hmoty. Nejcastéji jsou atrofii
postizeny svaly dolnich koncetin, konkrétné Ctyrhlavy sval stehenni, lat. musculus quadriceps
femoris (Kalvach et al., 2004, s. 231). Vseobecna sestra miize ovlivnit rychlost probihajicich
svalovych zmén aktivizaci pacienta. Pokud je nemocny schopen alespont ¢astecné vykonavat
bézné denni Cinnosti, je zapotiebi, aby sestra dokazala pouze dopoméhat a neptebrala cely
vykon. K tomu je dulezity dostatek Casu, trpélivost a empaticky piistup. Pasivni ¢i aktivni
rehabilitace mohou taktéz riziko atrofie svalstva zmirnit.

Vzniknout mohou rovnéZz metabolické poruchy. Jednou z nich je fidnuti kosti, neboli

osteoporoza, kterd muze mit za nasledek zvySenou fragilitu (kifehkost) kosti a tim padem
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muze dochazet K Cast&j$im frakturam — zlomeninam. Jednou z povinnosti v§eobecné sestry je
pravidelné (alespon 1x tydn¢) vyhodnotit Riziko padu, pomoci hodnotici Skaly, jejiz vysledky

zaznamena do oSetfovatelské dokumentace (Dvorak, Betlachova, 2013, s. 40-42).

5.4.2 Narist hmotnosti a manipulace s nemocnym

Nasledkem nepohyblivosti pacienta mtze byt nartist hmotnosti. Bez pohybu se netvoii
svalstvo. Jde o zmnoZeni tukové tkané se Spatnym vlivem na zdravi pacienta. U nemocného
muze dojit k rozvinuti obezity, coz vede ke vzniku dalSich onemocnéni jako je diabetes
mellitus II. typu, vysoky tlak (hypertenze), cévni mozkova piihoda, ischemicka choroba
srdeni a aterosklerotické zmény na cévach. Nartist hmotnosti V neposledni fad¢ vyrazné
komplikuje péci o pacienta. Z toho diivodu je nutné, aby oSetfujici persondl vyuzival zasady
spravné manipulace s pacientem. Pokud je do péce zapojena i rodina, méla by byt v tomto

sméru dostatecné edukovana (Kalouskova, Kunesova, 2008, s. 6-8).

5.4.3 Trombembolicka nemoc a jeji prevence

Dalsi komplikaci snizeni mobility mlize byt trombembolicka nemoc - TEN. Jedna se o
hlubokou zilni trombdzu (flebotrombodza) a plicni embolii. Udava se, Ze v rozvinutych zemich
je jednou z hlavnich pfi¢in smrti. Na vzniku TEN se podili mnozstvi rizikovych faktort.
Jednim z nich je imobilizace, proto v intervencich vSeobecnych sester je mnozstvi opatieni,
ktera se provadi jako prevence vzniku tohoto onemocnéni. Mezi tato opatfeni patii podavani
LMWH (Low Molecular Weight Heparin — nizkomolekularni hepariny) dle ordinace 1ékate a
komprese dolnich koncetin, kterd je zajisténd bandaZzovanim, nebo kompresnimi punc¢ochami

(Musil, 2009, s. 61-65),

5.4.4 ProleZeniny

K velice nepfijemnym a bolestivym komplikacim imobility patii dekubity —
prolezeniny. Dekubity se nejcastéji rozdéluji do Ctyt stadii: 1. erytém (zarudnuti), II. puchyfe,
I1l. otevieny vied a IV. nekroza. Vznikaji na tzv. predilekénich mistech, coZ jsou mista, kde
pokozka s tkani je stlacovana ke kosti a jinému povrchu (matrace, polstaf, apod.). K jejich
vzniku pfispiva cela fada rizikovych faktori, z nichz hlavni jsou tlak, tfeni, smykova sila,
vlhkost pokozky a zdravotni stav pacienta. Méli bychom vénovat zvySenou pozornost
nemocnému, ktery mél dekubit v minulosti. Pro vyhodnoceni rizika vzniku dekubiti u
pacienta existuje modifikovana hodnotici $kala dle Nortonové, kterou pravidelné (minimalné
Ix tydn€) zpracovavd a zaznamendva do dokumentace vSeobecna sestra. V této Skale je

hodnoceno 9 faktord, které se na vzniku prolezenin podili. U kazdého faktoru jsou na vybér
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Ctyfi moznosti @ U kazdé z moznosti je pocet bodii od 0 do 4. Patii k nim schopnost
spoluprace, v€k pacienta, stav jeho pokozky, pfidruzena onemocnéni (diabetes mellitus,
obezita apod.), télesny stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence. Pro vysledné
zhodnoceni $kaly se body se¢tou, pokud pacient ma 25 bodu a méné, je v riziku vzniku
dekubiti. Neni dobré se soustfedit pouze na vysledky této skaly, ale kombinovat ji jesté
s né¢jakym dal$im méfenim. K nejcastéji uzivanym patii Test zdkladnich dennich ¢innosti dle
Barthelové, kterému se také tika test ADL z anglického Activity Daily Living. Do téchto
¢innosti Barthelova zatadila najedeni a napiti, oblékani, koupani, osobni hygienu, kontinenci
moci, kontinenci stolice, pouziti WC, presun lizko — zidle, chlizi po roviné, a chizi po
schodech. Téchto deset oblasti je opét bodové ohodnoceno. Pokud nemocny zvladne provést
¢innost bez pomoci druhé osoby, je mu v dané oblasti pfidéleno 10 bodu. V piipadé¢ potiebné
dopomoci k vykonu je pfidéleno 5 boda a pti neschopnosti vykonani aktivity pak nedostane
pacient bod zadny. V oblasti pfesunu z lizka na zidli a chtize po roviné je rozdéleni jesté
podrobnéjsi — provede sam/samostatné nad 50 metrd (dale jen m) —15 bodi, s mirnou
pomoci/s pomoci 50 m — 10 bodu, vydrzi sedét/na voziku 50 m — 5 bodi a neprovede 0. Pti
obdrzeni plného poctu bodu (100) je pacient nezavisli na pomoci druhé osoby, 95-65 bodi
znaci lehkou zavislost, 45-60 bodt udava zavislost stfedniho stupné a 40-0 bodu ziska pacient
vysoce zavisly na pomoci druhé osoby. V prevenci vzniku proleZenin je dileZzité pravidelné a
spravné polohovani pacienta. Pies den je zména polohy dle potfeby pacienta, minimalné& vSak
po dvou hodinach. V noci je pacient polohovan nejmén¢ 1x za tfi hodiny. Polohovani
samotnému pacientovi 1 personalu usnadnuje elektricky stavitelna postel s pfisluSenstvim
(postranice, hrazdicka atd.). Jako dalSi preventivni opatieni je uloZeni pacienta na lizko
se vzduchovou aktivni antidekubitni matraci, ktera diky kompresoru dynamicky stiida tlak
Vv jednotlivych ¢astech matrace a tim dochéazi k snizovani tlaku na tkan pacienta a jejimu
lepSimu prokrveni. PouZivat se mohou také pasivni antidekubitni matrace, ze kterych se
mohou vyjimat jeji jednotlivé ¢asti a tim také uvolnovat tlak na tkané pacienta. Ke spravnému
polohovéani se pouzivaji polohovaci pomucky, které jsou vyrobeny z mékkych pénovych
materiald. Kompletni péci o prevenci vzniku dekubitl i jejich oSetfovani ma na starosti
vSeobecna sestra, ktera provadi pravidelné pievazy prolezenin, zaznamenava stav pokozky do
dokumentace a miize potizovat i fotodokumentaci rany (Seflova, Stejskalova, Danis, 2016, s.

263-267).
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5.4.5 Hygienicka péce

Hygienickou pé¢i u pacienta po kraniocerebralnim poranéni uzpiisobime jeho
celkovému stavu. Vénujeme pozornost myti oblieje, pi1 kterém nepouzivame mydla, ktera
mohou vysusit plet’ pacienta a zplisobit nepiijemné fezani v oCich. U muzi dohlizime na
pravidelné zastfihovani voust. Pfi hygien¢ dutiny ustni je tfeba dbat na kazdy detail. Dilezita
je spravnad péce o chrup, popiipad¢ i zubni protetiku, péce o dasn¢, dostatecné zvlhcovani
dutiny ustni a jazyka, vytirani st antibakteridlnimi ustnimi pfipravky a zvlh¢ovani a
promazavani rtd. Oblast v okoli genitalii je velice nachylna na poSkozeni, obzvlasté u
pacientil trpicich inkontinenci. Tomuto poskozeni se snazime zabranit spravnou hygienou a
pouzivanim vhodnych inkontinencnich pomicek. V oblasti hygieny genitalii je tieba si
uvédomit, Ze obycejné hygienické ptipravky a mydla ni¢i kyselé pH a méni je na zasadité, coz
zvySuje riziko infekei. Z toho divodu je vhodné pouzivani intimnich gelli, nebo specialnich
p€novych piipravkd, které jsou vyrobeny tak, aby napomahali pfi hygiené siln¢ znecisténych
pacientl. Po pouziti téchto pfipravkii neni nutné pacienty omyvat vodou. K prevenci
poskozeni (napfiklad maceraci) mizeme pouzivat specidlné vytvotrené pasty, které tvoii na
ktzi pacienta ochranny film. Drobnym rizikem je, Ze tyto pasty jsou vétSinou bilé barvy a
zesvétluji barvu kiize pacienta, coz znemoznuje odhaleni zarudnuti, které mize byt znamkou
vznikajiciho dekubitu. Zbytky zaschlé staré pasty je tieba vzdy ocistit olejickem, protoze pti
odstraniovani Supinek vodou by mohlo dojit ke zbytecnému poskozeni integrity klize pacienta.
U inkontinentnich pacientll je potfeba uzivat vhodné inkontinenéni pomiicky. Pokud jde o
inkontinenci moci, vétSinou je zvolen permanentni mocCovy katetr. U samovolného
vyprazdiiovani stolice se nejcastéji uzivaji jednorazové pleny. Pti hygienické péc¢i nesmi
sestra zapominat na pfirozeny stud pacienta. Je vhodné vyuZit moznosti zafizeni pro
zachovani intimity nemocného (zastény) a jednat s nim suctou a pochopenim (Seflova,

Stejskalova, Danis, 2016, s. 263-267).

5.4.6 Poruchy polykani a vyZiva

K polykani pottebujeme asi 50 parovych svall, jejichZ ¢innost je fizena CNS a pfi
TBI muze snadno dojit kjejimu naruSeni. Tento stav poruSeného polykani nazyvame
dysfagie, pfesnéji je to porucha transportu pozité pevné ¢i tekuté stravy od ust az do zaludku
(Kejklickova, Florianova, 2012, str. 32-34). Pokud pacient z divodu nevratné neurologické
poruchy nedokéaze polykat, je odkdzan na parenteralni vyzivu. Parenteralni vyZiva je specidlni
vyziva podavana piimo do Zilniho systému a obsahuje dulezité slozky pro vyzivu pacienta. Je

aplikovana do periferniho, nebo centralniho zilniho fe€isté pres katetr. Pfi manipulaci s timto
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katetrem je diilezité, aby vSeobecna sestra dodrzovala zasady asepse (Kapounova, 2007, s. 69-
71).

Pti dysfagii mtze jit o neschopnost zpracovani stravy v ustech ¢i uviznuti stravy
v hltanu z davodu poruseni peristaltiky. Nékdy dochazi i k navratu stravy z jicnu do hltanu,
nebo z hitanu do dutiny nosni, odkud potom vytéka strava ven nosem (Grofova, 2008, s. 399-
400). U dysfagie nemluvime pouze o poruse polykani stravy, ale i poruse polykani slin.
V obou ptipadech muze dojit k aspiraci (vdechnuti), kterd se miize projevit rozkaslanim
pacienta, ne vSak ve vSech piipadech. U nékterych pacienti muze dojit k tzv. tiché aspiraci,
pii které nedojde ke kasli, proto si zdravotnicky personal nemusi poruchy polykani v§imnout
a pacientum hrozi riziko aspira¢ni pneumonie — zanét plic, ktery vyvolalo vdechnuti stravy
(Kejklickova, Florianova, 2012, s. 32-34).

Duisledkem poruchy polykdni mutze byt podvyziva, dehydratace a aspiracni
pneumonie. N¢které poruchy polykani se daji 1éCit pomoci rehabilitace, jejiz cilem je
obnoveni schopnosti polykani. Pokud pacient pfijima stravu usty a dysfagie je jen Castecna, je
tieba zvolit vhodnou konzistenci stravy, aby nedochazelo k aspiraci. V tymu, ktery se stara o
pacienta je proto dulezity i zkuSeny nutri¢ni terapeut, ktery je schopen pacientovi zajistit
individualni nutri¢ni pééi (Grofova, 2008, s. 399-400).

Pfi poruse polykani je klicovym pracovnikem sestra, jejimz ukolem je sledovat, zda
pacient pfijima dostatek stravy a neni v riziku vzniku malnutrice (podvyzivy). Ta se da zjistit
pomoci ruznych typa tzv. nutriéniho screeningu. Zde se pravidelné sleduje nékolik aspekti
vyzivy - napfiklad zda ma pacient hodnotu BMI (Body Mass Index) nizsi nez 20, jestli
pacient nema neumyslny ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice a zda se za posledni 3 tydny
zménilo mnozstvi konzumovaného jidla (Starnovska, 2011, s. 144-145).

Druhym zptlisobem je laboratorni vySetfeni krve, kde se sleduje celkova bilkovina a
albumin. Pokud je pacient dle nutri¢niho screeningu V riziku malnutrice a ma Spatné krevni
hodnoty, je potieba zavést bud’ nasogastrickou sondu, nebo PEG a vyZivovat pacienta timto
zpusobem (Grofova, 2008, s. 399-400). Malnutrice u zranéného zvysuje riziko vzniku infekei,
dekubitli, otokti a zhorSenou schopnost rehabilitace. (Starnovska, 2011, s. 144-145).
Rehabilitaci polykaciho aktu ma na starosti logoped (Grofova, 2008, s. 399-400).

5.4.7 Poruchy reci a hlasu
U poranéni mozku mtze dojit k naruseni feci, ¢i hlasu a jiz zminéna dysfagie mize byt
spojena s touto poruchou (Kejklickova, Florianova, 2012, s. 32-34). Poruchy feci se déli do

nekolika skupin a podskupin. Prvni z nich mtize byt afazie, kterd se projevuje tplnou ztratou
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feci, nebo jejim porusenim. Muze jit o tzv. senzorickou afézii, kdy je problém v porozumeéni
fe¢i, nebo o motorickou afézii, pfi které pacient neni schopen fe¢ tvofit a proto hovoii malo,
nedokaze artikulovat, véty jsou jednoslovné, nebo se Spatnym slovosledem. Pfi motorické
afazii nemocny mluvené feci jinych osob rozumi. Pokud je narusené porozumeéni teci i jeji
tvofeni, jednd se o globalni afazii. Ziskana dysartrie je dalsi poruchou, kterd se projevuje
uplnou, nebo casteCnou neschopnosti motoricky vytvofit artikulovanou fe¢ na podkladé
naruseni tvorby hlasu, dychani a poskozeni svali napomahajicich tvorbé hlasu (Cséfalvay,

Kostalova, 2012, s. 304-307).
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6. BAZALNI STIMULACE

Bazalni stimulace je propojenim dvou védnich obori — pedagogiky a osetfovatelstvi.
Tento koncept vznikl v 70. letech 20. stoleti diky prof. Dr. Andreasi Frohlichovi na podporu
vnimani, komunikace a pohybovych schopnosti. Do intenzivni péfe se bazalni stimulace
dostala diky zdravotni sestie Christel Bienstein. Bazalni stimulace pracuje za pomoci
vzpominek, které se pusobenim riznych stimulii snazime znovu ozivit. U pacienti
S nevratnym poskozenim dochdzi pomoci bazdlni stimulace ke zvySeni kvality zivota. Uz
Vv embryondlni fazi na Cloveéka pusobi nepieberné mnozstvi vjeml jako je napiiklad hlas
matky, tlukot jejiho srdce, peristaltika, otfesy pfi pohybu, a vinéni plodové vody. Vyviji se
smysly a smyslové organy, které maji po cely zivot nezastupitelnou hodnotu, protoze diky
nim kazdy z nas dokdze vnimat nejenom vse, co se déje okolo nas, ale i sdm sebe. Bazalni
stimulace se snazi pomoci riznych metod podpofit zakladni schopnosti, u kterych doslo
K jejich snizeni v dusledku poskozeni zdravotniho stavu. Tato stimulace se snaZzi
zprostiedkovat pacientovi vjemy z jeho téla a umoznit lepsi vnimani okoli, coz umoziuje
urcity zpusob komunikace s pacientem. Hlavnim pfedmétem, se kterym bazalni stimulace
pracuje, je individualita ¢lovéka, a pracovat s tim, co je mu zndmé. VyuZiva toho, co nemocny
dokéze vnimat. Napiiklad oslovovat nemocného jak je zvykly — pan Josef Novak je svoji
rodinou a blizkymi oslovovan ,,Pepo* (po domluvé s rodinou je mozné¢, aby toto osloveni
uzival i zdravotnicky personal a neni to brano jako devalvace pacienta). Dalsi podstatné
informace jsou minulost zranéného, jeho zvyklosti, koni¢ky a véci, které mél rad (konkrétni
jidlo, hudba, piti, viing, apod.), nebo ve kterych mél zalibeni. Pokud se do procesu bazalni
stimulace zapoji rodina, nebo blizky ¢lovék, je to vzdy pfinosem a napomaha k rychlejsSimu
obnoveni smyslového vniméani. Nemocného je mozné stimulovat somaticky, kdy je snaha o
navozeni pocitu jistoty a bezpeci naptiklad pomoci zklidnujici, nebo povzbuzujici koupele,
masaze Nebo polohovani pacienta. Je dulezité, aby dotek clovéka provadéjiciho stimulaci byl
klidny a pfimétfené silny. Necilené, neorganizované, letmé a necekané doteky mohou totiz na
pacienta s porusenym védomim pusobit nepiijemné a dokonce vyvolat pocit strachu a
nejistoty. Aby si pacient mohl zac¢it znovu uvédomovat polohu svého téla, jestli je naklonény
nebo ve vodorovné poloze, provadi se vestibularni stimulace s pomoci houpacich siti nebo
ktesel. Vnimani celym télem ndm umoziiuji vibrace, které na télo plisobi a pozitivné ovliviiuji
svalové napéti. Mohou to byt vibrace z hlasité hudby, vibracnich pfistrojii, nebo chvéni
tvofené rukou. V dalSich oblastech bazalni stimulace se vyuziva zraku — pomoci pacientovi

znamych filmu, videi, fotografii. Mezi sluchové stimuly patii hlasy blizkych osob, oblibené
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skladby nebo piedéitani knih. Cich je hlavnim vyvolavatelem vzpominek a vyuZziva vini a
pacht. Pouzivaji se krémy, parfémy, mydla, ale i viin€ z pracovniho prostfedi (automechanik
— benzin). Oralni stimulace se tyka oblicejového svalstva, polykani s pomoci oblibenych
chuti. Pii taktilné haptické stimulaci se zaméfujeme na pouzivani znamych predmétt
(profesionalni fidi¢ — volant). Bazalni stimulace vyuziva inicialni dotek, ktery pacientovi
jasn¢ signalizuje zacatek i konec nasi ¢innosti, napiiklad oSetfovatelsky vykon, rehabilitace,
nebo piitomnost blizké osoby. Inicidlni dotek je pro vSechny stejny, zaznamenava se do
dokumentace a je zaznacen u lizka nemocného, aby kazdy, kdo ptijde k pacientovi, védél, jak
S nim navazat kontakt. Mistem tohoto doteku je zpravidla paze, rameno, nebo ruka (misto je
vybrano dle zvyklosti pacienta pied tGrazem). Je tfeba, aby dotyk byl pevny a zietelny, je
vhodné 1 jeho slovni doplnéni pozdravem. Tato metoda nevyzaduje Zadné nadstandartni
vybaveni zdravotnického zafizeni a neni tedy velkym finan¢nim zatizenim. Vyzaduje pouze
dobfte vyskoleny personal a spolupraci multidisciplindrniho tymu (Kapounova, 2007, s. 206-
208).
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VYZNAM A LIMITACE

Z dohledanych zdroju této prace vyplyva, ze u pacientli s hybnymi poruchami, které
vznikly v disledku poranéni mozku, dochazi k vyrazné zivotni zmén¢ a ke snizeni kvality
Zivota nejen samotnych zranénych, ale i jejich rodin a blizkych. Poznatky z této prace mohou
byt pfinosné pro rodiny zranénych a oSetiujici personal, protoze diky nim lépe pochopi
problematiku téchto urazti a mize tak dojit k zlepSeni kvality Zivota nemocného.

U dohledanych poznatkli mizeme vnimat jako limitaci nedostate¢né proSkoleni
Ceskych vSeobecnych sester v oblasti bazalni stimulace, ktera v zahrani¢i patii k velice

popularnim konceptim osSetfovatelstvi.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem chtéla vyzdvihnout zékladni aspekty osetiovatelské péce
u pacientdl po kraniocerebralnim poranéni. Urazy mozku a jejich nasledky jsou stale
aktuadlnim tématem, kterému je tieba se veénovat ne jen zpohledu mediciny, ale i
oSetrovatelstvi. Hybné poruchy, které vznikaji jako nasledky poranéni hlavy a mozku jsou
velice rozmanité. Do rtizné miry ovlivituji Zivot pacienta i jeho rodiny a blizkych. Hlavnim
cilem pfi péci je pomoci nemocnym i jejich rodindm k co nejvys$i mozné kvalité Zivota.
Tohoto cile se da& dosdhnout, pokud funguje navaznost péce o pacienta pocinajici
pfednemocniéni péci, péci béhem diagnostiky a akutni 1é¢by v traumacentrech, na jednotkach
intenzivni péce, standardnich oddélenich, ale i po propusténi ze zdravotnického zatizeni do
domaciho prostiedi, nebo rehabilitacnich ustavii apod. Stézejni je souhra celého
multidisciplindrniho tymu, rodiny i samotny pacient, ktery nevzdava svoji Zivotni situaci a
snazi se s ostatnimi spolupracovat.

Prace vSeobecné sestry je pii péCi o nemocné s hybnymi poruchami velice narocna.
Neni to pouze fyzicka, nebo odborna narocnost, ale hlavné psychicka. VSeobecna sestra se
den co den potkdva se spoustou tragickych Zzivotnich osudfl. Sestra si musi udrzet
profesionalni odstup a zaroven peCovat 0 pacienty S empatii, porozuménim, trpélivosti,
vlidnosti a lidskosti.

Hlavni cil a dalsi dil¢i cile bakalarské prace byly splnény.

35



REFERENCNI SEZNAM

1.

10.

AMBLER, Zden¢k. 2011. Zdklady neurologie. Vyd. 7. Semily: Galén. ISBN 978-80-
7262-707-3.

CRANDALL, Marie. Traumatic Brain Injury: Epidemiology of Traumatic Brain ljury.
ZOLLMAN, Fellise S. Manual of Traumatic Brain Injury Management. New York:
Demos Medical Publishing, 2011, s. 25-28. ISBN 978-1-936827-01-7.

CSEFALVAY, Zsolt a KOSTALOVA, Milena. 2012. Neurogénne poruchy
komunikacie u dospelych. Neurologie pro praxi [online]. 13(6), 304-307 [cit. 2018-
06-24]. ISSN 1803-5280. Dostupné VA
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2012/06/03.pdf

DOLEZIL, David a CARBOLOVA, Kamila. 2007. Vegetativni stav (apalicky
syndrom). Neurologie pro praxi [online]. 7(1), 27-31 [cit. 2018-05-29]. ISSN 1803-
5280. Dostupné z: https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2007/01/07.pdf
DRIVER, Sangeeta Patel a Cindy ZADIKOFF. Movement Disorders. ZOLLMAN,
Fellise S. Manual of Traumatic Brain Injury Management. New York: Demos
Medical Publishing, 2011, s. 391-399. ISBN 978-1-936287-01-7.

DVORAK, Radmil a BETLACHOVA, Milada. 2013. Pé&e o pacienta s poruchou
pohybu v domécim prostiedi — 1. ¢ast. Medicina pro praxi [online]. 10(1), 40-42 [cit.
2018-06-23]. ISSN 1803-5310 Dostupné z:
https://medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2013/01/11.pdf

GROFOVA, Zuzana. 2008. Vyziva u poruch polykéni. Medicina pro praxi [online].
5(10), 399-400 [cit.  2018-06-23]. ISSN  1803-5310 Dostupné z:
https://medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2008/10/13.pdf

HRONOVSKA, Lenka. 2012. Zavraté, instabilita a pady ve staii. Interni medicina pro
praxi [online]. 14(12), 470-472 [cit. 2018-06-20]. ISSN 1803-5256 Dostupné z:
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/12/06.pdf

JAKUBEC, Josef et al. 2003. Trauma lebky a mozku v détském véku. Neurologie pro
praxi [online]. 4(6), 301-306 [cit. 2018-06-20]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2003/06/05.pdf

JANCALEK, Radim, URBANEK, Pavel a TICHACEK, Milan. 2014. Pfednemocniéni
neodkladna péce 0 neurotraumata. Praha. Dostupné také Z:

https://www.urgmed.cz/postupy/2014 _neurotraumata%20v%20pnp.pdf

36



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

JURAN, Vilém a SMRCKA, Martin. 2013. Novinky v akutni pé&i o kraniocerebralni
poranéni. Neurologie pro praxi [online]. 14(2), 67-71 [cit. 2018-06-12]. ISSN 1803-
5280. Dostupné z: https://solen.cz/pdfs/neu/2013/02/03.pdf

KALINA, Miroslav. 2000. Akutni neurologie: Intenzivni péce v neurologii. Praha:
Triton. ISBN 80-7254-100-5.

KALOUSKOVA, Pavla a KUNESOVA, Marie. 2008. Obezita — stile podcefiovana
nemoc. Medicina pro praxi [online]. 5(1), 6-8 [cit. 2018-06-23]. ISSN 1803-5310
Dostupné z: https://medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2008/01/02.pdf

KALVACH, Zdengk et al. 2004. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada Publishing.
ISBN 80-247-0548-6.

KAPOUNOVA, Gabriela. 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada
Publishing. ISBN 987-80247-1830-9.

KEJKLICKOVA, Ilona a FLORIANOVA, Radka. 2012. Dysfagie a pomiicky pii
poruchach polykani. Medicina pro praxi [online]. 9(1), 32-34 [cit. 2018-06-23]. ISSN
1803-5310 Dostupné z: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2012/01/08.pdf
Kognitivni funkce. Poranéni mozku [online]. Praha: CEREBRUM, 2013 [cit. 2018-
06-25]. Dostupné z: http://www.poranenimozku.cz/nasledky-a-rehabilitace/kognitivni-
funkce/

LIPPERTPOVA-GRU, Marcela. 2009. Trauma mozku a jeho rehabilitace. Praha:
Galén. ISBN 978-80-7262-569-7.

LOMBARD, Lisa A. Characterization of Traumatic Brain Injury Severity.
ZOLLMAN, Fellise S. Manual of Traumatic Brain Injury Management. New York:
Demos Medical Publishing, 2011, s. 18-24. ISBN 978-1-936827-01-7.

MALEK, Vaclav. 2003. Chronicky subduralni hematom. Neurologie pro praxi
[online]. 3(6), 1-5 [cit. 2018-06-11]. ISSN 1803-5280. Dostupné z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2003/06/06.pdf

MUSIL, Dalibor. 2009. Rizika a prevence trombembolické choroby. Medicina pro
praxi [online]. 6(2), 61-65 [cit. 2018-06-23]. ISSN 1803-5310 Dostupné z:
https://medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2009/02/02.pdf

O’PHELAN, Kristine. Traumatic Brain I[jury: Definitions and Nomenclature.
ZOLLMAN, Fellise S. Manual of Traumatic Brain Injury Management. New York:
Demos Medical Publishing, 2011, s. 3-9. ISBN 978-1-936827-01-7.

Poranéni kraniocerebralni. Medicabdze [online]. Praha: Triton, 2010 [cit. 2018-06-20].

Dostupné z:

37



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categld=22&cname=Neurolog
ie&pgn=150&termId=3388&tname=Poran%C4%9Bn%C3%AD+kraniocerebr%C3%
AlIn%C3%AD&h=empty#jump

SEIDL, Zdengk. 2015. Neurologie pro studium a praxi. Vyd. 2. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-5247-1.

SMRCKA, Martin. 2001. Poranéni mozku. Praha: Grada. ISBN 80-716-9820-2.
STARNOVSKA, Tamara. 2011. Nutri¢ni pé¢e. Medicina pro praxi [online]. 8(3),
144-145 [cit. 2018-06-24]. ISSN 1803-5310 Dostupné zZ:
https://medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/03/12.pdf

SEFLOVA, Lenka, STEJSKALOVA, Petra a DANIS, Lukas. 2016. Dekubity v praxi.
Medicina pro praxi [online]. 13(5), 263-267 [cit. 2018-06-23]. ISSN 1803-5310
Dostupné z: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2016/05/12.pdf
TYRLIKOVA, Ivana et al. 2012. Neurologie pro nelékaiské obory. Vyd. 2. Brno:
Narodni centrum osetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti. ISBN 978-80-
7013-540-2.

ZILOVA, Tereza. 2013. STUDIE: Rodinni piislusnici osob po poranéni mozku jako
dalsi a casto zanedbavané obéti traumatu. In: Poraneni mozku [online]. Praha:
CEREBRUM. [cit. 2018-06-26]. Dostupné Z:
http://www.poranenimozku.cz/zajimavosti-vyzkum/vyzkumne-clanky/studie-rodinni-
prislusnici-osob-po-poraneni-mozku-jako-dalsi-a-casto-zanedbavane-obeti-traumatu-
1421.html

JECH, Robert. Klinické aspekty spasticity. Neurologie pro praxi [online]. 2015,
16(1.), 14-19  [cit.  2018-06-27]. ISSN  1803-5280. Dostupné  z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2015/01/04.pdf

38



SEZNAM ZKRATEK

CT
CPP
GCS
TBI
CNS
MR

pocitacova tomografie
mozkovy perfuzni tlak
Glasgow Coma Scale
Traumatic Brain Injury
Centralni nervova soustava

Magneticka rezonance
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