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1 Uvod

Pracuji na resuscitanim odd¢leni fakultni nemocnice, kde se s diagnézou
polytraumatu Casto setkavam, proto jsem tuto diagnozu zvolila jako téma
sv¢ bakalafské prace.

Cilem mé prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péfe o
devétadvacetiletou nemocnou, kterd byla hospitalizovdna na resuscita¢nim
oddéleni kliniky anesteziologie a resuscitace s diagnézou polytrauma po
dopravni nehod¢.

V klinické ¢asti se zaméfuji na problematiku polytraumatu a hemoragického
Soku. OSetfovatelska Cast zpracovava oSetfovatelské problémy uvedené

pacientky.



2 Klinicka ¢ast

2.1 Trauma

»Irauma je Uraz ¢i poranéni, nahlad zevni udalost, kterd svym plisobenim
poskozuje organizmus.“ (15)

Monotrauma — postihuje jednu oblast lidského tcla, ale soucasné je
poskozeno vice tkani (kost, Slachy svaly, nervy, cévy). Specifické postaveni
u monotraumat ma kraniocerebralni poranéni.

Sdruzena poranéni — neboli mnohocetnd poranéni, jsou poranéni nékolika
tkanovych systémil, kterd ale nevedou k bezprostfednimu ohrozeni vitalnich

funkei.

2.2 Polytrauma

,Polytrauma oznacuje soucasné poranéni nejméne dvou télesnych systémi,
z nichZ postizeni alespon jednoho z nich, nebo jejich kombinace ohrozuji

zakladni zivotni funkce.“ (13)

2.2.1 Pri¢iny vzniku trazu
= Dopravni nehody - nej¢astéjsi
= Pracovni urazy
= Nasili
= Sportovni urazy
=  Urazy v domacnosti

(13)

2.2.2 Pourazovy pribéh u polytraumat

,Pourazovy pribéh ma urcité casové faze jak zhlediska definitivniho
oSetfeni, tak i1 z hlediska intenzivni péce.

Mortalita (Gmrtnost) zavisi jak na zavaznosti a lokalizaci poranéni, tak i na
pourazovych komplikacich.

Prognoza je predevsim zavisla na typu a rozsahu poranéni, komplikujicich

onemocnénich, véku postizené¢ho a pohotovém lé¢ebném zvladnuti. Dllezita



je prevence komplikaci a 1écba vystupniované reakce organismu na kritickou

situaci. Kazda komplikace je pro organismus vysoce zatézujici. (3)

2.2.3 Pfednemocnicni péce u polytraumat
V ptednemocni¢ni péci je u polytraumatu na prvnim misté zajisSténi
zékladnich zivotnich funkci a rychly, Setrny a zajiStény transport do mista

definitivniho oSetfeni, nejCastéji traumacentra.

2.2.3.1 Laické oSetieni

Spociva v poskytnuti laické prvni pomoci. Pfivoldni odborné pomoci,
v piipad¢ zachovy krevniho ob&hu a dychani, stavéni krvaceni, zajiSténi
prachodnosti dychacich cest, zahajeni neodkladné kardiopulmondlni
resuscitace (dychani zplic do plic a nepifima srdecni masaz). Dale pak

provizorni fixace zlomenin a zabranéni prochladnuti.

2.2.3.2 Odborné oSetfeni

Odborné osetieni spoc¢iva v rychlém zhodnoceni stavu nemocného, zajisténi
dostateCné ventilace (trachedlni intubace, inhalace kysliku), zajiSténi
krevniho ob&hu (zajisténi nékolika intravenoznich vstupii s dostatecné
silnym prisvitem, poddvani nahradnich roztokl), provizorni drenazi
pneumotoraxu, stabilizaci kréni patefe fixaénim limcem, podavani analgetik,
stavéni krvaceni, stavéni rozsdhlého krvaceni je vzdy na prvnim misté,
fixaci zlomenin dlahami, monitoraci vitdlnich funkci a transportu na

odpovidajici pracovisté k dalSimu osetieni.

2.2.4 Hodnoceni zavaZnosti polytraumat

V pfednemocni¢ni pé€i se ke zhodnoceni zavaznosti poranéni pouZiva
Trauma Score, které zahrnuje parametry zédkladnich Zivotnich funkci.

V nemocnici jsou jiz dle moznosti zajistény zakladni zivotni funkce a do
poptedi vystupuje zavaznost polytraumatu. K hodnoceni zavaznosti

polytraumatu a prognézy se pouzivaji skérovani systémy.
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2.2.5 Skorovaci systémy
2.2.5.1 Glasgow Coma Scale (GCS)

,»GCS je skorovaci systém pouZivany k objektivnimu zhodnoceni stavu
védomi. Pocet bodl je vrozmezi 3 — 15. GCS 3 znamena hluboké
reflektorické koma, GCS 8 a mén¢ maji pacienti vyzadujici intenzivni péci a
umélou plicni ventilaci.” (7)

Hodnoceni GCS znazorfiuje nasledujici tabulka.

Tab. 2.1 Glasgow Coma Scale (7)

Odpovéd Reakce na urdity podnét |

H

Otevienf ofi spontdnni |
na osloveni

na bolestivy podnét
pacient nereaguje
Slovni odpovéd plné orientovdn
zmatend
nepfiméfend
nesrozumitelnd

bez odpovédi |
Motorickd odpovéd uposlechne pfikaz
adekvitni reakce na bolestivy podnét
ihyb

flexe na bolestivy podnét

extenze na bolestivy podnét

bez odpovédi
Celkové skdre 315

—td e e A O =D =D W

2.2.5.2 Trauma Score

»lrauma Score je uvodni skoérovani systém, ktery vypovidd o dychani,
krevnim obéhu a védomi zranéného, ktery jest¢ nebyl nijak zajistén.
Hodnoti zékladni Zivotni funkce zranéného, které jeSté nebyly lécebné
ovlivnény. Vypovida tedy o rezervach organismu, endogennich reakcich a
rozsahu postizeni.” (7)

Bodové hodnoceni zndzorniuje nasledujici tabulka.
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Tab. 2.2 Trauma Score (3)
Hodnoceny parametr Hadnota Podet bodi
pocet dechii/min k. 10-24 4
| 2535 3
35 2
=10 | 1
[i | 0
zphsob dychini [ klidné | 0
| namahavé | ]
TK systolicky (mm Hg) =90 4
7089 3
= 7
< 50 1
0 0
rvchlost kapildmiho I <2s | 2
navratu | >2s J_ 1
GCs 1313 I 3
m-13 | 3
810 | 3
51 | 2
34 1
Souder: Badii:
Stupné zdvainosti Pocet bodi Predpoklidané
podie poctu bodi: % prefiti
I 16-11 100-70
1. 10-7 60-20
11 60 10-0

2.2.5.3 Injury Severity Score (ISS)

»ISS je skore zamétené anatomicky a zahrnuje i zavaznost systémovych
poranéni. Jde o nejrozsifengjsi skorovani systém v traumatologii. Toto score
vyzaduje pfesnou diagnostiku a vypocet. Bodové hodnoceni je v rozmezi 1
—75. Hodnoty ISS vy$si nez 19 bodi znamenaji t€zké poranéni, pocet bodi
prevysSujici 25 znamena t€zké sdruzené poranéni, polytrauma nebo i tézké

monotrauma.* (3)

Ptiklad kalkulace ISS znazoriiuje nésledujici tabulka.

Tab. 2.3 Injury Severity Score

Oblast popis zranéni AIS | Square Top Three
Hli‘r': & mozkova kontuze 3 9
Oblicej bez zranéni 0
Hrudnik paradoxni dychani 4 16
Bficho korir&iii ikr?;tttzrg Jsalctaezrmy 523 25
Koncetiny | zlomenina stehenni kosti | 3
Povrch bez zranéni 0
Injury Severity Score: 50

12



2.2.5.4 Revised Trauma Score (RTS)

»Jedna se o skorovani systém, ktery hodnoti zranéné¢ho podle systolického
krevniho tlaku, dechové frekvence a GCS. Do urcité miry ukazuje toto skore
progndzu preziti zranéného. Bodova hodnota se pohybuje v rozmezi 0 — 12

bodi.* (7)

Tab. 2.4 Revise Trauma Score

Velifina Hodnota Podet bodi = faktor = skdre
frekvence 10-29 4 |
dychani/min >29 3
6-9 2 0,2908
1-5 1
0 0
systolicky krevni > 89 4
tlak (mm Hg) I 76-89 3
50-75 2 0,7326
1-49 1
0 0
Glasgow Coma 13-15 4
Scale 9-12 3
o8 2 0,9368
4-5 | 1
3 [ 0
4 |
soulet = RTS

2.2.5.5 Trauma Revised Injury Severity Score (TRISS)

,» Toto skére kombinuje skorovani systém RTS a ISS a je nejvhodnéjsi pro

hodnoceni polytraumatizovanych nemocnych v resuscitacni péci.* (7)
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2.2.6 Nemocni¢ni péce u polytraumatu

Uspéch resuscitacniho usili na pfijmovém misté urgentniho piijmu, nebo

resuscitatniho oddéleni, zdvisi na dobré koordinaci pifijmového tymu,

trauma tymu tvoreného lékafi a sestrami. Postup oSetfovani je stanoven tzv.

trauma protokolem.

2.2.6.1 Trauma protokol

1.

bleskové vstupni vysetieni, hodnoceni zdvaznosti poranéni a ziskani
udaji od RZP. Trva nékolik minut.

zajisténi zakladnich zivotnich funkci, dostate¢nd nabidka kysliku do
tkani (dostatecnd ventilace, oxygenace, Uprava krevniho obchu,
analgosedace), neodkladné zZivot zachranujici vykony. Trva ptiblizné
patnact minut.

diagnosticky proces, dikladné a rychlé fyzikdlni vySetfeni,

prohlédnuti celého zranéného. Trva do tficeti péti minut.

4. urgentni operace (do 24 hodin od urazu)

5.

thned pii pfijmu, pokud nelze ani masivnimi ndhradami
stabilizovat krevni ob¢h zranéného pro zjevné nitrobiisni
nebo nitrohrudni krvaceni a krvaceni z velkych cév.

- Do 2 hodin po urazu, nitrolebni krvaceni, odstranéni misni
komprese, masivni hemoperitoneum nebo hemotorax, ruptura
branice

- Do 6 hodin po urazu, stabilizace zlomenin dlouhych kosti a
panve, zlomenin patefe bez poranéni michy, nitrohrudni
krvaceni

- Do 24 hodin od urazu, neperforované disekujici aneurysma
aorty

naslednd intenzivni a resuscitacni péfe — opakované fyzikdlni a
laboratorni vySetieni, zajisténi invazivnimi vstupy, u indikovanych
kraniotraumat méteni intrakranialniho tlaku, 1é¢ba poruch krevniho
ob¢hu, léba poruch hemokoagulace, analgosedace, antibioticka

1é¢ba, vyzivova terapie

14



6. prevence sekundarnich poSkozeni — casnd enteralni vyziva,

renoprotekce, farmakonutrice, vyhodnoceni kvality péce (3,4)

2.2.6.2 Pfijmova diagnostika

Laboratorni vySetreni

Hematologicke vysetreni - KO, hemokoagula¢ni vySetfeni (APTT, Quick)

Tab. 2.5 Krevni obraz a hemokoagulaéni vySetieni

Hemoglobin 12,0-16,2 /13,5-17,2 g/dl
Hematokryt 36-46/38-52 %
Erytrocyty 3,8-4,9/4,3-5,7x 10"/
Leukocyty 4-10x 10%/1

135-400 x 10°/1

28-38 s
0,8-1,2 (80-100%)

Fibrinogen 2-4 g/l

Antitrombin IIT 80-120 %

Biochemické vysetreni — iontogram (Na, K, Cl, Mg, Ca), urea, kreatinin,
glukosa, celkova bilkovina, osmolarita, CRP, jaterni testy (ALT, AST,
bilirubin, cholesterol, triglyceridy), alkalickd fosfatdiza, GMT, laktat,
ethanol, vySetfeni mo¢e chemicky a mocového sedimentu. Toxikologie pfi

podezieni na intoxikaci.
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Tab. 2.6 Biochemické vySetieni

Natrium

135-146 mmol/l

Kalium

3,8-5,4 mmol/l

Chloridy

97-109 mmol/l

Kalcium

2,05-2,65 mmol/l

Anorganické fosfaty

0,65-1,62 mmol/l

Magnezium

0,7-1,1 mmol/l

Urea

2,83-8,35 mmol/

Kreatinin

53-110 umol/1

glukosa

3,6-6,1 mmol/l

celkova bilkovina

65-85 g/l

c reaktivni protein

0,0-12 mg/I

osmolarita

275-295 mmol/l

Alaninaminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

Aspartataminotransferaza

0,1-0,75 ukat/l

bilirubin

1,0-22,0 umol/l

cholesterol

3,6-5,2 mmol/l

triglyceridy

0,6-1,7 mmol/l

gama glutamyltransferaza

0,17-1,10 ukat/l

laktat

0,5-2,0 mmol/I

etanol

0,0 g/l

Tab. 2.7 Vysetteni krevnich plynti a acidobasické rovnovahy

7,350 — 7,450
4,67 — 6,00 kPa
10,00 — 13,33 kPa
22-26 mmol/l
-2+/- 1,2 mmol/l

Vysetreni krevni skupiny a Rh faktoru

RTG diagnostika — prosty snimek hrudniku, rentgenovy snimek poranénych
koncetin, panve a patete, CT vySetieni hlavy, kréni patete, hrudniku, bficha
panve, angiografické vysetieni

Ultrasonografie — bticha a hrudniku, echokardiografie

Endoskopie — horni a dolni cesty dychaci, gastrointestinalni trakt

Probatorni punkce — pleuralni, peritonealni

Laparoskopické metody — laparoskopie, thorakoskopie
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Vsechna vySetfeni jsou indikovdna dle typu poranéni, predpokladanych

poskozeni a poradi naléhavosti.

2.2.7 Casovy priibéh u polytraumatu

Casovy pribéh u polytraumatu miizeme rozdélit do &tyt fazi.

1.

Akutni faze — zaujima prvni tfi hodiny po urazu pacienta. Obsahuje
zajisténi zékladnich Zivotnich funkci a prvotni diagnostiku poranéni.
Mezi neptiznivé faktory patii podchlazeni, dlouhé vyprostovani,
dlouhy interval mezi urazem a poskytnutim kvalifikované pomoci a
vek postizeného.

Primarni fdze — trvad 3 — 72 hodin po urazu. Je vyplnéna operacnimi
vykony a stabilizaci pacienta. Mezi nepfiznivé faktory patii
opakovany transport a manipulace s pacientem, dlouhé obdobi do
dosazeni idedlnich hodnot perfuzniho tlaku zivotné dilezitymi
organy, prvni projevy komplikaci nasledkem poskozeni tkani.
Sekundéarni faze — vobdobi 4.-10. dne se manifestuji dalsi
komplikace  z poskozeni,  multiorganové  selhani, infekcni
komplikace, pfiznaky nozokomidlnich infekci. Mezi nepfiznivé
faktory tohoto obdobi patii opakované operacni vykony, kolonizace
rezistentnimi nemocni¢nimi kmeny, snizend obranyschopnost
nemocného, rozvoj ventilatorové pneumonie, piredchozi malnutrice
nebo obezita a nestabilni diabetes.

Terciarni faze — zacind 11. den po Urazu, miize trvat pfiblizné do 21
dn a v komplikovanych pfipadech muze trvat i n€kolik mésict.
Pacient je v tomto obdobi ohrozen smrti, jejiz pfi¢inou mohou byt
druhotné komplikace, sepse, multiorganové selhani, t¢zky ARDS
(Adult Respiratory Distress Syndrome), u kraniotraumat
ptetrvavajici hodnota GCS pod 8 bodi bez farmakologického

utlumu, tedy bez sedace.
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2.2.8 Ukoly sestry p¥i pFijmu polytraumatu

1.

10.
1.

12.

zajisténi, aby na prijmovém misté byly k dispozici funkéni pomticky
a pristroje

znalost postupll a organizace pii piijmu kriticky nemocného
zajisténi, aby vSechny sestry pied pfijmem polytraumatu znaly
postup oSetfeni a umisténi vSech pomiicek na pfijmovém misté
urceni traumatymu

znalost postupt pii zajisténi prichodnosti dychacich cest, zajisténi
zakladnich zivotnich funkci, monitoraci

zajisténi, aby s kazdym lékafem traumatymu spolupracovala jedna
sestra

asistence lékaiim pti léebnych a diagnostickych vykonech

zajisténi odbérti biologického materidlu, periferni zilni vstupy,
napojuje kontinualni monitoraci

aplikace infuznich roztokt a 1€kt dle ordinace 1ékare

zajisténi transportu zranéného na vysetieni

zajisténi, aby jedna sestra vedla podrobnou dokumentaci (podavané
1€ky, infuze, provadéné zakroky, zadavala pacienta do nemocni¢niho
informacniho  systému), telefonicky svoldvala  konziliafe,
objednavala RTG a CT vySetfeni, zajistila odvoz odebranych vzorkt
do laboratofti

provedeni oCisty zranéného, piiprava operacniho pole
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2.3 Sok

,.Sok je akutni zdvazny pokles organového prokrveni , vedouci k snizenému
pfivodu kysliku do bun€k snaslednym rozvojem bunécné hypoxie,
poruchou bunécné latkové vymény a akumulaci toxickych metaboliti.
Hlavnim mistem rozvoje patofyziologickych zmén pii Soku je tkanova
mikrocirkulace. Postizeny je ohrozen smrti v disledku ireverzibilniho
ischemického poskozeni orgini. Sok je dynamicky proces, zahrnujici

skupinu syndromt rizné etiologie a ti€inkti na ob&h.* (8)

2.3.1 Priibéh a klinické znamky Soku

V inicidlni fazi dochazi ke sniZeni srde¢niho vydeje, coZ se projevi snizenim
systémového krevniho tlaku. Aktivuji se kompenza¢ni mechanismy, dochéazi
ke stimulaci sympatiku, coz vede k tachykardii a centralizaci ob¢hu
(vasokonstrikce v k@zi a visceralnich organech). Pacient je bledy,
tachypnoicky, mé studenou kuzi a je oliguricky az anuricky. Pacient ma
pocit uzkosti nebo méa poruchu védomi. Pokud se podaii udrzet perfuzi
tkani, jednd se o kompenzovany Sok. Pokud kompenzacni mechanismy
nestaci , pfechazi Sok do dekompenzované faze. V dekompenzované fazi
Soku dochazi kischemii ve tkdnich, uvoliiovani toxickych metabolitl,
rozviji se metabolicka acidéza a aktivuje se kaskdda tkanovych medidtort,
které narusi kompenzatorni vazokonstrikci. Nasledné dochazi k vazodilataci
a dalSimu prohloubeni hypoxie a ischémie. V zavaznych ptipadech mutze
dochazet k rozvoji DIC (diseminovand intravaskularni koagulace) vlivem
nekoordinované aktivace krevniho srdzeni a tvorby mikrotrombt, které
potencuji poskozeni mikrocirkulace. Pfi poruSe mikrocirkulace byva jiz
Sokovy stav ireverzibilni.

Lécba Soku spociva v odstranéni piiciny (napf. zastava krvaceni, doplnéni
tekutin), podpote krevniho obéhu a udrzeni organové perfiize a oxygenace.

(6)
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2.3.2 P¥iciny Soku

>

>
>
>

selhani srdce jako pumpy
mechanickd ptrekazka proudu krve
ztrata cirkulujiciho objemu

kombinace uvedenych faktort

2.3.3 Patofyziologické déleni Soku

>
>
>
>

kardiogenni
instruktivni
hypovolemicky

distribuéni

2.3.4 Rozdéleni Soku dle klinickych pFi€in

>

Kardiogenni Sok (selhani srdce jako pumpy), infarkt myokardu,
aortalni nedostate¢nost, kardiomyopatie

Hypovolemicky Sok (ze ztraty vody, krve nebo plazmy)

Septicky  Sok (v dusledku sepse), nejéastéji  zpilsobené
gramnegativnimi bakteriemi, t¢zké plicni infekce a urosepse
Anafylakticky Sok (na podklad€ alergie, vazodilatace a zvySena
kapilarni propustnost)

Neurogenni Sok (transverzalni misni 1éze)

Endokrinni, metabolicky, toxicky Sok (selhani nadledvin,

tyreotoxikoza, selhani ledvin) (2, 13)

2.3.5 Hemoragicky Sok

Hemoragicky Sok je typem hypovolemického Soku. Je charakterizovan

ztratou kolujiciho objemu, tedy ztratou krve. Velikost ztracené¢ho objemu k

vyvolani Sokového stavu je individualné odliSna. Zalezi na rychlosti krevni

ztraty a na vychozim zdravotnim stavu, ale také na véku a trénovanosti

jedince. Dulezity je spravny odhad velikosti krevnich ztrat. Pfi poranéni

panve dochdzi k protrahované krevni ztrat€ az 5000ml. Poranéni stehenni

kosti je spojeno s krevni ztratou az 2000 ml.
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2.3.5.1 Lécéba hypovolemického Soku

Zéakladem 1écby u vsech forem Soku je obnoveni dodavky kysliku tkdnim a
soucasné odstranéni pfi¢iny Soku. Je nutné optimalizovat krevni pritok
zivotné dllezitymi organy zajisténim adekvatniho srde¢niho vydeje a
systémového krevniho tlaku. Za optimum je povazovan stfedni arterialni
tlak 75 — 80 torr.

Objemova nahrada je opatfenim zakladniho vyznamu. Hruby odhad
krevnich ztrat je nezbytny, ale velmi casto byvaji krevni ztraty
podhodnoceny.

Dilezitd je odpovéd organismu na podané transfize a to uprava
tachykardie, zvySeni systémového krevniho tlaku a zlepSeni tkéanové
perfuze.

Obnova cirkulujicitho krevniho objemu musi byt velmi rychld, béhem
nékolika minut. Lze tak snizit riziko zavazného orgénového poskozeni,

zvlasté poskozeni ledvin.

2.3.5.2 Objemova nahrada pii hypovolemickém Soku

2.3.5.2.1 Krevni derivaty

Pti hemoragickym Soku je podavani krevnich derivati na prvnim miste.
V extrémnich ptipadech lze pouzit 0 Rh negativni krev. Je nutné podavat
erytrocytarni koncentraty pro zachovani hladiny hemoglobinu a pouzit
plazmu k hrazeni objemové néhrady.

Transfuzni ptipravky - erytrocytovy koncentrat bez buffy-coatu
resuspendovany a Cerstvé zmrazend plazma.

patii ptenos infekci, hemolytickd reakce, alergicka reakce a pretizeni ob&hu.
2.3.5.2.2 Nahradni roztoky

Krystaloidni roztoky

Pouziti velkoobjemovych infuzi krystaloidi neni vhodné. Krystaloidni
roztoky se rychle redistribuuji do intersticia. Pro dosaZeni adekvatni
ob¢hové odpovédi by bylo zapotiebi podani 2-4x vétStho mnoZstvi

krystaloiddi nez koloidii. Ob¢éhova expanze je pifi podani krystaloidnich
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roztokii pouze prechodnd. Krystaloidni roztoky jsou doporucovany jako
nahrada v prvnich fazich lécby Soku. Po podéani 1 litru krystaloidnich
roztokd by mélo nasledovat podani koloid. Mezi krystaloidni roztoky patii
Ringertv roztok a fyziologicky roztok

Koloidni roztoky

Koloidni roztoky vedou k trvalejSimu zvétSeni kolujiciho objemu a zlepSeni
kardiovaskularnich funkei.

Mezi koloidni roztoky patii:

Lidsky albumin — HAS (human albumin solution) — ma podobny koloidné
osmoticky tlak jako plazma. ZvétSuje kolujici objem o mnozstvi
odpovidajici podanému objemu.

Roztoky polyzelatin (Haemacel, Gelafundin) — jsou to roztoky isoosmotické
s plasmou. Jejich poloc¢as v ob¢hu je priblizné 5 hodin. Jsou vhodné béhem
akutni faze objemové resuscitace.

Hydroxyetylskroby (HES, HAES) — objemové expanze je pfiblizn¢ stejna

jako infundovany objem. Polocas je pfiblizn€ 12 hodin.
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2.4 ZajiSténi a monitorovani pacienta v intenzivni péci

2.4.1 Invazivni zajiSténi

2.4.1.1 Zavedeni nazogastrické sondy (NGS)

NGS je tenka plastova hadicka, kterd se zavadi obycejné nosem do zaludku.
V akutni fazi slouzi k od¢erpavani zalude¢niho obsahu. Brani zvraceni
(mize ale 1 zvraceni vyvolat) a aspiraci Zalude¢niho obsahu. V dalSim
obdobi slouzi k poddvani enterdlni vyzivy a podavani 1ékli, poptipadé opét
k odvadéni zalude¢niho obsahu.

(16)

2.4.1.2 Zavedeni permanentniho moc¢ového katétru (PMK)

PMK je mékka, plastova, ohebna hadicka, kterd se zavadi mocovou trubici
do mocového méchyte. V intenzivni péci je tato cévka napojena na sbérny,
obycejn¢ uzavieny systém umoziujici sledovani hodinové diurézy.

(16)

2.4.1.3 Zavedeni centralniho Zilniho katétru (CZK)

CZK je katétr, ktery se zavadi do centralniho Zilniho Fedisté, obyéejné do
horni duté zily. Nejcastéj$i piistupovou cestou je vena subclacia
(podklickova zila). CZK umozituje méfeni hodnot centralniho Zilniho tlaku,
podavani infuznich roztokd o vysoké koncentraci a osmolarité. Zajistuje
rychle pfistupny zilni vstup o dostatecné sile. Katétry jsou obycejné
vicecestné, nejcastéji trojcestné a umoziuji aplikaci 1é¢iv, vyzivy, infuzi a
monitoraci.

(16)

2.4.1.4 Zavedeni arterialni kanyly

Arterialni kanyla slouzi ke kontinualni invazivni monitoraci krevniho tlaku,
umoznuje odbéry arteridlni krve na vysetieni krevnich plynii a acidobasické

rovnovahy. Casté odbéry netraumatizuji nemocného.

(16)
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2.4.1.5 Trachealni intubace (TI)

Jedna se o bezpetny zplsob zajisténi dychacich cest trachedlni rourkou,
kterd umoznuje umélou plicni ventilaci, odsadvani sekretu z dolnich
dychacich cest, zabranuje aspiraci  kyselého zalude¢niho obsahu a

stagnujiciho sekretu z hypofaryngu.
(16)

2.4.2 Monitorace
2.4.2.1 Elektrokardiogram (EKG)

Pfi monitorovani EKG se pouZzivaji monitorni svody. Monitorni svody
odpovidaji nékterému z 12 svodii EKG. Pocet monitornich svodl je omezen
na 3 nebo 5. Pomoci monitornich svodu lze sledovat srde¢ni frekvenci,
detekovat arytmie, sledovat elektrostimulaci, pfipadné zachytit ischemii
myokardu. Obycejné byva vyuzivan druhy svod.

,Pro monitorovani EKG je zapottebi vlastni monitor, jednorazové
samolepici elektrody a snimaci kabel.“ (5)

Kontrola monitorace zdravotnickym personalem spociva ve sledovani
kiivky zdznamu EKG na monitoru, nastaveni alarmovych hodnot a

hodnoceni alarmovych situaci.

2.4.2.2 Neinvazivni monitorovani saturace hemoglobinu kyslikem — Pulzni

oxymetrie (Sa0>)

,Metoda pulzni oxymetrie je monitorovaci metoda, kterd pii detekci nizké
hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi upozoriiuje na
mozné ohrozeni pacienta hypoxii.” (5)

Metoda pulzni oxymetrie je zaloZzena na principu rozdilné absorpce
cerven¢ho svétla hemoglobinem a oxyhemoglobinem pii prichodu tkéni.
Neinvazivni ¢idlo se pfipevni tak, aby prosvitilo akralni ¢ast téla, nejcasteji

prst ruky.
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2.4.2.3 Monitorace centralniho zilniho tlaku (CVP)

CVP méiime pomoci centralniho Zilniho katétru (CZK), umisténého v horni
duté zile. CVP odpovida stiedni hodnoté tlaku v pravé sini.
,2Monitorovani CVP je indikovano u pacientii s potfebou udrZzovani a

bilancovani intravaskuldrniho objemu.* (5)

2.4.2.4 Monitorovani krevniho tlaku (TK)

2.4.2.4.1 Neinvazivni monitorovani krevniho tlaku

Neinvazivni monitorovani TK manzetou vyuziva principu Korotkovovych
ozev nebo ultrazvuku, detekce arterialni turbulence pod manzetou. Méfeni
informuje o hodnotach systolického, diastolického a stfedniho tlaku. Na
pfesnost méfeni ma vliv velikost métici manzety. Neinvazivni méfeni TK
neni vhodné u hemodynamicky nestabilnich pacienti a pacientl v Soku nebo
s ob¢hovym selhanim.

2.4.2.4.2 Invazivni monitorovani krevniho tlaku

Tento zplGsob métfeni vyzaduje kanylaci arteridlniho fecisté. Nejcastéjsi
indikaci je ob&hova nestabilita a opakovana potieba sledovani parametrii
z arteridlniho fecisté. Vyhodou invazivniho méfeni je moznost nepretrzitého
sledovani pulzni kiivky, pfesnost a rychlost odhaleni poruch. K zavedeni

arteridlniho katétru se nejcastéji voli arteria radialis a arteria femoralis.

2.4.2.5 Dalsi mozna monitorace

» Swanganz katétr — umoziiuje invazivni monitorovani srde¢niho
vydeje termodilu¢ni metodou
» Picco, Lidco — miniinvazivni metody méteni srdecniho vydeje

» TEE — transezofagealni echokardiografie
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2.5 Uméla plicni ventilace (UPV)

,Um¢ela plicni ventilace predstavuje soubor postupti umoziujicich podpofit
nebo nahradit ¢innost respiracniho systému.* (7)

,»Vymeéna plynt v plicich zahrnuje vyménu plyni mezi alveolem a zevnim
prostiedim, tj. ventilaci a molekularni transport plynti ptes alveolokapilarni

membranu, tj. zevni respiraci.” (13)

2.5.1 Klasifikace plicni ventilace

Spontanni ventilace — stav, kdy je pln¢ ovladan postacujici dechovy cyklus
Uméla plicni ventilace -

1. Rizena ventilace — pacient nevyviji dechovou aktivitu a veskerou

ventilacni funkci zajist'uje nahrada — ventilator.

e prima — ptetlakova, vnitini — pferuSovanym pretlakem nebo

pozitivnim pretlakem
e neprimad — podtlakova, zevni — Zelezné plice

2. Prohlubovana ventilace — jsou vSechny stavy mezi ventilaci

spontanni a fizenou.
e pomocna — asistovana — prohlubuje kazdy vdech

e podpiirna — prohlubuje urcity vdech pravidelné v tadé

nepostacujicich dechi

e zastupova — prohlubuje nezavisle na spontanni frekvenci

nemocného

(11,8)
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2.5.2 Ventila¢ni rezimy

CPAP - (Continue Positive Airway Pressure) ,je ventilatni rezim
umoznujici spontdnni dychéni pi#i kontinuadlnim pietlaku v dychacich
cestach.” (7)

SIMV — (Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation) ,,je podplrny
ventilaéni rezim, ktery do spontanni ventilace pacienta doddva v urcitych
casovych intervalech fizené dechy.“ (7)

MMV — (Mandatory Minute Ventilation) ,,je podpiirny ventila¢ni rezim,
ktery spontanné dychajicimu pacientovi dopliiuje minutovou ventilaci.* (15)
PPS — (Positive Pressure Support) ,,je podpiirny ventilacni rezim, kde je
dech pacienta zahajen vlastnim Usilim a okruh se natlakuje na nastavenou
hodnotu, kterd je udrzovana po celou dobu inspiria nemocného. (7)

CMV - (Controlled Mechanical Ventilation) ,je fizend regulovana
mechanickd ventilace, ventilator doddva pocet nastavenych dechi bez
ohledu na spontanni ventilaci pacienta.* (7)

IPPV — (Intermittent Positive Pressure Ventilation) ,je fizena ventilace
preruSovanym tlakem* (15)

PEEP — (Positive End Expiratory Pressure) ,,je pozitivni ptetlak na konci

o

vydechu, ktery zabrani kolapsu drobnych dychacich cest a alveolti* (15)
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3 Osetirovatelska ¢ast

3.1 Osetrovatelsky proces

Zakladnim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a
planované¢ uspokojovani potieb zdravého 1 nemocného cClovéka.
Uspokojovani potieb se realizuje prostfednictvim oSetfovatelského procesu.
,»OSetfovatelsky proces se skladd zmysSlenkovych pochodii sestry a
systematickych kroki a postupti pii oSetfovani nemocného.* (14)

V oSetfovatelském procesu ptistupujeme k ¢lovéku komplexné, se vSemi
jeho bio-psycho-socidlnimi potfebami.

(12)

3.2 Teorie zakladni oSetrovatelské péce Virginie Henderson

Cilem oSetfovatelstvi je nezavislost pacienta v uspokojovani vlastnich
potfeb. Pacient je jedinec potfebujici pomoc pii dosahovani zdravi a
nezavislosti nebo klidném umirani. Pacient a jeho rodina tvofi jeden celek.
Sestra ma za ukol udrzovat nebo navracet nezdvislost pacienta pii
uspokojovani vlastnich potieb, sestra zasahuje tam, kde pacient pocituje
obtize.

OSetfovatelstvi je proces feSeni problémi pacienta prostiednictvim
poskytované pomoci. Hlavnim cilem oSetfovatelstvi je udrzet jedince
sobéstacného, nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopen hodnotné Zit.
Pokud vlastni potencial jedince nestaci, nahrazuje Ubytek sobé&stacnosti

sestra vhodnou oSetfovatelskou péci.

Zakladni oSetfovatelska péce je péce, kterou vyzaduje jakykoliv pacient bez
ohledu na svou diagndzu a 1é¢bu. Zakladni oSetfovatelska péce je odvozena
z individualnich potieb pacienta.

Osetfovatelska péce je vzdy ovlivnéna samotnym pacientem a jeho

patologickym stavem.

(10)
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3.2.1 Ctrnact komponent zakladni oSetfovatelské péce

Komponenty oSetiovatelské péce jsou odvozeny ze zakladnich potieb

jedince.

1.

2
3
4.
5
6

10.

11.
12.
13.
14.

(10)

pomoc pacientovi normalné¢ dychat

pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin

pomoc pacientovi pfi vylu¢ovani

pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a
svlékani

pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi

pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a
ochran¢ pokozky

pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchazet
zranéni sebe 1 druhych

pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadiovani
potieb, emoci, pocitli a obav

pomoc pacientovi pii vyznavani jeho viry

pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitach

pomoc pacientovi pti uceni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti

Aktivity sestry zahrnuji pomoc a asistenci pii uspokojovani potieb. Sestra

pouze asistuje, rozhodovat a jednat za pacienta mize sestra pouze v piipadé

jeho Uplné zavislosti.

V pfipadé€, Ze pacient neni schopen ani s pomoci dostate¢né uspokojit své

potieby, ptebira tuto funkci sestra, ktera stanovuje oSetfovatelsky plan.
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3.2.2 Faze poskytovani zakladni oSetfovatelské péce

Podle Virginie Henderson probiha poskytovani zékladni oSetfovatelské péce
ve tfech fazich.

1. faze — zjisténi, ve které z oblasti potebuje pacient pomoc. Nasledné sestra
pomoc planuje a realizuje.

2. faze — nasleduje po poskytnuti pomoci, coz se projevi zlepSenim stavu ¢i
sobéstacnosti. Sestra tyto skutecnosti zahrnuje do planu a plan zékladni péce
upravuje podle nastalé zmény.

3. faze — je zaméfena na edukaci pacienta a jeho rodiny

3.2.3 Plan zakladni oSetiovatelské péce

»Kazda efektivni oSetfovatelskd péce je planovana.” (10) Plan
osetfovatelské péce sestavuji  zacastnéné osoby a slouzi celému
oSetrovatelskému tymu. ,,Plan oSetfovatelské péce vytvari predpoklad pro
jednotnost a kontinuitu poskytované péce.” (10) Plan oSetfovatelské péce by
mél byt modifikovan podle toho, jak se méni sobéstacnost a potieby

pacienta.
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3.3 Zakladni oSetiovatelska péce na resuscitaénim oddéleni

V priabehu hospitalizace pacienta na resuscitacnim oddéleni jsou provadény
pravidelné oSetfovatelské ukony a intervence, které vedou k zajisténi péce o
pacientovu hygienu, zajisténi sterility invazivnich vstupd a prevenci
dekubiti. Zaroven tyto oSetfovatelské zasahy vedou k zptijemnéni pobytu

pacienta na oddéleni a zlepSeni jeho stavu.

3.3.1 Komunikace s pacientem

Komunikace s pacientem je nedilnou soucasti osetfovatelské péce. Pacienti
na resuscitatnim oddéleni jsou vétSinou farmakologicky tlumeni nebo v
bezvédomi. Nemohou tedy poskytnout védomi souhlas s hospitalizaci, v
takovych piipadech je zahajovano deten¢ni fizeni a pacient mé soudem
pridéleného opatrovnika. Od pacientd pii védomi je tfeba ziskat pisemny

souhlas s hospitalizaci.

Pacient je v prubchu oSetfovani informovan o vSech vykonech, které s nim
budou provadény, ale také se snazime o uklidnéni a zbaveni strachu
z neznamého. Podle reakce pacienta mizeme hodnotit stav jeho védomi a

eventuelni projevy libosti, nelibosti ¢i pohodli.

Specifikem na resuscitanim oddéleni je komunikace s pacientem v
bezvédomi. U pacienta v bezvédomi nemame na komunikaci zpétnou vazbu.
Pacient na nas zdanlivé nereaguje. U takovych pacientt se uplatiiuje koncept

bazalni stimulace.

Do komunikace se snazime zapojit 1 rodinné piisluSniky, pro které je
mnohdy velice t€Zké zvladnout situaci na resuscitaénim oddéleni a na svého

ptibuzného hovofit.

3.3.2 Péce o vyprazdiiovani
V prib¢hu celé hospitalizace sledujeme u pacienta podrobné piijem a vydej
tekutin a pravidelny odchod stolice. Neopominame sledovat enterdlni piijem

pacienta vzhledem k pfizptisobeni parenteralni vyzivy. Je nutné peclivé
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sledovat permanentni mocovy katétr, jeho ptfipadné znecisténi ¢i znamky
zanétu. Vyhodou je pouziti uzavieného sbérného mocového systému, ktery
brani vstupu infekce a umoziuje sledovani hodinové diurézy. Peclive
sledujeme pokozku v okoli genitalu a v okoli rekta a udrzujeme ji suchou —

prevence dekubitli a opruzenin.

3.3.3 Celkova hygienicka péce

Celkova toaleta je u pacienti provadéna pravideln¢ dvakrat denn¢ a dle
natizeného klidového rezimu je piestylano a upravovano lizko. V tézkych
stavech, kdy neni mozné pacienta otaCet pii piestylani na boky, pouzivame
k prestlani 1lGzka zavésné zafizeni, na kterém pacienta zvedneme ve
vodorovné poloze do vysky. Do hygienické péce zahrnujeme umyvani
celého téla pacienta vodou a mydlem, vysuSeni kiize a oSetfeni télovym
mlékem, promazani pokozky zad francovkovym krémem, péce o dutinu
ustni vytirdnim Ustni vodou a ciSténi zubl kartdCkem a zubni pastou,
pravidelné odsavani slin a sekretu z dutiny Ustni, pravidelné oSetfeni oci
o¢nimi kapkami. Pokud to pacientiiv stav dovoli, snazime se do hygienické
péce pacienta zapojit. Pokozku pacienta udrzujeme suchou a vlacnou. Pti
provadéni hygienické péce sledujeme stav pokozky a piipadné oSetiujeme

jeji poskozeni.

3.3.4 Péce o invazivni vstupy

Invazivni kanyly, drény a rany pravidelné sterilné ptevazujeme. Frekvence
pfevazli se odviji od pouzitého obvazového materidlu (dle doporuceni
vyrobce — folie) a ptipadné sekrece z mista vpichu. Sledujeme mista vpichu,
zda se neobjevuji zndmky infekce a sterilné je kryjeme. Nedilnou soucasti
péce o invazivni vstupy je také pravidelnd vyména a asepticky pfistup k
infuznim setim a drendznim systémtm, které¢ se vymeéiuji dle doporuceni

vyrobce nebo pii znehodnoceni.

O péci o rany vedeme podrobnou dokumentaci k zajisténi kontinuity péce a

moznosti sledovani vyvoje oSetfované rany.
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3.3.5 Péce o dychaci cesty

Intubovaného pacienta pravidelné, dle potieby odsavame z tracheélni
rourky. Sledujeme vzhled, mnoZstvi a zapach odsavaného sekretu.
Pravideln¢ ménime polohu a fixaci trachedlni rourky. Sledujeme zndmky
otlaku v koutcich ust. Pravidelnou hygienou dutiny tustni zabranime
piipadné infekci. Casté odsavani slin a sekretu z dutiny Gstni a nosohltanu
slouzi téz jako prevence ptipadné aspirace obsahu z st do dychacich cest.
K péci o dychaci cesty patii také pravidelné podavani aerosolové 1écby dle
ordinace lékafe k usnadnéni odsavani a vykasSlavani sekretu z dolnich
dychacich cest. U spontanné ventilujiciho pacienta patii k péci o dychaci
cesty podavani zvlhéeného a ohiatého kysliku, sledovani odkaslavani,
hodnoceni vykaslavaného sputa a dechova rehabilitace. K uvolnéni sekretu
z dychacich cest pomahaji vibra¢ni a poklepové masaze. U vSech pacienti je
tteba sledovat hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem, hodnoty krevnich

plynt a acidobasické rovnovahy a subjektivni pocity pacienta.

3.3.6 Prevence dekubiti

V prevenci dekubitll vyuzivame pravidelnou manipulaci s pacientem, jeho
pravidelné polohovani, péci o pokozku, ¢asnou mobilizaci, rehabilitaci a
antidekubitdrni  pomicky. Antidekubitarni pomiicky, jako jsou
antidekubitarni matrace, polStafe, molitanova kolecka a kliny, vkladame
pacientovy do liizka a pomoci nich upravujeme pacientovu polohu. To vse
nam pomahd v prevenci dekubitlii a zilezi pouze na zdravotnim stavu

pacienta, jakou kombinaci preventivnich opatfeni mizeme pouzit.
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3.4 Zakladni udaje o nemocné

Devétadvacetileta zena P.J., fidicka osobniho automobilu, havarovala
v rannich hodinach, ¢elni naraz do stromu.

Pii pfijezdu Zdravotnické zachranné sluzby byla pani P.J. pfi védomi a
nafikala. Z automobilu byla vyproStovana hasici. Po vyprosténi byla pani
P.J. zaintubovadna a s diagn6zou polytraumatu letecky transportovdna na

resuscitaéni oddéleni fakultni nemocnice.

3.4.1 Osobni udaje

Jméno: P.J.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1978

Rodinny stav: svobodna, zije s ptitelem

Osobni anamnéza: nikdy vaznéji nestonala, prodélala bézné détské nemoci,
1€ky neuziva

hypertenze a diabetes mellitus II typu.

Alergicka anamnéza: alergie neudava

Pracovni anamnéza: pracuje jako ufednice

Socialni anamnéza: bydli vbyté ve druhém patfe v panelovém domé

s vytahem.

3.4.2 Souhrn diagnoz
* hemoretroperitoneum
» hemoragicky Sok
= zaviena zlomenina levé kosti stehenni
= zaviend zlomenina pravé kosti stehenni
* zlomenina panve (horni raménko kosti stydké, oboustranné dolni

raménka, kost kiizova)
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3.4.2.1 Poranéni panve a stehenni kosti

Poranéni panve a zlomenina stehenni kosti je vzdy zptisobeno hrubym
nasilim, jako jsou dopravni nehody a pady z vySe. Byva sdruzeno s dalSimi
poranénimi v ramci polytraumatu. Poranéni panve a stehenni kosti je vzdy
spojeno s velkou krevni ztratou, ktera pacienta ohrozuje hemoragickym

Sokem.

3.5 Prijem na resuscitaéni oddéleni

Pii piijezdu zachranné sluzby na resuscitacni oddéleni byla pacientka
zaintubovana a m¢la zavedeny dv¢ periferni Zilni kanyly.

Pacientka byla umisténa na pfijmovém lizku, kde byla napojena na umélou
plicni ventilaci, monitoraci EKG, krevniho tlaku a saturace hemoglobinu
kyslikem. Bylo provedeno zakladni fyzikdlni vySetfeni Iékafem,
zacévkovani a byly ji odebrany zakladni pfijmové odbéry.

JiZ pfi ptijeti se u pacientky projevovaly znamky hemoragického Soku, byla
tedy zahajena volumosubstituce a objednany krevni derivaty.

Po zékladnim zajisténi a fyzikalnim vysSetfeni byla pacientka transportovana
na CT ke kompletni diagnostice vSech poranéni.

Z CT vySetieni byla pacientka pfevezena zpét na piijmové misto, kde byla
zajiSténa trojcestna centralni Zilni kanyla a arterialni kanyla k invazivnimu
monitorovani krevniho tlaku. Dale bylo provedeno rentgenové vySetfeni
panve a dolnich koncetin k diagnostice zlomenin a rentgenovy snimek
hrudniku ke kontrole spravnosti ulozeni CZK. Pacientka méla od RZP
zafixovanou kréni patet krénim limcem, ktery mohl byt odstranén az po
RTG kontrole, kde se neprokazalo poranéni kréni patete.

Pacientka byla na pfijmovém misté vySetfena chirurgem a ortopedem a byla
indikovéna k operaénimu feSeni zlomenin obou stehennich kosti a CT
kontrole dutiny bfi$ni s odstupem Sesti hodin.

Ihned po zjisténi krevni skupiny pacientky a pfijeti krevnich konzerv
z transfuzniho oddé€leni bylo zahajeno podavani krevnich derivata

k zvladnuti hemoragického Soku a naro¢ného opera¢niho vykonu.
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Po celou dobu pfijmu byla pacientka analgosedovana a nebylo tudiz mozné

od ni ziskat jakékoliv informace.

3.5.1 Vitalni funkce p¥i prijeti
TK - 90/60

P — 120/ min

Sa0, — 93%

TT v axile - 35°C

3.5.2 Diagnosticky zavér na CT vySetieni

Bylo provedeno kompletni CT vySeteni hlavy, hrudniku, bficha a panve,
kde byla zjisténa fraktura panve a malé mnozstvi volné tekutiny v dutiné
bfisni. Mozek se zdal byt bez traumatickych zmén, na plicich drobna
kontuze.

Chirurg neindikoval akutni feSeni tekutiny v dutiné bfiSni, ale ordinoval
kontrolni CT vySetfeni s odstupem Sesti hodin a intenzivni sledovani

pacientky.
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3.6 Prvni den hospitalizace

Po celkovém zajisténi a vySetifeni pacientky, jak je uvedeno v predchozi
kapitole, byla pacientka pfipravena na operacni sal k feSeni zlomenin obou
dolnich koncetin. Vzhledem ktomu, Ze se jednalo o urgentni vykon,
pfedoperacni pfiprava umoziovala pouze zajisténi dostatecného mnozstvi
krevnich derivati dle ordinace lékatfe, zakladni oCistu operacniho pole a
zajistény transport pacientky na pfipraveny operacni sal.

Po operaci byla pacientka ulozena na lizko resuscita¢niho oddéleni, byla
napojena na kontinudlni monitoraci vitalnich funkci a ventilator. Pacientka
byla dle ordinace l¢kafe analgosedovéna. Vzhledem ke snizené télesné
teploté byla pacientka ohfivana pomoci ptistroje Warmtouch. Po stabilizaci
télesné teploty byla u pacientky provedena hygienicka péce na predni ¢asti
téla a oSetfeni invazivnich vstupi.

V ordinovanou hodinu byla pacientka transportovana na kontrolni CT
vySetfeni bficha, kde se prokédzalo vétsi mnozstvi tekutiny v dutiné biisni.
Chirurg pacientku indikoval k urgentni operacni revizi dutiny bfiSni.
Pacientka byla béhem dvaceti minut transportovana na operac¢ni sal a
vzhledem k riziku peropera¢niho krvaceni bylo nutné opét zajistit dostatek
krevnich derivata.

Operace neprokazala krvaceni zorgdnii dutiny bfiSni, jako zdroj bylo
oznaceno krvaceni pifi poranéni panve. Pacientka méla zavedeny dva bfisni
drény, které byly ponechany na samospad.

Po operaci byla pacientka opét uloZena na lizko resuscitacniho oddéleni a
do nasledujiciho dne ponechéna v hluboké analgosedaci.

Po celou dobu byly u pacientky kontinudlné monitorovany vitalni funkce,
bilance tekutin a stav védomi. Dale byla u pacientky pravidelné provadéna
péce o dychaci cesty, dutinu ustni a o¢i. Vzhledem k poranéni bylo nutné
manipulaci s pacientkou minimalizovat. Bylo Zadouci, aby pacientka byla
klidna, coz bylo zajisténo dostatecnou hloubkou analgosedace.

Operacni feSeni zlomeni dolnich koncetin — repozice a osteosyntéza obou
stehennich kosti.

Zlomeniny panve budou operacné feseny s ¢asovym odstupem.
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3.6.1 Ordinace

Ventila¢ni rezim — SIMV, FiO, 40%, PEEP 6 mbar, F 12

Nebulizace — mukolytika 1 ml + FR 2 ml po Sesti hodinach

Antibiotika — penicilinové antibiotikum 1,5¢g po Sesti hodinach
Analgosedace — fentanyl 20 ml + midazolam 45 mg /40FR 6 ml/h

Infuze — Ringertiv roztok 150 ml/h

Laboratorni vysledky tohoto dne jsou uvedeny v ptiloze ¢.1 Laboratorni

vysledky prvni den hospitalizace.

3.6.2 Vitalni funkce
TK — 100/50 torr

P — 100/ min

SpO2 —96%

TT v axile — 35.3°C

3.6.3 OsSetirovatelska péce

Vzhledem k tézkému stavu pacientky a hluboké analgosedaci byla pacientka
zcela odkazana na pomoc oSetfovatelského personalu. V této fazi
hospitalizace byla oSetiovatelskd péfe zameéfena na zajiSténi hygienické
péce, sledovani vitdlnich funkci, sledovani operaéni rany a odpadi
z bfisnich drént, sledovani stavu védomi pacientky, sledovani reakci na

nepiijemné a algické podnéty, tpraveé zadouci polohy a péci o dychaci cesty.

3.6.3.1 Vyhodnoceni potifeb pacientky

1. pomoc pacientovi normalné dychat
Pacientka byla zaintubovand a hluboce analgosedovand, dychani bylo
zajisténo pomoci ventilatoru nastaveného na ventila¢ni rezim podle ordinace
I¢kate. Péce o dychaci cesty byla provadéna v pravidelnych intervalech dle
mnozstvi odsdvaného sekretu a v pravidelnych intervalech byla podavana

nebulizace.
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2. pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin
Pacientka méla zaveden CZK a byly ji podavany infuze. V akutni fazi
nebylo indikovano podévani jakékoliv vyzivy. Peclivé byla sledovéna
bilance tekutin.
3. pomoc pacientovi pii vylucovani
Pacientka mé¢la zaveden PMK a v hodinovych intervalech bylo sledovano
mnoZstvi a charakter odvadéné moci. Stolici béhem prvniho dne pacientka
neméla.
4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy
Pacientka byla hluboce analgosedovana, a proto nemohla udrzovat
spontanni pohodlnou polohu. Vzhledem k jesté¢ netfeSené zlomeniné panve
bylo nutné u pacientky udrzovat polohu na zadech s mirné¢ podlozenymi
dolnimi koncetinami.
5. pomoc pacientovi pii spanku a odpoc¢inku
Pacientka byla udrzovana v hluboké analgosedaci a byly pecliveé sledovany
jeji reakce na bolestivé a nepiijemné vnéjsi podnéty a reakce na okoli.
6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a
svlékani
Pti pfijmu pacientky na oddéleni musel byt odév, ktery méla pacientka na
sob¢ rozsttihan, aby bylo mozné jeji rychlé vySetfeni a zajiSténi. VSechny
osobni véci pacientky byly peclivé sepsany a ulozeny do Satny,
znehodnocené odévy byly vyhozeny.
7. pomoc pacientovi pifi udrZzovani télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi
U pacientky byla peclivé sledovana télesna teplota, ktera byla ovlivnéna
opera¢nimi vykony a opakovanym transportem. Po operaci byla pacientka
aktivn¢ ohfivana na fyziologickou télesnou teplotu pomoci pfistroje
Warmtouch, ktery vhani do specielni ptikryvky ohtaty vzduch.
8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a
ochrané¢ pokozky
Pacientce byla provddéna hygienickd péfe na luzku, celkovou koupel

provadeéla sestra. Vzhledem ke stavu pacientky nebylo tento den pfestylano
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liZko a hygienicka péce byla provedena jen na piedni Casti téla. Hygiena
dutiny ustni byla provadéna pomoci tamponii namocenych ve Stopanginu a
Borglycerinu. O¢i se pacientce pravidelné vykapéavaly o¢nimi kapkami.
Pokozka byla oSetiovana télovym mlékem. Pacientka méla po traze
v oblasti panve a stehen rozsahlé hematomy, které bylo nutné sledovat a
Setrné oSetfovat.

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpecCi zokoli a predchazet

zranéni sebe 1 druhych

Pacientka byla analgosedovana a spontann¢ se nehybala. Byla kontinualné
sledovana oSetiujicim personalem. Riziko zranéni bylo vtomto obdobi
minimalni.

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pii vyjadfovani

potieb, emoci, pocitli a obav

Pacientka byla pfi vSech oSetfovatelskych zdsazich vzdy peclivé
informovéna a byly sledovany jeji neverbalni projevy. Bylo mozné sledovat
eventuelni projevy nelibosti a bolesti a korigovat hloubku analgosedace.

11. pomoc pacientovi pfi vyznani jeho viry
Pacientka byla analgosedovana, vyznani viry nebylo v této fazi hospitalizace
aktudlni.

12. pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti
Vzhledem ke zdravotnimu stavu nemohla pacientka vykonavat zadné
¢innosti.

13. pomoc pacientovi pii odpoc¢inkovych a rekreacnich aktivitach
Pacientka nemohla v této fazi vykonavat zadné aktivity.

14. pomoc pacientovi pii uéeni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti
V této fazi hospitalizace byla pacientka analgosedovédna, a proto nemohly
byt tyto potieby ani uspokojovany.
(10)
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3.6.3.2 OSettovatelské diagnozy

Aktudlni osetrovatelské diagnozy

1.
2.
3.

6.

Neschopnost udrzet spontdnni ventilaci plic z divodu analgosedace
Bolest z divodu poranéni skeletu a m&kkych tkani

Porucha udrzeni télesné teploty z divodu traumatu, transportu a
opera¢niho vykonu

Deficit sebepéce z dlivodu poranéni a analgosedace

Neschopnost komunikace z divodu analgosedace a trachedlni
intubace

Porucha télesné hybnosti z divodu poranéni skeletu

Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

1.
2.

(1)

Riziko vzniku dekubitl z diivodu imobilizace

Riziko vzniku infekénich komplikaci z divodu poruchy integrity
kize a zavedeni PMK

Potencionalni riziko padu

Potencionalni riziko vzniku tromboembolické nemoci

Riziko vzniku dal$ich projevli imobilizaéniho syndromu z diivodu

upoutani na lizko

3.6.3.2.1 Neschopnost udrzet spontanni ventilaci z ditvodu analgosedace

Cil:

Udrzeni priichodnosti dychacich cest a optimalni ventilace.

Plan:

- sleduj ventila¢ni parametry na ventilatoru

- sleduj hodnoty krevnich plynt a SaO,

- pecuyj pravidelné o dychaci cesty

- podavej pravidelné aerosolovou 1écbu

- pecuj pravidelné o dutinu ustni

- sledu;j vitalni funkce
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Realizace:

Pacientka byla napojena na kontinualni monitoraci vitdlnich funkei.
Ventilaéni parametry a hodnoty vitdlnich funkci byly pravidelné
zaznamenavany do dokumentace. V pravidelnych intervalech bylo
provadéno odsavani z dolnich cest dychacich. Frekvence odsavani byla
upravena dle mnozstvi odsavaného sekretu. Bylo dulezité sledovat barvu a
pfimési odsavaného sekretu. V ordinovaném intervalu byla podavéana
mukolytika, a po té bylo vzdy provedeno odsati z dolnich cest dychacich.
Trachedlni rourka byla po dvanacti hodinach polohovana do opaéného
koutku ust. Hygiena dutiny ustni byla oSetfovana tampony namocenymi
v roztoku Stopanginu a Borglycerinu. Pravideln€ bylo provadéno odsavani
slin z dutiny Gstni.

Hodnoceni:

Dychaci cesty byly udrzeny prichodné, hodnoty SaO, se pohybovaly
v pozadovanych rozmezich, dutina ustni byla cista, bez otlakii ustnich

koutka.

3.6.3.2.2 Bolest z duvodu poranéni skeletu a mékkych tkani

Cil:

Zmirnéni bolesti.

Pldn:

- sleduj hloubku analgosedace

- sleduj reakce na vnéjsi podnéty

- provadéj jen Setrnou manipulaci

- sleduj projevy bolesti

Realizace:

Pacientce byla poddvana analgosedace dle ordinace l¢kate. Pii kazdé
manipulaci byly sledovany neverbalni zndmky projevu bolesti, jako jsou
grimasy, tachykardie a thybné manévry. S pacientkou bylo manipulovano
Setrnym zptuisobem pomoci posuvnych past a jen v nutnych piipadech.
Hodnoceni:

Pacientka navenek neprojevovala zndmky bolesti.
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3.6.3.2.3 Porucha udrzeni télesné teploty z duvodu traumatu, transportu a
operacniho vykonu

Cil:

Pacientka bude mit télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi.

Plan:

- sleduj hodnoty télesné teploty

- provadéj ohiivani pomoci teplého vzduchu pfistrojem Warmtouch

- sleduy;j télesné projevy pocitu zimy

Realizace:

Pacientce byla pravideln¢ kazdou hodinu méfena télesnd teplota a byla
ohfivana pomoci pfistroje Warmtouch az na fyziologické hodnoty, poté byl
pfistroj odstranén. Déle byla pacientka pfikryta dekou a sledovana télesna
teplota.

Hodnoceni:

Pacientka byla oht4td na fyziologickou hodnotu télesné teploty a tuto
hodnotu se podaftilo udrzet.

(1,9,14)

43



3.7 Druhy den hospitalizace

Zdravotni stav pacientky byl jiz stabilizovan, a proto bylo rozhodnuto o
extubaci. Byla zastavena analgosedace a pacientka se zacala postupné
probouzet. Zaroven byla pacientce podavana infuze s analgetiky k zajisténi
dostate¢né analgezie pfi poranéni panve. V této fazi bylo velice dtlezité na
pacientku hovoftit a informovat ji o aktualni situaci. Pacientka do této doby
nemeéla zadné informace o své nehod¢, o misté, kde se nachazi a co se s ni
dé&je. V odpolednich hodinach byla jiz pacientka zcela pfi védomi, snazila se
s oSetfujicim personalem spolupracovat a byla schopna spontanni ventilace a
odkaslavani. Bylo pfistoupeno k extubaci, kterd probchla bez komplikaci.
Pacientka dychala klidn€ a snazila se ¢asto odkaslavat. Citila se unavend a
pocit'ovala tupou bolest v oblasti dolnich koncetin. Vecer, kdyz se pani P.J.
jiz citila lépe, byla lékafem informovéana o svém zdravotnim stavu a

nasledném lécebném planu.

3.7.1 Ordinace

Ventila¢ni rezim — MMV, FiO, 35%, PEEP 6 mbar, po extubaci zvlh¢eny a
ohraty O, maskou FiO; 40%

Nebulizace — mukolytikum 1 ml + FR 2 ml po Sesti hodinach

Antibiotika — penicilinové antibiotikum1,5g po Sesti hodinach

Analgézie — fentanyl 20ml 2 ml/h — pfi spontanni ventilaci

Léky — nizkomolekularni heparin 0,3 ml po 24 hodinach

Infuze — Ringeriv roztok 150 ml/h, 10% glukéza + ordinace ionti.
Laboratorni vysledky tohoto dne jsou uvedeny v piiloze ¢.2 Laboratorni

vysledky druhy den hospitalizace.

3.7.2 Vitalni funkce
TK — 120/60 torr

P — 95/ min

SpO2 —96%

TT v axile — 36.7°C
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3.7.3 Osetirovatelska péce

Protoze by hygienickd péce a prestlani lizka mohlo byt pro pacientku, ktera
dosud nebyla informovana, bolestivé, byly tyto oSetfovatelské tkony
provedeny jeste v dobé, kdy byla pacientka analgosedovana. Vzhledem
k poranéni pacientky bylo pfestlani lizka provedeno pomoci zavésného
zafizeni, aby nedoslo k dislokaci zlomenych kosti a tim dalSi traumatizaci
pacientky. Po pfestlani l0zka byla jiz pacientka zanalogosedace
probouzena. Bylo dulezité v kratkych intervalech pacientku probouzet a
opakovang ji informovat o tom, kde se nachdzi a co se s ni bude dit. Velice
dalezité¢ bylo ziskani zpétné vazby, zda pacientka rozumi. Pacientka byla
vybizena k stisknuti ruky a kyvnuti hlavy. Timto zpiisobem bylo mozné
cilenymi dotazy ziskavat od pacientky informace o jejich pocitech.

Po extubaci bylo jiz mozné s pacientkou komunikovat verbaln¢. Po cely den
byla pacientka napojena na kontinualni monitoraci vitalnich funkci a byly ji

pravidelné provadény krevni odbéry.

Pomiicky k extubaci — obli¢ejova maska, zvlhéova¢ napojeny na zdroj
kysliku, funk¢éni odsavacka, odsavaci cévky, injekéni stiikacka
k vyprazdnéni obtura¢ni manzety a pomucky k intubaci.

Pomiicky k intubaci — trachealni rourky, ruéni kiisici ptistroj pripojeny ke
zdroji kysliku, funkéni odsavacka, odsavaci cévky, funkéni laryngoskop,
zavadéc, slizniéni povrchové anestetikum, injekéni stfikacka k nafouknuti

obturani manZety, intravenozni anestetika.

3.7.3.1 Vyhodnoceni potieb pacientky

Vzhledem ke zméné stavu pacientky bylo nutné potfeby pacientky
ptehodnotit. Zména byla zaznamenana v nésledujicich bodech.

1. pomoc pacientovi normaln¢ dychat
Pacientka byla tento den vedena k extubaci, bylo nutné ji probudit do plné¢ho
védomi. Pacientka byla v pritbé¢hu celého dne nabadana k odkaslavani a byla

ptevedena na podpirny ventilacni rezim. I nadale byla pravideln¢ provadéna

45



hygiena dutiny Ustni a péce o dychaci cesty. V ordinovanych intervalech
byla podavana nebulizace k uvolnéni sekretu z dychacich cest.

2. pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin
Dvé hodiny po extubaci mohla pacientky zacit pit.

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pii vyjadfovani

potieb, emoci, pocitli a obav

Béhem probouzeni zanalogsedace bylo potfeba najit vhodny zplsob
komunikace mezi pacientkou a oSetfujicim personalem. Pacientka byla
zaintubovana a mohla tedy komunikovat neverbalné, kyvnutim hlavy nebo
stisknutim ruky. Po extubaci se jiz mohla pacientka vyjadfovat verbalng.

14. pomoc pacientovi pii u€eni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti
Po extubaci se pacientka zajimala pfedevS§im o to, co se stalo, jak je
v nemocnici dlouho a jak je zranéna. O zdravotnim stavu, typu poranéni a
lé€ebném planu informoval pacientku Iékaf. Sestra informovala o
oSetfovatelské péci.

(10)

3.7.3.2 OSettovatelské diagnozy

Aktualni osetrovatelske diagnozy
1. Bolest z diivodu poranéni skeletu a mékkych tkani
2. Obtizna komunikace z diivodu zajisténi dychacich cest
3. Pocit strachu z ditvodu nedostatecného mnoZzstvi informaci
4. Deficit sebepéce z divodu upoutani na 1uzko
5. Omezeni moznosti piijmu tekutin z divodu casného obdobi po
extubaci
6. Porucha hybnosti z ditvodu poranéni skeletu
Potencionalni osetrovatelské diagnozy
1. Riziko vzniku infekce z dGvodu poruseni integrity kiize a zavedeni
PMK
2. Riziko vzniku dekubitti z divodu upoutani na lizko a nemoznosti
pohybu

3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z dlivodu omezeni hybnosti
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4. Riziko padu z ditvodu upoutani na lazko
5. Riziko rozvoje dalSich projevii imobilizaéniho syndromu z divodu
upoutani na lizko

(1

3.7.3.2.1 Bolest z duvodu poranéni

Cil:

Zmirnéni bolesti u pacientky.

Plan:

- sleduj dostate¢nou kontinualni analgezii

- provadéj Setrnou manipulaci s pacientkou

- zapoj aktivné pacientku do oSetfovatelské péce

- poskytni dostatek Casu pii osetfovatelskych ukonech

- provad¢j tipravu polohy

- dotazuj se na intenzitu bolesti

Realizace:

Pacientce byla podavana analgetika dle ordinace lékate, pacientka byla
informovdna o moZznosti podani bolusové davky analgetik pifi nutné
manipulaci. Pfi manipulaci s pacientkou bylo postupovano co nejSetrnéji a
s dostatkem casu na odpocinek. Pacientka se zapojovala a dle své tolerance
pomahala pii oSetfovatelské péci. Vzhledem k tomu, Ze pacientku nebylo
mozné polohovat spocivala uprava polohy v tUpravé polstait, podlozeni
koncetin a srovnani lizkovin.

Hodnoceni:

Pacientka udavala, ze je bolest mirngjsi, ale i pies veskerou snahu bolest pii

manipulaci pocitovala.

3.7.3.2.2 Obtizna komunikace z duvodu zajisténi dychacich cest
Cil:

Dorozuméni se s pacientkou. Informovanost pacientky.

Plan:

- informuj, pro¢ neni mozné komunikovat verbalné
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- informuj o moznostech dorozumivani

- ové€f ucinnost komunikace

- pfipominej zpiisob komunikace

Realizace:

Pacientka byla béhem probouzeni z analgosedace opakované informovana o
zpusobu a divodu zajisténi dychacich cest. Byla sestrou informovéana o
momentalni nemoznosti mluvit a byla nabdddna ke komunikaci kyvnutim
hlavy a stisknutim ruky na cilené dotazy sestry. Pacientce byla pti kazdém
kontaktu ptfipominan domluveny zptisob komunikace.

Hodnoceni:

Pacientka béhem nékolika hodin zpisob komunikace pochopila a bylo

mozné se dorozumivat.

3.7.3.2.3 Pocit strachu z ditvodu nedostatecného mnoZstvi informact

Cil:

Pacientka bude znat veskeré potfebné informace.

Plan:

- informuj o oSetfovatelské péci a oSetfovatelskych postupech

- opakovan¢ informuj o misté, kde se nachazi

- informuj o provadénych vykonech a jejich prubéhu

- zajisti predstavovani oSetfujiciho personélu

Realizace:

Pacientka byla hned, jak to bylo mozné, informovéana lékafem o nehod¢ a
zdravotnim stavu. Kazdy, kdo pfistoupil k pacientce, se ji predstavil a
uptesnil své personalni zafazeni. Pii probouzeni z analgosedace byla
pacientka opakovan¢ informovana, ze je v nemocnici po dopravni nehod¢. O
vSech oSetfovatelskych ukonech byla pacientka pfedem 1 v pribéhu
provadéni informovana.

Hodnoceni:

Pacientka dostdvala potiebné mnozstvi informaci, které z pocatku

zapominala, ale Castym opakovanim si je zapamatovala.
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3.7.3.2.4 Deficit sebepéce z ditvodu upoutani na hizko

Cil:

Zajisténi dostatecné sobéstacnosti dle moznosti pacientky.

Plan:

- provade¢j pravidelnou hygienickou péci na lazku

- provad¢j pravidelnou hygienu dutiny stni

- provadéj péci o pokozku

- udrzuj suché a ¢isté lazko

- zajisti potfebné pomticky na dosah ruky

- zajisti umisténi napoje na dosah ruky

Realizace:

Nemoznost pohybu a zdravotni stav jeSt¢ neumoziiovaly pacientce provadét
hygienickou péci samostatng, proto hygienu provadéla sestra. Pacientka byla
dvakrat denné umyvana na lazku a piestylani lizka bylo provadéno pomoci
zavésného zatfizeni. Vzdy pfi prestylani byly vyménény vSechny lizkoviny a
jednorazové podlozky. Hygiena dutiny ustni byla provadéna z pocatku
pomoci tamponti namocenych v roztoku Stopanginu a Borglycerinu, vecer
Jiz zubnim kartackem a pastou. Kize byla vzdy po hygiené pecliveé vysusena
a oSetfena télovym mlékem. Po hygienické péci byly odstranény vlhké
obvazy a nahrazeny ¢istymi.

Hodnoceni:

Pacientka nebyla schopna samostatné¢ vykonavat zadné Cinnosti. Pacientka
byla po cely den v ¢istém suchém ltzku, byla ¢ista a upravena.

(1,9,14)
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3.8 Sedmyv den hospitalizace

V ptedchozich péti dnech byla pacientka nadale intenzivné sledovana a
monitorovéana, byla provadéna oSetfovatelskd péce, do které se jiz pacientka
mohla aktivné zapojovat. Prestylani lizka bylo vzhledem k poranéni panve
stale provadéno pomoci zdvésného zafizeni. K pacientce byli pravidelné
zvani konziliati z ortopedické a chirurgické kliniky. Operacni rany se hojily
per primam a vzhledem k miniméalnim odpadim mohly byt odstranény
bfisSni drény. Sedmy den hospitalizace byla pacientka indikovana
k operatnimu feSeni zlomeniny panve. Pacientka byla o této skuteCnosti
informovana Iékafem a sama se na vykon téSila s vidinou nasledného
zlepSeni zdravotniho stavu a postupné mobilizace. Pacientka byla vecer pred
vykonem poucena o predoperacni piipravé. Od pulnoci neméla peroralni
pfijem, rano bylo peclivé pfipraveno operacni pole. Vzhledem
k ptredpokladané peroperacni krevni ztraté byly =z transfuzni stanice
objednany krevni derivaty.

Z operacniho sdlu se pacientka na oddéleni vratila jeSté zaintubovanad a
ptiblizné do jedné hodiny, kdy jiz byla pacientka spontanné ventilujici a
v plném kontaktu s oSetfujicim persondlem bylo pfistoupeno k extubaci.
V dalsich n¢kolika hodinach byl pacientce podavan zvlhéeny a ohtaty kyslik
oblicejovou maskou. Vzhledem k prochladnuti v pribéhu operace byla
pacientka zahtfivana na fyziologickou télesnou teplotu pomoci pfistroje
Warmtouch. Dvé hodiny po operaci mohla pacientka pfijimat peroralné
tekutiny. V pooperacnim obdobi méla pacientka zajiSt€énu dostate¢nou
analgézii a na bolesti si nestéZovala.

Operacni feSeni zlomenin panve — repozice a osteosyntéza zlomenin panve.

3.8.1 Ordinace

Ventila¢ni reZim — spontanni ventilace, distan¢ni inhalace zvlhéeného a
ohraté¢ho O,

Nebulizace — mukolytikum 1 ml + FR 2 ml po Sesti hodinach

Antibiotika — penicilinové antibiotikum 1,5g po Sesti hodinach

Analgézie — fentanyl 20 ml 3ml/h aprava dle analgézie
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Infuze — Ringertv roztok 83ml/h, 10% gluk6za + ordinace ionti.
Laboratorni vysledky tohoto dne jsou uvedeny v ptiloze ¢.3 Laboratorni

vysledky sedmy den hospitalizace.

3.8.2 Vitalni funkce
TK — 120/60 torr

P — 90/ min

SpO; —96%

TT v axile — 36,8°C

3.8.3 Osetirovatelska péce

Pacientka byla pfi plném védomi a pii hygienické péci byla schopna
spoluprace. Sama si umyvala horni polovinu téla a provad¢la hygienu dutiny
ustni. Pomoc pottebovala pii hygiené dolni poloviny téla, zad a pfi prestlani
lizka. Pacientka se pfestylani lizka obavala, pfi manipulaci s dolnimi
koncetinami a panvi pocitovala bolesti. Vzhledem k operaénimu vykonu
bylo tento den od ptestlani lizka upusténo, aby se minimalizovala bolestiva
manipulace s pacientkou. Vyména lazkovin probéhla béhem operacniho

vykonu.

3.8.3.1 Vyhodnoceni potieb pacientky

Vzhledem ke zméné stavu pacientky bylo potfeba piehodnotit aktudlni
potieby pacientky. Zmény byly zaznamenany v nasledujicich bodech.

2. pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin
Pacientka pfed operaci nesméla pfijimat potravu ani tekutiny peroralné.
Meéla zajisténou parenteralni vyzivu a k zabranéni pocitu sucha v ustech si
pacientka mohla vyplachovat dutinu ustni vodou. Pacientka byla ukdznéna a
ptedoperacni rezim dodrzovala. Po operaci byl postupné peroralni piijem

obnoven.
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6. pomoc pacientovi pii spanku a odpoc¢inku
Pfed operaci byla u pacientky predpoklddana nervozita a strach
z nadchézejiciho vykonu. K zajisténi dostatecného odpocinku méla
pacientka naordinované hypnotika.

7. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a

svlékani
Pacientka byla napojena na kontinudlni monitoraci vitalnich funkci a bylo
potieba sledovat operacni rany. Proto méla pacientka oble¢enou pouze kosili
,andela® pres horni polovinu téla. Kosile byla pacientce pravidelné vzdy pfi
hygien¢ vyménovana.

8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a

ochran¢ pokozky
Pacientka jiz byla schopna spoluprace pii hygienické péci, potfebovala
pomoc pouze pii hygiené dolni poloviny téla, zad a pfestlani lizka.
Pacientka méla na oddéleni svou vlastni oblibenou kosmetiku, kterou pii
hygienické péci pouzivala. Pacientka ochotné spolupracovala a snazila se
byt co nejvice samostatna.

13. pomoc pacientovi pii odpocinkovych a rekreacnich aktivitich
Pacientka neméla moznost provadét aktivity mimo liZzko, bylo ji proto
umoznéno Casté sledovani televize, poslech hudby a navstévy pfitele.

14. pomoc pacientovi pii uéeni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti
Pacientka se ucila sobéstacnosti pii oSetfovatelské péci na lizku. Zajimala
se o pribéh operaéniho vykonu, jeho délku a pribéh poopera¢niho obdobi.
Veskeré informace ziskévala od oSetiujici sestry a 1ékare.

(10)

3.8.3.2 OSettovatelské diagnozy

Aktualni oSetrovatelské diagnozy
1. Pocit sucha v ustech z divodu nemoznosti peroralniho piijmu
2. Deficit sebepéce z divodu upoutani na lizko
3. Riziko hypotermie z divodu operacniho vykonu
4

Omezeni pfijmu potravy z diivodu opera¢niho vykonu
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5. Omezeni pfijmu tekutin z ditvodu opera¢niho vykonu
6. Omezeni pohybu z divodu poranéni skeletu
7. Rozvoj projevl imobilizaéniho syndromu z divodu upoutdni na
luzko
Potencionalni osetrovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku infekce z divodu poruseni integrity kiize a zavedeni

PMK
2. Riziko vzniku dekubitd z divodu upoutani na lazko
3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci z diivodu imobilizace
4. Riziko padu z diivodu imobilizace
5. Riziko vzniku poruch vyprazditovani z divodu imobilizace
(1)

3.8.3.2.1 Pocit sucha v ustech z ditvodu nemoznosti peroralniho prijmu

Cil:

Pacientka nebude mit pocit sucha v tstech.

Pldn:

- provad¢j zvlhéovani rtt mokrym ctvercem

- sleduj dostate¢nou hydrataci

- umozni vyplachovani st chladnou vodou

Realizace:

Pacientka byla poucena o nutnosti pfedoperacnich opatteni. Dle jejiho ptani
si vyplachovala usta vlaznou vodou. Pacientka byla ukaznéné a vodu nepila,
ale vyplivovala do emitni misky pfilozené k ustim. Sama si zvlhcovala rty
balzdmem na rty.

Hodnoceni:

Pacientka stale pocitovala sucho v tstech, ale citila se 1épe.
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3.8.3.2.2 Deficit sebepéce z ditvodu upoutani na hizko

Cil:

Zajisténi sobéstacnosti pacientky dle jejich moznosti

Plan:

- provadéj celkovou hygienu

- provad¢j osetieni kiize

- zajisti podavani pomucek pacientce

- zajisti vSechny pomucky predem pfipravené a na dosah

- zajisti pomoc pii hygiené dutiny tstni

- zajisti umisténi napoje na dosah ruky

- zajisti podavani stravy

Realizace:

Pacientka jiz byla schopna ¢aste¢n¢ provadét hygienickou péc¢i sama. Sestra
pripravila vSechny pomucky k lizku a na hygienické péci s pacientkou
spolupracovala. Teplotu vody upravila dle ptani pacientky a podavala ji
namocené zinky a mydlo, aby si pacientka mohla sama postupné umyt
obli¢ej, ruce, hrudnik a bficho. Dolni polovinu téla umyla nasledné
pacientce sestra. Po umyti byla kiize pacientky peclivé vysusena a oSetiena
télovym mlékem. Nasledné sestra pfipravila pacientce pomiicky k hygiené
dutiny ustni, podala ji kartacek s pastou a pacientka si sama vycistila zuby.
Po vyc¢isténi zubu si pacientky vyplachla tsta vlaznou vodou a vyplivovala
do emitni misky kterou ji sestra ptfidrZzovala u ust. Pacientka mohla pouzivat
vlastni kosmetiku.

Hodnoceni:

Pacientka byla samostatnd, pokud méla vSechny potifebné véci a pomticky

na dosah ruky. Pacientka se citila ¢ista a upravena.

3.8.3.2.3 Hypotermie z ditvodu operacniho vykonu

Cil:

Pacientka bude mit télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi.
Plan:

- sleduyj télesnou teplotu
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- ohfivej pomoci teplého vzduchu piistrojem Warmtouch

- sleduyj télesné projevy pocitu zimy

Realizace:

Pacientce byla pravidelné kazdou hodinu méfena tcélesna teplota a byla
ohfivana pomoci pfistroje Warmtouch az na fyziologické hodnoty, poté byl
piistroj odstranén. Dale byla pacientka pfikryta dekou a sledovana télesna
teplota.

Hodnoceni:

Pacientka byla ohtatd na fyziologickou hodnotu télesné teploty a tuto
hodnotu se podatilo udrzet. Pacientka dale neméla pocit chladu.

(1,9,14)
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3.9 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce

V pribéhu celé hospitalizace bylo nutné zabranit neptiznivym vlivim a
komplikacim spojenych s hospitalizaci, invazivnimi zasahy a upoutdnim na

luzko. Prevence téchto komplikaci vede k lep$i rekonvalescenci pacientky.

3.9.1 Zhodnoceni poti‘eb pacientky z dlouhodobého hlediska
Pacientka je ve stabilizovaném stavu, a proto je tfeba vyhodnotit potieby
pacientky. Z dlouhodobého hlediska bude pacientka potiebovat pomoc
v nasledujicich oblastech.

2. Pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin
Po dobu, kdy bude pacientka hospitalizovdna v nemocnici a upoutdna na
luzko, bude potiebovat pomoc pii obstarani potravy a tekutin. Pacientka
bude schopna se najist a napit sama, ale bude potfebovat umistit napoje na
dosah ruky a stravu na jidelni stolek v lizku. Vzhledem k predpokladané
dlouhodobé¢ hospitalizaci by bylo vhodné domluvit s pfitelem pacientky, aby
jinosil doméci stravu, kterou pacientka rada konzumuje.

3. pomoc pacientovi pii vylu¢ovani
Do doby, kdy se bude pacientka moci v lazku otocit na bok, bude nutné pii
ociste okoli rekta pacientku nadzvednout ve vodorovné poloze.

5. pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku
Pacientka bude nucena po dlouhou dobu i ve spanku udrzovat polohu na
zédech. Ke zpiijemnéni usinani je mozné upravit pacientce ltizko, naklepat
polstaf, vyvétrat mistnost a zajistit dostatecny klid a ptitmi. V piipade
nespavosti pacientky je mozné domluvit s 1ékafem podavani hypnotik.

8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a

ochrané¢ pokozky

S odstupem c¢asu bude mozné pacientku otaCet na bok a provadét toaletu a
prestlani lazka pfi otdCeni pacientky na boky.
Vlasy bude pacientce na lizku umyvat sestra a pacientka bude potiebovat
pomoc pii Cesani a upravé ucesu. Vzhledem k ptedpokladané dlouhodobé

hospitalizaci je mozné nabidnout pacientce pozvani kadeinika.
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Upravu nehtfi na dolnich konéetinach provadi u pacientky sestra, na hornich
koncetinach si bude moci pacientka upravovat nehty sama.
9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci zokoli a ptredchazet
zranéni sebe 1 druhych
Pacientka bude dlouhodobé upoutdna na ltizko a nebude se sama moci
z lizka pohybovat. Riziko padu bude tedy minimélni. V obdobi nacviku
vstavani z lizka a chtlize, bude tieba poucit pacientku aby sama bez dozoru
nevstavala, dokud nebude schopna sama se bezpecné pohybovat.
10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pii vyjadfovani
potieb, emoci, pocitli a obav
Pacientka bude po dobu hospitalizace izolovand od vnéjsiho svéta. Bude
komunikovat pfedevSim s oSetfujicim persondlem. Pii poskytovani
informaci pacientce bude tfeba se vzdy presveédcit, zda sdéleni rozuméla a
pochopila. Je tfeba ziskat divéru pacientky, aby se nestydéla a neobavala
zeptat na, cokoli co ji nebude jasné a z ¢eho ma obavy.
13. pomoc pacientovi pfi odpoc¢inkovych a rekreacnich aktivitach
Pacientka mize v luzku sledovat televizi, poslouchat hudbu, ¢ist donesené

knihy, je mozné zajistit pacientce donasku denniho tisku a Casopisti.

(10)

OSetrovatelské diagnozy
Aktudlni osetrovatelské diagnozy
1. Projevy imobiliza¢niho syndromu
2. Deficit sebepéce z divodu upoutani na lizko
3. Poruchy hybnosti z divodu upoutani na ltizko
Potencionalni osetrovatelské diagnozy
1. Riziko vzniku dekubiti z divodu upoutani na lazko
2. Riziko vzniku infekce z dGvodu poruseni integrity kiize a zavedeni
PMK
3. Riziko vzniku tromboembolické nemoci

4. Riziko vzniku poruchy vyprazdiiovani z divodu upoutani na lizko
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5. Riziko nedostate¢ného perordlniho pfijmu z divodu upoutdni na
luzko
6. Riziko padu z dGvodu imobilizace

(D

3.9.2.1 Riziko padu z duvodu imobilizace

Cil:

Zamezit padu pacientky.

Plan:

- zajisti bezpecnost v ltizku

- informuj pacientku o riziku padu

- zajisti bezpe€nost pii mobilizaci

- zajisti staly dohled

- umisti signalizac¢ni zatizeni na dosah ruky

Realizace:

Pacientka musi byt informovéana o riziku péadu, spojeném s neuvazenym
vstavanim z lizka. Pacientka m& mit moznost pouzivat k upravé polohy
vIizku hrazdicku. Luzko by mélo byt opatieno bezpecnostnimi
postranicemi. Pfi mobilizaci pacientky by mél byt pfitomen dostatecny
pocet oSetfujiciho persondlu. Pii vstdvani by pacientka méla pouzivat
vhodnou obuv. Pacientka musi byt pod stailym dohledem oSetiujiciho
personalu a méla by mit k dispozici signaliza¢ni zafizeni k pfivolani sestry.
Hodnoceni:

Zatim u pacientky k padu nedoslo. Pacientka je informovana a ukéznéna.

(1,9,14)
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3.10 Psychologické a socialni potieby pacientky

Pacientka byla vlivem turazu upoutana na lizko. DoSlo u ni tedy k nahlé
necekané zméné Zivotni situace.

Pacientka se na nov¢ vzniklou situaci dobie adaptovala a s oSetiujicim
persondlem dobfe spolupracovala. Jejim cilem bylo co nejrychlejsi
uzdraveni a ndvrat zpét k béznému zivotu. Velkou oporou byl pro pacientku
jeji pritel, se kterym Zzije ve spoleéné domacnosti. Vzhledem k tomu, zZe
ptitel pacientky je zodpovédny cloveék, neobédvala se pani P.J. o déni
v domacnosti. Pfitel pacientku pravidelné¢ navstévoval, nosil ji kvétiny,
oblibené népoje a potraviny a informoval ji o déni mimo nemocnici. Byl
pacientce viditelnou podporou.

Pacientka byla hovorna a rada si s oSetfujicim persondlem povidala, ve
vecernich hodinach sledovala televizi a poslouchala oblibenou hudbu.
Rodice pacientky Ziji daleko a nemohli ji proto zatim v nemocnici navstivit.
Nechali ji ale pti telefonickém rozhovoru s ptitelem pozdravovat.
Nevyhodou resuscitatniho oddéleni je nedostatek soukromi pacienta a
veliky provozni ruch. K zachovani alespon ¢aste¢né intimity prostfedi byla
do okoli lizka pacientky instalovana zésténa, ktera pacientku vizuadlné

oddélovala od okolnich pacientt.
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3.11 Prognoza

Pacientka prodélala zdvazné poranéni. PocCinajici hemoragickym Sok se
podafilo zvladnout béhem prvnich 24 hodin po twrazu. V dalsi fazi
podstoupila pacientka operacni zdkroky ke stabilizaci zlomenin dolnich
koncetin a s odstupem nékolika dnti stabilizaci zlomenin panve.

Pacientka se na nové vzniklou situaci dobie adaptovala a svym pozitivnim
ptistupem piispivala k dobrému postupu 1écby.

Vzhledem k dosavadnimu pribéhu bez komplikaci a dobrému hojeni lze
predpokladat ptiznivy prubeh dalsiho 1é¢eni.

Pti spravné rehabilitaci by pacientka mohla za nékolik mésicii chodit o

berlich a mohla by byt propusténa do doméaciho oSetteni.
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3.12 Edukace

Edukace pacientky v akutni fazi spocivala piedev§im ve vysvétleni postupt
oSetfovatelské péce a zpusobu jeji realizace.

Pacientka byla edukovana o nutnosti pohybu (prevence imobiliza¢niho
syndromu), zpusobu prevence dekubitl (princip pouziti antidekubitdrni
matrace a ostatnich pomiicek) a tromboembolické nemoci (nutnost cviceni
dolnich koncetin ohybanim v kotniku).

Pritel pacientky byl poufen o rezimu oddéleni a mozné psychologické
podpoie pacientky jiz zmifovanymi navstévami, oblibenymi vécmi a
potravinami.

V dlouhodobé péci bude pacientka potifebovat podrobnou edukaci v oblasti
rehabilitace. Pacientka bude potfebovat znat rozsah a zplisob rehabilitace
v jednotlivych rekonvalescentnich obdobich. Také by méla byt informovana
o rehabilitacnich a lazeniskych zatizenich a méla by ji byt poskytnuta pomoc

pii zatizovani pobytu.

Na resuscitatnim oddéleni rehabilitovala pacientka za asistence
fyzioterapeuta, ktery na oddéleni pravidelné dochézi. Tteti den hospitalizace
mohla pacientka aktivné procvicovat horni koncetiny. Fyzioterapeut pasivné
procvi¢oval dolni koncetiny pacientky dle jeji tolerance. Vzhledem
k nedofeSenému poranéni panve nebylo mozné dolni koncetiny procvicovat
v ky¢€lich a kolenou. Fyzioterapeut instruoval pacientku, aby v prubéhu dne
procvicovala dolni konéetiny v kotnicich propindnim a ptfitahovanim Spic¢ek
a krouzivymi pohyby. ProcviCovani konletin plisobi v prevenci
tromboembolické nemoci.

Pacientka byla poucena o nemoznosti vstavani z lizka a zménach polohy
v lizku z dGivodu nedoteseného poranéni panve. V ramci prevence dekubit
byla pacientka sezndmena s antidekubitarnimi pomtickami umisténymi
v jejim lizku. Byla informovana o principu funkce antidekubitarni matrace,
divodu mirné¢ho vypodlozeni dolnich koncetin s patami umisténymi volné
ve vzduchu. Déle byla pacientka poucena o dilezitosti procvicovani hornich

koncetin v ramci zachovani hybnosti a prevence imobiliza¢niho syndromu.
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V ptedoperacnim obdobi byla pacientka poucena o nezbytnych
predoperacnich opattenich, jako je omezeni pfijmu potravy a tekutin.

Po stabilizaci zlomeniny panve byla pacientka poucena o rozSifeni
rehabilitaéniho cvieni. V prvnich nékolika dnech po operaci panve se
zacCala pacientka s pomoci oSetiujiciho persondlu nékolikrat denné otacet do
polohy na boku a postupné byla zvySovana poloha horni poloviny téla
v lazku pfi poloze na zddech. Pacientka by méla byt poucena o procvi¢ovani
dolnich koncetin v lizku, pokrcovanim v kolenou, propinanim a
pritahovanim Spic¢ek a za asistence fyzioterapeuta procvi¢ovani kycelnich
kloubd.

Ptiblizné po Sesti tydnech od operace panve bude mozné pacientku posadit
na lizku se svéSenymi dolnimi koncetinami. Pacientku bude tfeba poucit o
narocnosti vertikalizace po dlouhodobém ziistdvani v horizontalni poloze, o
moznosti pocitu na zvraceni pii posazeni a rychle nastupujici tnave.
Pacientka by méla byt nabadana k trpélivosti a celodenni aktivité v lizku.
Dale bude nutné poucit pacientku, Ze pfed kazdym pokusem o vertikalizaci
bude nutné bandazovat dolni koncetiny elastickym obinadlem nebo
puncochami v ramci prevence tromboembolické nemoci.

V piipadé dobrého hojeni skeletu a GspéSné rehabilitace by pacientka mohla
byt schopna se pfiblizné€ za tfi mésice od operace zacit postavovat s oporou
druhych osob a postupné zadit zatézovat zranéné koncetiny.

O postupech a priabéhu rehabilitace by mél pacientku podrobné informovat
fyzioterapeut spolecné s oSetiujicim lékatem ortopedem.

Pacientka by méla byt informovana o ptiblizné dob¢ rekonvalescence, ktera

bude v fadu mésicu.
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4 Zavér

Pani P.J. byla hospitalizovana na resuscitacnim oddéleni celkem deset dni.
Béhem hospitalizace prodélala nekolik operacnich zékrokti a byla
podrobena né¢kolika vySetfenim. Po dvou dnech byla pacientka schopna
aktivné spolupracovat a podilet se na oSetiovatelském procesu. I ptes velice
tézky uraz spojeny s bolestivym pourazovym obdobim byla po celou dobu
hospitalizace na resuscitatnim odd¢leni spiSe pozitivné naladéna a state¢né
bojovala se vSemi nepiijemnostmi.

Desaty den hospitalizace byla pani P.J. pfeloZena k dalSimu léceni na
jednotku intenzivni péfe ortopedické kliniky, kde byla hospitalizovana
dalsich pét dni.

Sestnacty den po trazu byla pacientka preloZena na standardni oddéleni
ortopedické kliniky, kde pokracuje v rehabilitaci. Nyni se sama posazuje na

lizku a v piistich dnech ji ¢eka nacvik stoje a chiize s oporou.
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6 Seznam zkratek

ALT - alaninaminotransferaza

APTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas
AST — aspartat aminotransferaza

BE — base excess

Ca — kalcium

Cl — chloridy

CMYV - controled mechanical ventilation
CPAP — continuous positive airway pressure
CRP — C reaktivni protein

CT - pocitacova tomografie

CVP — ventralni Zilni tlak

CZK — centralni Zilni katétr

DIC - diseminovand intravaskularni koagulace
EKG - clektrokardiografie

FiO; .- inspira¢ni koncentrace kysliku

G — glukéza

GCS - Glasgow coma scale

GMT - gama glutamyltransferaza

h - hodina

HCO;3 — anion bikarbonatu

HCT - hematokrit

HGB - hemoglobin

INR - international normalization ratio

IPPV — intermittent positive pressure ventilation
ISS - injury severity score

KO — krevni obraz

Mg — magnézium

ml — mililitr

MMYV — mandatory minute ventilation

Na — natrium
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NGS - nazogastrickd sonda

TI — trachedlni intubace

P - pulz

pCO; — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého
PEEP — positive end expiratory pressure
pH — vodikovy exponent

PLT — trombocyty

PMK — permanentni mocovy katétr

pO: — parcidlni tlak kysliku

PPS - positive presure support

RBC — erytrocyty

RTG —rentgen

RTS - revise trauma score

RZP — rychlé zdravotnicka pomoc

SIMYV — synchronized intermittent mandatory ventilation
Sa0Q; — saturace hemoglobinu kyslikem
TK — krevni tlak

TRISS - trauma score injury severity score
U —urea

UPV —uméla plicni ventilace

WBC - leukocyty
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Priloha ¢. 1

Laboratorni vysledky prvni den hospitalizace.

kPa
kPa

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

Kreatinin umol/l
Glukosa mmol/l
Cel. Bilk g/l

| Cholesterol | mmol/l
CRP mg/l
Bilirubin umol/1
Triglyceridy | mmol/l
GMT ukat/l
ALT ukat/l
AST ukat/l
Laktat mmol/l
HGB g/dl
HCT %
RBC x10"/1
WBC x10°/1
PLT x10”/1
APTT s
INR




Priloha ¢. 2

Laboratorni vysledky druhvy den hospitalizace.

kPa

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

Kreatinin umol/l

Glukosa mmol/l
Cel. Bilk g/l
CRP mg/l
| Bilirubin umol/l
ALT ukat/l
AST ukat/l
Laktat mmol/l
HGB g/dl
HCT %
RBC x10"/1
WBC x107/1
PLT x10%/1
APTT s
INR




Ptiloha ¢. 3

Laboratorni vysledky sedmy den hospitalizace.

kPa

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

mmol/l

Kreatinin umol/l
Glukosa mmol/l
CRP mg/1
Bilirubin umol/l
ALT ukat/1
AST ukat/l
Laktat mmol/l
HGB g/dl
HCT %
RBC x10™/1
WBC x10%/1
PLT x107/1
APTT s

INR




Priloha ¢. 4

Kratkodoby plan oSetifovatelské péce

OfSetrovatelska diagnéza

Plan osetiFovatelské péce

Realizace

Hodnoceni

Cile

plan péce

Bolest z diivodu poranéni
skeletu a meékkych tkani

zabranéni bolest
zmirnéni bolesti

Setrna manipulace
uprava polohy
sledovani u¢inki analgézie

minimalni manipulace s bolestivymi
partiemi, vypodlozeni koncetin, poda-
vani analgetik, dotazovani se na
bolestivé viemy

bolest byla mirnéjsi,
ale pietrvavala

Obtizna komunikace
z divodu zajisténi
dychacich cest

porozumnéni si s pacientkou

vysvétleni divodu zajisténi
dychacich cest
zpétnd vazba o porozumeéni

opakované vysvétlit divody
zajisténi dychacich cest
vyzdovani stisknuti ruky a
kyvnuti od pacientky

na dikaz porozuméni

pacientka rozuméla a
vyjadfovala porozumeéni
stisknutim ruky

Deficit sebepéce
z dtivodu upoutani

udrzet sobéstacnost dle moznosti
pacientky

hygienicka péce
uprava lizka

celkova toaleta na lizku, pfestlani
Iuzka, pomucky na dosah ruky

pacientka byla Cista
v upraveném lizku

na lizko nabidka tekutin péce o pokozku, pééeo dutinu ustni

Pocit strachu z diivodu dostatecna informovanost poskytnuti pozadovanych informovani o oSetfovatelské pacientka byla klidna a
nedostate¢ného mnozstvi informaci péci, informovani o mist¢ kde se paci- informovana
informaci uklidiiovani entka nachdzi a co se s ni bude dale dit

osetiujici personal se piedstavuje a
informuje o svém pracovnim zafrazeni

Omezeni moznosti pifjmu
tekutin z diivodu ¢asného
obdobi po extubaci

zamezeni pocitu zizné

Casta hygiena dutiny ustni
zvlh¢ovani sliznice dutiny ustni
dle moznosti nabizeni tekutiny
k piti po douscich

pravidelné provadeéni hygieny dutiny
ustni roztokem Stopanginu a
borglycerinu, oSetfovani rti balzamem
dveé hodiny po extubaci nabizeni vody
k piti po malich douscich

pacientka neméla pocit zizné

Porucha hybnosti z divodu
poranéni skeletu

zachovat moznou pohyblivost

procvicovat hybné koncetiny
procvicovat nehybné koncetiny
pomoc pii Gipraveé polohy

aktivni cviceni hornimi koncetinami
pasivni procvi¢ovani dolnich koncetin

pacientka spontanné pohybovala
hornimi koncetinami, hybnost
kotnikt dolnich koncetin byla
zachovéana

Riziko vzniku infekce z diivodu
poruseni integrity kiize

zabranéni vzniku infekce

oSetfovani invazivnich vstupu,
ran a odérek

sledovani znamek infekce
asepticky postup

pfevazovani invazivnich vstupt,
operacnich ran, drénti a odérek
dodrzovani zasad asepse
sledovani znamek infekce v okoli,
sledovani sekrece z ran

neprojevily se znamky infekce

Riziko vzniku dekubitti
z divodu upoutani na lizko
a nemoznosti pohybu

zabranéni vzniku dekubiti

pouziti antidekubitarnich pomticek
péce o pokozku

pouziti antidekubitarni matrace
podlozeni koncetin molitanovymi
polstafi, pravidelna hygienicka péce,
oSetfovani pokozky télovym mlékem

nevyskytli se znamky dekubitl

Riziko vzniku tromboembolické
nemoci z divodu nepohyblivosti

zamezeni vzniku
tromboembolické nemoci

pohyb dolnimi konc¢etinami

procvic¢ovani dolnich koncetin
v kotniku dle tolerance pacientky

projevy tromboembolické
nemoci se neobjevily

Riziko vzniku imobiliza¢niho
syndromu z ditvodu upoutani
na lizko

zamezeni projevim
imobiliza¢niho syndromu

zachovani pohyblivosti
zamezeni vzniku dekubitl
osetrovani pokozky

procvic¢ovani pohyblivych ¢asti t€la
pouziti antidekubitarnich pomticek
pravidelna hygienicka péce

neobjevily se znamky
imobiliza¢niho syndromu




Piiloha ¢. 5

Dlouhodoby plan oSetfovatelské péce

OfSetrovatelska diagnéza

Plan oSetfovatelské péce

Realizace

Hodnoceni

Cile

Plan péce

Riziko vzniku dekubiti
z dtivodu upoutani na lizko

zabranéni vzniku dekubiti

pouziti antidekubitarnich
pomticek

péce o pokozku
udrzovani luzka
zajiténi pohybu

pouziti antidekubitarni matrace
podkladani koncetin mékkymi
molitany, oSetfovani pokozky
pravidelnd hygienicka péce
pravidelné piestylani lizka

u pacientky se neprojevily
znamky dekubitti

Riziko vzniku infekce z diivodu
poruseni integrity kiize

zabranéni vzniku infekce

asepticky postup, pievazy,
sledovani pokozky

pravidelné osetfovani opera¢nich ran,
invazivnich vstupl a odérek
sledovani pokozky v okoli poruseni
kize, dodrzovani hygieny rukou
o$etfujiciho personalu

znamky infekce se
u pacientky neprojevily

Riziko vzniku imobiliza¢niho
syndromu z divodu upoutani
na lazko

zabranéni projevu
imobilizaéniho syndromu

prevence dekubitli, péce o pokozku,
cviceni pohyblivymi ¢astmi téla

pouziti antidekubitarnich pomucek,
uprava polohy, podkladani koncetin,
pravidelna péce o pokozku, aktivizace
pfi osetfovatelské péci,

pravidelné cviceni

projevy imobiliza¢niho
syndromu se u pacientky
neprojevily

Riziko vzniku tromboembolické
nemoci z divodu nehybnosti

zabranéni vzniku
tromboembolické nemoci

procvic¢ovani dolnich koncetin
bandaze dolnich koncetin

pravidelné procvi¢ovani dolnich
koncetin v kotnicich, pfi mobilizaci
bandazovat dolni koncetiny

znamky tromboembolické
nemoci se u pacientky
neprojevily

Poruchy vyprazdiiovani z divodu
upoutani na lizko

usnadnéni vyprazdnovani

péce o pokozku, dostatecna
hydratace

osetieni kiize v okoli genitalu a rekta
sledovani bilance tekutin, zajisténi
intimniho prostfedi

u pacientky pretrvavaly
poruchy vyprazdiovani

stolice zptisobené bolestmi pii

hygien¢ po stolici

Nedostate¢ny peroralni piijem
z dtivodu upoutani na lizko

zajistit dostate¢ny piijem
potravy

vysvétlit nutnost dostate¢ného
ptijmu potravy, zlepsit kulturu
stolovani, umoznit piisun doméaci
stravy

vysvétlit pacientce piisun energie

z potravy,jidlo servirovat na stolku,
upravené, lakavé na pohled, pozadat
piibuzné o doneseni oblibenych potravin
a domaci stravy

pacientka jedla méalo

piisun energie byl dostacujici

Riziko padu z dvodu
z dtivodu imobilizace

minimalizovat riziko padu

informovat o rizicich, zajistit dohled
asistovat pfi mobilizaci

informovat o riziku padu, kontrolovat

pacientku, asistence dostatku personalu
pii mobilizaci, poskytnout signaliza¢ni
zafizeni, pomticky - zabrany, hrazdicka

u pacientky zatim nedoslo
k padu ani jinému zranéni




Priloha ¢. 6
24 hodinovy oSetiovatelsky zaznam
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