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Uvod:

Cilem mé bakalatské prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce
u pacienta, ktery byl hospitalizovan na anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni
s diagnézou akutniho respira¢niho selhdni. Dtvodem respira¢niho selhani u
pacienta byl uraz — dopravni nehoda, pfi niz doslo k poranéni hrudniku a plic.
Pacient byl na nasSe oddéleni pfijat nasledujici den po dopravni nehodé. Pted
pfijetim na naSe oddéleni byl kratce hospitalizovan na ortopedické jednotce
intenzivni péce z divodu poranéni skeletu dolni koncetiny, které vyzadovalo
nutnost operacniho feSeni. Zde doSlo 2. den hospitalizace v nemocnici

k respira¢nimu selhani a pfekladu na nase ARO.

Bakalafska préce je ¢lenéna do tfech ¢asti. Vzhledem k tomu, ze v bakalaiské
praci se vénuji problematice akutniho respiraéniho selhani, které vzniklo
v disledku traumatu, respektive v disledku poranéni plic a hrudniho kose,
zamétuji se v prvni — klinické ¢asti na anatomii plic a hrudniho koSe. Dale pak na
fyziologii respira¢niho systému a mechaniku dychani. V klinické ¢asti prace jsem
také nastinila charakteristiku respiracni insuficience obecné, pficiny jejiho vzniku
a patogenezi. V druhé poloviné klinické c¢asti jsem popsala posttraumatické
respiraéni selhani vzniklé po poranéni hrudniho koSe. Rozepsala jsem hrudni
poranéni, které se tykaji pacienta u n&jz byla zpracovana tato pfipadova studie.

Uvedla jsem klinicky pribéh téchto poranéni, moznosti diagnostiky a 1écby.

Druhou ¢ast vénuji Gdajim o nemocném, popisuji hospitalizaci pacienta na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, jeho stav pfi piijmu, prabéh

hospitalizace, farmakologickou medikaci a prognozu.

Treti Cast je cast oSetfovatelska. V této Casti nastifiuji oSetfovatelsky proces
obecné, jeho vyznam a faze. Vénuji se teoretickému modelu Virginie
Hendersonové, o kterém se domnivam ze byl pro hodnoceni mého pacienta
nejvhodné;si. Dle modelu V. Hendersonové rozebiram vSech 14 lidskych potteb u
vybraného pacienta, podle takto odebrané oSetfovatelské anamnézy jsem si

stanovila aktudlni oSetfovatelské diagndzy, cile a plan péce. Dale se pak ve tfeti



¢asti vénuji potencidlnim diagnézadm, dlouhodobému planu péce, psychickému

stavu pacienta v dob¢ hospitalizace a edukac¢ni Cinnosti.

V zavéru shrnuji pribéh hospitalizace pacienta na naSem ARO a zmifluji se o

prekladu na chirugické oddéleni.

Bakalatska prace je doplnéna o seznam pftiloh, zkratek a pouzité literatury.



2 Klinicka ¢ast

2.1 Funkce dychaciho ustroji

Hlavni funkci dychaciho Ustroji je vyména dychacich plynt, kysliku a oxidu
uhli¢itého, mezi organismem a zevnim prostiedim. Dychaci systém je tvofen
dychacimi cestami a plicemi, déale je také k anatomii dychaciho ustroji
pfifazovana pleura a mediastinum. Dychaci cesty se rozdé€luji na horni cesty
dychaci (HCD) a dolni cesty dychaci (DCD). Horni cesty dychaci jsou tvofeny
dutinou nosni (lat. cavum nasi) a nosohltanem (lat. nasopharinx). Dolni cesty
dychaci jsou tvofeny hrtanem (lat. larynx), prtidusnici (lat. trachea), priduskami
(lat. bronch), priduSinkami (lat. bronchioly) a plicemi (lat. pulmones). Sliznice

dychacich cest je pokryta cylindrickym fasinkovym epitelem(4).

2.2 Funkéni anatomie plic a hrudniho koSe

2.2.1 Plice (pulmones)

Plice jsou parovy organ, uloZeny v dutin¢ hrudni.Mezi pravou a levou plici se
nachazi mediastinum. V mediastinu je ulozen osrde¢nik se srdcem vychylenym
k levé strané. Plice svym tvarem piipominaji jehlan. Vrcholky plic nazyvame
plicni hroty. Spodni sténou plice nalé¢haji na branici a této ¢asti plic se fika baze
plic. Bronchy a cévy vstupuji do plice v misté¢ nazyvaném plicni hilus. Leva plice
je mensi, tvofena dvéma laloky, prava je tvofena laloky tfemi. Povrch plic kryje
vazivova blana — poplicnice (pleura pulmonalis), kterd ptechédzi na vnitini stranu
hrudniku jako pohrudnice (pleura parietalis). Mezi témito dvémi vazivovymi
blanami je prostor vyplnén vazkou tekutinou. Hlavni bronchus se vétvi na
bronchy lalokové (lobarni) a ty se dale déli na segmentarni bronchy. Tyto bronchy
vstupuji do plicnich segmentti. Plicni segment je tsek, ktery ma vlastni bronchus a
cévni zasobeni a od ostatnich je oddélen vazivem. Pravé i leva plice ma deset
segmentll. Segmentarni bronchy vkazdém segmentu se vétvi na mensi
bronchioly, ty se vétvi na terminalni bronchioly (lat. bronchioli terminales), a dale

na dva az tfi respiracni bronchioly (lat. bronchioli respiratorii) o priiméru zhruba

w7
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Plicni sklipky maji primér 0,1 az 0,9 mm. Jejich tenka sténa slouzi k pirechodu
plyni mezi plicnimi sklipky a krvi. Ve stén¢ alveolli se nachazeji pneumocyty.
Pneumocyty jsou dvojiho druhu, membranézni a granulované. Membrandzni
vystylaji plicni sklipky a mezi nimi jsou roztrouseny skupiny granulovanych
pneumocyti. Tyto bunky produkuji surfaktant, ktery snizuje povrchové napéti

alveolt a tim brani jejich kolapsu (4,15).

2.2.2 Hrudni koS (thorax)

Kosténym podkladem hrudniku jsou Zebra (costae), hrudni kost (sternum) a
hrudni obratle (vertebrae thoracicae).

Kosti hrudniku tvoii funkéni celek. Ohrani¢uji hrudni dutinu a chrani hrudni
organy. Ke kostte hrudniku se upind fada svald, zddové, kréni, hornich koncetin a
mezizeberni. Stah téchto svalii vyvolava pohyb Zeber a zmény objemu hrudni

dutiny (5,15).

Zebra (costae): jsou protahlé, obloukovité zahnuté kosti kloubné piipojené
k obratlovym télim hrudnich obratli (vertebrae thoracicae). Zeber je 12 pard.
Z ptedni strany hrudniku je kosténa cast zebra doplnéna chrupavkou a pfipojena
k hrudni kosti (sternum). Prvnich sedm part Zeber se nazyvaji prava, jsou
pfipojeny chrupavkou piimo k hrudni kosti. Dalsi tfi pary jsou chrupavkou
pfipojeny na Zebra prava resp. na Zebro piedchozi (zebra neprava). Posledni dva
pary zeber jsou tzv. volnd, koncici mezi svaly biisni stény.

Hrudni kost (sternum): je plochd kost, uzavirajici pfedni ¢ast kostry hrudniku.
Sklada se z rukojeti , vlastniho té€la a mecovitého vybeézku.

Hrudni obratle (vertebrae thoracicae): jsou kratké kosti nepravidelniho tvaru

s vybézky. Hrudnich obratlt je 12 (5,15).

2.3 Fyziologie dychani

Hlavni funkci dychaciho ustroji je vyména plynli mezi organismem a zevnim
prostredim. Kromé toho zajistuje dychaci systém také odstraiiovani
mechanickych necistot jejich zachytdvanim v malé vrstvicce hlenu. Lymfaticka

tkan vytvari bariéru proti vniknuti infekce do organismu. Vdechovany vzduch se
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zde ohiivd na télesnou teplotu a zvlhcuje se. Aktivita hladké svaloviny
v dychacich cestach, fizena autonomnim nervstvem a humoralné, ovliviluje
distribuci plicni ventilace. Hlasové vazy, které jsou rozechvivany proudem
vzduchu , tvori hlas.

Vymeéna plynli mezi zevnim prostfedim a organismem je nazyvana respiraci.
Spravna respirace je zajiStovana ventilaci, distribuci, difuzi a perfuzi. Ventilace
plic zajistuje vyménu vzduchu mezi okolni atmosférou a alveoly. Tuto vyménu
umoziiuje proudéni vzduchu v dychacich cestdch ve sméru tlakovych gradientt.
Od termindlnich bronchiolii k alveolim mé také velky vyznam difuze. Dychaci
plyny difunduji k a od alveoldrni membrany ve sméru koncentracnich gradient.
Klidnym dychédnim se v plicich vyméni jednim dechem asi 0,5 1 vzduchu
(dechovy objem - V). Cast vzduchu ktera zistane v dychacich cestich a
nedostane se ke kapilarni membrané se nazyva anatomicky mrtvy dychaci prostor,
¢ini asi 150 ml. K alveolim se tedy dostane asi 350 ml vzduchu. Po klidném
vydechu je mozné je$t¢ maximalnim usilim vydechnou asi 1,1 1 vzduchu
(expiracni rezervni objem ERV). Po klidném vdechu je jesté¢ maximalnim usilim
mozné vdechnout asi 3 1 vzduchu (inspiracni rezervni objem IRV). Po
maximalnim vydechu pfesto nejsou plice zcela prazdné, v plicich zastava
rezidudlni plicnim objem (RV). Vitalni kapacita (VC) plic je mnoZstvi vzduchu,
které se maximalné vydechne po maximalnim vdechu.

Celkova plicni kapacita (TLC) je soucet vitalni kapacity plic a rezidualniho
objemu.

Minutova plicni ventilace (VE) je mnozstvi vzduchu vydechnuté z plic za minutu,
coz je asi 8 I/min.

Maximalni minutova ventilace (MMV) je nejvétsi mnozstvi vzduchu, které mize
byt v plicich vyménéno za minutu, asi 125 -170 1/min.

Plicni distribuce znamend pterozdéleni vdechnutého vzduchu v plicich.

Vzduch je dychacimi cestami ptivadén az k alveoliim, kde je podroben difuzi. Pti
difuzi prostupuje kyslik a oxid uhli€ity ptes alveolokapilarni membranu.

Funk¢ni a nutritivni obéh plic zajist'uje plicni perfuzi (7,8).

12



2.3 Mechanika dychani

Stavbou a tvarem je hrudnik pfizptisoben k zajisténi dychani. Zaktiveni Zeber,
pohyblivé kloubni spojeni Zeber s obratli, stavba a ulozeni dychacich svald i
uprava prostorti kolem plic dovoluje zmény objemu hrudniku a tedy rozpinani a
smr§tovani plic. Pfi inspirium se rozméry hrudniku zvétSuji a do plic se nasava
vzduch. Tento aktivni d&j je zcela zavisly na ¢innosti inspiracnich svall. Svaly,
které provadéji nadech jsou branice, zevni mezizeberni svaly, prsni svaly a
nekteré svaly krku a zad. Plice nejsou s hrudni sténou spojeny, proto k nadechu
nevede pouhé zvétSeni objemu hrudniku, ale mirny podtlak mezi pleurou plicni
(pleura pulmonalis) a pleurou nésténou (pleura parietalis), které jsou kolem plic a
tvofi pohrudni¢ni dutinu. Vydech je d¢j pasivni, pii kterém se uplatiiuje
predevs§im pruznost plic, hrudni stény a hmotnost hrudniku. Vydechové svaly,
bfiSni a vnitfni mezizeberni, se uplatiiuji pfedev§im v zavéru vyvechu C¢i
usilovném vydechu. Pfi prohloubeném dychani a vynaloZeni vét$i namahy pfi
dychani se do funkce dychani zapojuji i dalsi svaly tzv. pomocné - svaly zadové,

kréni, pazniho pletence, které se upinaji na hrudnik (7,5).

Rizeni dychacich pohybii uskutediiuje dychaci centrum v prodlouzené mise a
Varolové mostu, kde vznikaji rytmické vzruchy které jdou misnimi nervy
k dychacim svalim. Cinnost dychaciho centra je ovliviiovana chemickymi
podméty (zménou koncentrace CO2 a Oz v krvi, zménou pH). Chemickou regulaci
zajistuji centralni (reaguji na zménu pH mozkomisniho moku) a periferni

chemoreceptory, které jsou umistény v aortalnich a karotickych téliskach (7).
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2.5 Akutni respiracni selhani

2.5.1 Definice akutniho respira¢niho selhani

Respira¢ni insuficience je definovana jako stav nedostate¢nosti zevniho dychant,
kdy se hodnoty parcialnich tlakti arteridlnich krevnich plynd (PaO2 a PaCO2)
pohybuji mimo normalni meze. Diagnozu respiracni insuficience nelze stanovit
bez vySetieni krevnich plynli. Dychaci systém neni schopen udrzet v arteridlni
krvi parcialni tlak kysliku nad 9 kPa a oxidu uhli¢itého pod 6 kPa. Soucasnymi
znamkami byva pokles pH a zmény frekvence dychéni ve smyslu bradypnoe nebo
naopak tachypnoe.

Respiraéni insuficienci miizeme rozd¢€lit na parcidlni, coZ znamend izolovanou
hypoxémii (snizeny PaO2 pod 9 kPa) nebo na respirani insuficienci globalni,
ktera zna¢i kombinaci hypoxémie a hyperkapnie ( PaCO2 nad 6 kPa).

Akutni respiracni insuficience je ndhle vznikly stav, ktery mize byt Zivot
ohrozujicim hypoxickym poskozenim zivotné dilezitych organii spojeny
s posunem pH v ramci akutni respiracni acidozy.

Chronicka respiracni insuficience vznikd postupné a jsou piitomny znamky

aktivace kompenzac¢nich mechanismu.

Ventilacni selhani plic je selhani tzv. svalové pumpy (hrudniho kose, dychacich
svalil) vedouci k nedostate¢né alveolarni ventilaci a nasledné hypoxémii a
hyperkapnii. K ventilacnimu selhani muze vést také obstrukce v dychacich
cestach.

Oxygenacni plicni selhdni znamené poruchu oxygenacni funkce plic, tzn. poruchu
na Urovni alveolarni vymény plynd nebo na Grovni vymény plynd mezi alveolem

a plicni kapilarou vedouci priméarné k hypoxémii (6).
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2.5.2 Etiologie akutniho respiracniho selhani
Dle mista vzniku Ize rozdélit pfiCiny respiracni insuficience takto:
1) CNS

- Urazy

- spontanni krvaceni

- ischemické ptihody

- nadory

- zanéty

- intoxikace a I€kov¢é Utlumy

- poliomyelitis

- vysoké miSni 1éze

- degenerativni a demyeliniza¢ni procesy

2) Nervosvalovy ptenos

- myastenie a jiné myopatie

- polyneuritidy a polyradikuloneuritidy
- tetanus, botulismus

- svalova relaxancia

- vyrazné iontové zmény

- organofosfaty

3) Hrudnik a pleury

- svalova dystrofie

- kyfoskolidza

- traumata hrudniku
- popéleniny hrudniku
- fibrozy hrudni stény
- pneumotorax

4) Obstrukce dychacich cest

- zapadly jazyk

- syndrom spankové apnoe

- aspirace krve, zvratkli

- laryngospasmus, bronchospasmus

- zénéty dychacich cest (epiglotitis, laryngitis, bronchiolitidy, abscesy,
zaskrt)

- tumory dychacich cest

- stenozy dychacich cest

- otok dychacich cest

- pfimé poranéni dychacich cest ( mechanicka poranéni, popaleni)

- utlak dychacich cest hematomem
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5) Plice

- asthma

- zénéty plic
-  ARDS

- atelektazy
- kontuze

6) Kardiovaskularni pticiny

- kardiogenni plicni edém
- plicni embolizace (6)

2.5.3 Patogeneze akutniho respiracniho selhani

Zakladni patofyziologické mechanismy respirac¢niho selhani:

- Pfi nevzdus$né plicni tkani se urcity objem krve viibec nedostane do kontaktu se
vzduchem a PaO:2 zlstane na Grovni krve vstupujici do plic a tvofi Zilni pfimés.
(napf. atelektdzy, pneumonie)

- Zesileni alveolokapildrni membrany. Tento stav zhorSuje syceni krve kyslikem.
(napf. plicni fibrozy, edém plic)

- Nerovnomérnost ventilace/perfuze. Nckteré alveoly nejsou dostatecné
provzdusnéné a krev z nich odtékajici nedosahuje normalnich hodnot PaO2. (napf.
asthma, bronchitis)

- Alveolarni hypoventilace vede nejen k hypoxémii, ale i k hyperkapnii. ( poruchy
CNS nervy-svaly-hrudnik, stavy zvySujici ventilaci mrtvého prostoru — emfyzém,

obstrukce dychacich cest) (6,10).

16



2.6 Posttraumatické respiracni selhani

Jedna se o respirani selhdni z divodu traumatického poSkozeni organismu.
Urazy, které vyusti v respiracni selhdni muizou byt rizné. Mezi jedny

z nejCastéjsich patii poranéni hrudniku.

2.6.1 Poranéni hrudniku

Hrudnik patii mezi nej€astéji poranéné oblasti organismu. Poranéni hrudniku se
muze vyskytovat bud’ samostatn€, nebo jako soucast polytraumat, a jsou piic¢inou

asi jedné Ctvrtiny traumatickych tmrti

Urazy hrudniku lze rozdélit na zaviené (nepenetrujici), vznikajici nejéastgji
v disledku dopravni nehody, komprese ¢i padu z vyse. Nebo na urazy oteviené
(penetrujici), nejcastéji vzniklé pii bodnych a stielnych ranach.

Pouze asi 15% poranéni hrudniku je nutné feSit operacné, vétSina poranéni lze
pomérné dobie léCit jednoduchymi metodami — hrudni drendzi, analgézii,

fyzioterapii.

Mezi casta hrudni poranéni patii:
- pneumotorax (tenzni, otevieny)
- hemotorax
- nestabilni hrudnik, zlomeniny zeber
- kontuze plic
- ruptura aorty, brdnice, jicnu
- poranéni velkych dychacich cest (hrtanu, pridusnice, bronchu)
- traumaticka asfyxie
- srdecni tamponada

- tupé poranéni srdce (6)
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2.6.1.1 Patofyziologie poranéni hrudniku

Hrudni poranéni nej¢astéji vede k obéhové a respiracni poruse. Hypoxie a aciddza
vznikaji nasledkem krevnich ztrat, respiracni insuficience, kontuze nebo kolapsu
plic, posunu mediastinalnich struktur.

Mechanismy a typy obvyklych hrudnich poranéni:

- Urazy zpusobené nizkou rychlosti, pfimym ndrazem: vétSinou dochazi

k jednostranné zlomeniné zeber, zlomenin¢ sterna, kontuzi plic ¢i srdce.
Zaroven mize byt poranéna slezina, jatra.

- Urazy zplsobené vysokou rychlosti, deceleraci: miize dojit k fraktuie

sterna, oboustranné fraktute Zeber, hrudni sténa mulze byt intaktni,
nestabilita pfedni ¢asti hrudniku. Dale mize dojit k ruptufe aorty, branice,
bronchu, ke kontuzi srdce. Soucasné muze byt poranéna hlava, oblicej,
kréni patet, jatra, slezina, dlouhé kosti.

- Crush poranéni: dochéazi k nému, pokud pusobi sila v pfedozadnim sméru.

Byvaji pfitomny oboustranné zlomeniny Zeber, nestabilni hrudnik,
poranéni bronchu, srdecni kontuze, jater, sleziny, hrudni patefe. Nebo
muze pusobit sila v bocnim sméru, potom byvaji pfitomny stejnostranné
fraktury Zeber, nestabilita hrudni stény, mlze byt kontuze plic, poranéni

jater a sleziny (6, 10).

2.6.1.2 Zlomeniny Zeber

Zlomeniny Zeber patii k nejcastéjSim typlim zlomenin. Zlomeniny Zeber se mohou
vyskytovat bud’ izolovan¢€, nebo mnohocetné¢ a mohou byt jednoduché nebo
komlikované napt. pneumotoraxem, krvacenim nebo podkoznim empfyzémem.
Zlomeniny zeber se ddle mohou rozdélit dle postizenych Zeber na jednostranné
nebo oboustranné, zlomeniny v jedné sagitalni roviné (sériové) nebo ve dvou, pak
dochazi k vylomeni celého segmentu (paradoxni pohyb segmentu).

Protoze prvni tfi Zebra jsou chranéna skeletem ruky, aby doslo k jejich zlomeni,

musi na né€ pusobit velka sila. 4.-9. Zebro byva zlomeno nejcastéji, ke zlomeniné
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dochazi vétSinou pii tupych poranénich. Zlomeniny dolnich Zeber byvaji Castéji

spojeny s bfisSnim poranénim (6, 10).

2.6.1.3 Nestabilita hrudniku

Nestabilni hrudni sténa svéd¢i o silném narazu a zvySené pravdépodobnosti
dalSich vyznamnych nitrohrudnich poranéni ( kontuze plic, poranéni velkych cév
¢i srdce). Nestabilni hrudnik se vyskytuje pii mnohocetnych zlomeninach Zeber,
kdy segment hrudni stény nema celistvost se zbylym skeletem hrudniho kose. Pfi
piirozeném dychani negativnim podtlakem pak vznikd paradoxni pohyb
vylomeného useku hrudni stény. Dlsledkem s tirazem spojené bolesti je omezeni
dychacich pohybt a nemoznost vykaslavat hleny, coz je diivod pro vznik atelektaz

a pneumonii. Souc¢asné byva ptitomna kontuze plic zhorSujici hypoxii (6, 10).

2.6.1.4 Kontuze plic

Kontuze plic je jednou znejcastéjSich pooruch vyskytujici se v souvislosti
s nitrohrudnim poranéni a u polytraumat (30-60%). Mezi nejCastéjSi pficiny
kontuze plic patii dopravni urazy a pady z vysky. Kontuze plic se ve vétSiné

ptipadii vyskytuje spole¢né s frakturou Zeber (6, 10).

2.6.2 Klinicky obraz traumatizovaného pacienta se zlomeninou Zeber a
kontuzi plic

Pfi traumatickém poranéni hrudniku si pacient st€Zuje na bolestivost pii dychacich
pohybech, ktera se vétSinou zna¢né zhorSuje pii kasli. Déle pocituje dusnost , pro
kterou Casto hyperventiluje, Ize sledovat spiSe povrchni dychani. Poranény muze
vykaslavat krvavé sputum. Nékdy jsou na kiizi dle mechaniky urazu dobie
viditelné zndmky tupého traumatu hrudniku — hematomy nebo odérky. Miize byt
ptitomno paradoxni dychdni se vpadavanim sterna nebo casti hrudniho kose
v inspiriu pfi nestabilnim hrudniku. ObCas muizeme vnimat 1 krepitaci pfi
vzajemném tfeni ulomkd Zeber. Mohou byt pfitomna i jind pfidruzena poranéni

(viz.tab.1.). V jejich pfitomnosti se pak casto projevuje i ob&hova nestabilita a
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tachykardie, pfi hypoxémii pak i zhorSujici se védomi. Stav pacienta miize vyustit

v respiracni selhani, které je nutné fesit UPV (6, 10).

Tab. &.1 (6)

Misto zlomenin PfidruZena poranéni

Horni tfi zebra Ruptura aorty

Ruptura cév horni hrudni apertury
Tracheobronchiélni ruptura
Poranéni pazni pletené

Poranéni brani¢niho nervu

Zlomenina kli¢ni kosti

Prostfednich Sest zeber Vlajici hrudnik
Kontuze plic

Poranéni branice

Dolni tfi Zebra Poranéni sleziny
Poranéni jater
Poranéni ledvin

Poranéni branice

2.6.3 Diagnostika kontuze plic a zZlomeniny Zeber
1) Anamnéza — udaj o mechanismu traumatu hrudniku , nejcastéji pady , nésilné
¢iny nebo autonehody .

2) Fyzikélni vySetteni — viditelné stopy traumatu na hrudniku, hematomy a odérky

po stranach hrudniku (Casto typické zarudnuti ¢i hematom od bezpecnostniho pasu
automobilu) nebo na sternu (ndraz na volant). Pfi nestabilit¢ vpadavani poranéné
¢asti hrudniku. Pfi poslechu plic byva nad kontuznim loziskem dychani vétSinou
oslabené, s moznym poslechem vrzotl. Lze slySet i krepitace pifi posunu ulomkt
- ty Ize n€kdy u asthenickych pacientli i hmatat.

3) Nativni rtg srdce a plic — je diagnosticky pro pfitomnost zlomenin Zeber, pfi

kontuzi plice je dle snimku nalez variabilni — od normalniho nalezu (Casto

diskrepance s CT nalezem) po loziskové infiltrace, segmentdlni az lobarni
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zastinéni event. vylouCeni spole¢né¢ se vyskytujiciho pneumothoraxu nebo
fluidothoraxu.

4) CT plic a mediastina — diagnosticky pro kontuzi plice, je vidét kondenzace

parenchymu v  postizenych  oblastech (lacerace plicnich  segmentil
s intraalveolarnimi hemoragiemi). Vylouceni ¢i potvrzeni pneumothoraxu c¢i
fluidothoraxu.

5) Flexibilni bronchoskopie — stav dychacich cest, vylouceni mozZnosti poranéni

stény pradusnice ¢i bronchti .

6) VySetieni krevnich plynt — jiz od pocatku zfejma hypoxémie zejména bez

oxygenoterapie , hyperkapnie nebyva Casné piitomna zejména pii kompenzatorni

hyperventilaci . Mlze se objevit pfi nestabilité¢ hrudniku a hypoventilaci (6,10).

2.6.4 Lécba
Terapie je zaméfena na stabilizaci zlomenin Zeber, zamezeni rozvoje hypoxie
organizmu a moznych komplikaci (6,10).

1) Konzervativni terapie

- Oxygenoterapie (vdechovani O2)

Pii nezajisténych dychacich cestach pacienta se provadi oxygenoterapie
pomoci oblicejova masky, kterou nemocny vdechuje O2. Bézna oblic¢ejova
maska nezajistuje konstatni procento vdechovaného kysliku (pacient vdechuje
i okolni vzduch), proto lze pouzit i Venti-maska, ktera umoziuje zachovani
procentuelné¢ konstantniho obsahu kysliku ve vdechované smési. Dalsi
moznosti je pouziti pevné fixované specialné designované obli¢ejové masky
ke vdechovani smési pii trvale pozitivnim pietlaku v dychacich cestach

(CPAP)

- Inhalacni terapie (inhalace mukolytik, bronchodilatancii)

Inhalaéni terapie se provadi za pomoci nebuliza¢nich zatizeni, kam je mozné
aplikovat rizné 1ékové skupiny napi. mukolytika (ambroxol) , isoosmotické ¢i

hyperosmotické roztoky NaCl, slouzici ke zfedéni hlenti a usnadnujici jejich

vvvvv

dychaci cesty, zmensuji odpor v dychacich cestach a snizuji dechovou praci.
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- Analgezie (aplikace dostatecného mnozstvi analgetik, epiduralni
analgezie)

Podavaji se kombinace opioidnich analgetik (morphium, piritramid)
s nesteroidnimi analgetiky (napf. metamizol, diclofenac), dulezit¢ vsak je
titrovat davky analgetik tak, aby byla analgézie G¢inna, umoznila pacientovi
vykaslavani a pfitom nezpiisobovala dechovy utlum. Optimalni moZnosti pfi
spolupraci pacienta je zavedeni epidurdlniho katetru v hrudni oblasti patete a
podavani lokalnich anestetik (napf. bupivacain, ropivacain)

- Fyzioterapie a dechova RHB

Pii spravné analgézii je fyzioterapie a dechova RHB provadéna ndcvikem
hlubokého dychéani, castym odkaslavanim, dychanim proti odporu (spec.
pomucky - trenér, nafukovani balonku), poklepavanim hrudniku, aby se
uvolnil hlen nahromadény v dychacich cestach.

- Bronchoskopické odsati, event. lavaz

Bézné se oc¢istovanim plic od hlenti déje vykaslavanim, u pacientt, ktefi jsou
neschopni vykaslavani, nebo ktefi maji invazivné zajistény dychaci cesty je
indikovano necilené odsavani sterilni cévkou nebo cilené za pouziti
bronchoskopu s moznosti lavaze.

- ATB terapie v indikovanych pfipadech

Terapie antibiotiky by méla byt cilend na podklad¢ vysledku kultivacniho
vySetfeni trachealniho aspiratu nebo bronchoalveolarni lavaze.

- Uméla plicni ventilace

Pfi nestabilnim hrudniku a dechové tisni je vétSinou nevyhnutelnd UPV.
(n¢kdy indikovana i pfi stabilnim hrudniku a pfidruzenych chorobach, napt.
chronické obstrukéni bronchopulmonélni chorobé€). Pfi ventilaci pozitivnim
pretlakem nedochézi k paradoxnimu dychani.
- ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace
Lécba nékterych ptipadl tézkych bilateralnich kontuzi plic a ARDS pomoci
ECMO je popsana v literatufe jako posledni moznost (tzv. rescue therapy)
(17)

2) Operacni terapie

Operacni stabilizace zlomenych Zeber ¢i sterna je indikovéana ziidka.
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3. UDAJE O NEMOCNE

3.1 Zakladni identifika¢ni udaje

Jméno a pfijmeni: P.H.

Pohlavi: muz

Vék: 38 let

Adresa: Mélnik

Povolani: skladnik

Vzdélani: vyucen

Nérodnost: ¢eské

Vyznani: bez vyznani

Kontakt: druzka

Datum piijeti: 24.7. v 17:34

Oddéleni: anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
Dtvod hospitalizace: akutni respiracni insuficience vznikld traumatickym
poranénim plic a zZeber

Doba hospitalizace: 24.7.2008 — 13.8.2008

3.2 Okolnosti prijeti do nemocnice

Dne 23.7. byl pan P.H. ucastnikem dopravni nehody jako fidi¢ motocyklu, do
nejz narazil v 50 km rychlosti osobni automobil. Po prvotnim oSetieni RZS byl
pacient transportovan na traumatologickou ambulanci do nemocnice. Pacient byl
v dobé piijmu pfi védomi, orientovan, nezvracel, vSe detailné popisoval. Na
traumatologické ambulanci po vstupnim osetfeni a diagnostice CT byly stanoveny
diagnozy kontuze plic, sériova zlomenina zeber (1.-6. zebro vpravo) a pficna
zlomenina diafyzy pravého femuru. Pacient byl indikovan k opera¢nimu feSeni
zlomeniny PDK, proto byl pielozen na ORT JIP a pfi zhorSeni celkového stavu
pacienta byl domluven mozny pteklad na oddé¢leni ARO. K piekladu na ARO
doslo az 24.7. po progresi stavu na ORT JIP, nutnosti intubace a UPV. Pacient byl

pfijiman na ARO s dg. akutni respira¢ni selhdni.
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3.3 Hospitalizace na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni

3.3.1 Lékarské diagnozy pri prijmu
J96.0 Akutni respiracni selhani
S27.3 Jina poranéni plic
V23.4 Ridi¢ zranény pii provozni nehodd
S22.4 Mnohocetné zlomeniny Zeber

S72.3 Zlomenina diafyzy kosti steheni

3.3.2 Udaje z 1ékai'ské anamnézy

Osobni anamnéza:

Zdréav, bézné détské nemoci 0, operace 0, ostatni 0

Rodinna anamnéza:

Otec s matkou dosud ziji, vaznéjsi nemoci v rodin¢: DM, hypertenze

Socialni anamnéza:

Zije s druzkou v rodinném domku, déti nemaji, zaméstnan jako skladnik ve vétsi
firmé

Alergie:

Nema

Farmakologickd anamnéza;:

Léky dlouhodobé neuziva zadné
Abusus:

Koufi 1-2 cigarety denné, alkohol piilezitostné

3.3.3 Stav pri prijeti

Vaha: 80 kg

Vyska: 180 cm

TK: 130/70 mmHg

Pulz: 90/min

Sa02: 100% pii Fi02 0,5
CVP: 6 cm

DF: 12/min DV 500ml
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T¢lesna teplota: 36°C
BMI: 24,7

Védomi: GCS je nesignifikantni , protoZe je pacient tlumen a pfetrvava castecna
relaxace , na osloveni nereaguje, vyzveé nevyhovi, na alg. podmét grimasa.

Hlava: skelet lbi nejevi znamky porusSeni, krk je bez patologického nalezu, Sije
volnd, zornice jsou izokorické, s fotoreakci bilaterdlné pozitivni, kornealni reflexy
pozitivni

Hrudnik: zhmozdény, cetné hematomy a odérky ptrevazné vpravo, krepitace
v oblasti zeber neni slySet, dychd na ventilatoru, poslechové dychani zostiené,
s vrzoty oboustrang, zaintubovan ETO ¢. 9, z dychacich cest se odsava stredné
velké mnozstvi krvavého hlenohnisu

Obéh: stabilni, TK 130/70, P-90/min, pravidelny sinusovy rytmus, periferie
prokrvend, Sa02 100% na FiO02 0,5, CVP 6 cm (PEEP 5cm H20)

Zaveden CZK (Arrow, AGB+, dvoucestny) do v. subclavia 1.dx. (24.7.), klidny.
Art. katetr do a. radialis 1.sin. (24.7.), klidny. Periferni kanyla na levém piedlokti
(23.7.) prokrvacena, zrusena. Zavedena nova periferni kanyla na pravé predlokti
(24.7), klidna.

Bficho: v niveau, m&kké, prohmatné, na palpaci nereaguje bolestivé, bez hmatné
rezistence, poklep difuzné bubinkovy, peristaltika neslySna, NGS vel. ¢. 20/80 cm
po zavedeni (24.7.) bez odpadu, stolice nebyla

Koncetiny: rana po osteosyntéze pravého femuru v suchém obvaze, ¢etné odérky
na dolnich 1 hornich koncetinach, trzn€ zhmozdéna rana na PHK v oblasti lokte a
na LDK v oblasti stehna , oSetfeny sterilnim krytim

Kiize: cetné odérky a hematomy v oblasti hrudniku, dale trzné zhmozdéné rany na
PHK v oblasti lokte a na LDK v oblasti stehna steriln¢ kryty, jinak také cetné
odérky na koncetindch. Zada ¢ista bez znamek poranéni.

Moc¢: moci zavedenym mocovym katetrem CH 14 (23.7.), mo¢ je tmava, diuréza

nizka
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3.3.4 Priibéh hospitalizace na ARO

3.3.4.1 P¥ijem pacienta na ARO

Pacient je na anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni pfijiman 24.7. v 17.35. Je
pfivezen na transportnim lizku a ve vstupnim filtru naSeho odd¢leni je pielozen
na lizko resuscitaéni. Nasleduje zahajeni monitorace a UPV. Prvni métfené
ob&hové parametry jsou nepiimy krevni tlak 130/70, pulz 90/min, SaO2 100%.
K ventilaci pacienta je pouzit typ ventilatoru Hamilton G5 , reZim V-SCMV
s nastavenymi dychacimi parametry DV 550 ml, Df 12/min, , FiO2 0,5 , PEEP 5
cm H20. Soucasné se zajistétnim UPV a monitoraci je podana infuze
krystaloidniho roztoku Plasmalyte 1000 ml do stavajici periferni kanyly na levém
predlokti. Kontrola prichodnosti zavedeného mocového katetru se provedla
vzapéti. Takto zajisténého pacienta si Iékat vySetfil a naordinoval hematologické,
biochemické nabéry, krevni plyny a vySetieni EKG, odbér trachedlniho aspiratu
na kultiva¢ni vySetfeni. Tyto krevni ndbéry jsem odebrala po 20 min UPV.
Odebrala jsem oSetfovatelskou anamnézu a urcila si plan péce po dobu mé sluzby
a dlouhodoby plan péce (viz. OSetfovatelska cast prace). Lékat rozhodl o nutnosti
zavedeni invazivnich vstupti CZK, arteridlniho katetru a zavedeni NGS. Dale byla
pacientovi naordinovana a podana kontinudlni analgosedace (midazolam,
morphin). Po zavedeni invazivnich vstupli byla zahijena monitorace pfimého
krevniho tlaku a CVP. Pacientovi byl proveden kontrolni RTG srdce a plic
s nastiikem rentgen kontrastni latkou (Telebrix). Pacientovi byly podany roztoky
krystaloidi a koloidt dle rozpisu ordinaci Iékate (2x Plasmalyte 1000 + 40 ml
KCl1 7,45% + morphium 20 mg na 24 hod. + do druh¢ infuzni lahve heparin 2500;j
a déle byl podan Voluven 1000 ml na 24 hod). Byly naplanovany odbéry krevnich
plynt po 6 a 12 hodinach. Pacient byl v lizku uloZen v poloze na zadech s elevaci
PDK o 20 st. Nasazena ATB terapie Klimicin 600 mg 4 6 hod , Gentamicin 240
mg a 24 hod. Dale ordinovany Helicid 40 mg & 24 hod a Lactobacilus 1 cps 4 12
hod. Do NGS zahajeno podéavani ¢aje s Ulcogantem 1 odm 4 6 hod.

Béhem prvniho dne hospitalizace byl pacient kontinudln€ analgosedovan,

reagoval pouze pfi odsavani hlenti z dychacich cest obrannou reakci a grimasou.
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Obchove byl stabilizovan, dychal pomoci ventilatoru. Zavodinovan krystaloidy a
koloidy, CVP se zvysilo z 6 cm H20 na 9 cm H20 . Hodinova diuréza se zvysila
béhem 12 hodin ze 40 ml na 70 ml. Vysledky krevnich plynti po 6 a 12 hodinach
byly uspokojivé, na zéklade jejich vysledkli bylo mozno prvnich hodin snizit Fi02
v inspirované smési plynt .

wre

3.3.4.2 Vysledky laboratornich vySetieni p¥i piijmu

V tabulce €. 2 jsou uvedeny vysledky hematologického vysetieni krevniho obrazu

pii ptijmu 24.7.

Tab.c.2

Leukocyty 7,5 10 9/1 4....10)
Erytrocyty 2,92 10 12/1 (4,5....6,3)
Hemoglobin 98 g/l (140.....180)
Hematokryt 0,293 /1 (0,38.....0,52)
Objem ery 100,3 fl (82.....99)
Hb ery 33,6 pg (27....33)
Hb koncentrace 0,335 g/ml (0,32....0,36)
Anisocytosa ery 12,2 % (11,6....13,7)
Desticky 17310 9/1 (140....440)
Destickovy Het 0,117% (0,19.....0,36)
Objem desticek 6,811 (7,8....11)
Anisocytosa PLT 17,1 % (15,5.....17,1)

V tabulce ¢. 3 jsou uvedeny hematologické vysledky koagulace v den piijmu

24.7.2009.

Quickuv test 14,1's (11,2...15,1)
Quickuv test INR 1,09's (0,80...1,2)
Qt normal 13,2s

APTT 340s (27,1...40,9)
APTTR 1,00 s 0,8.....1,2)
APTT normal 34,0 s

Trombinovy Cas 10,1s 1z...... 16)
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V tabulce €. 4 jsou uvedeny biochemické laboratorni vysledky v den piijmu 24.7.

glykosurie 0,1 g/l (0...0,5)
kreatinin 72 umol/1 (35...110)
bilirubin 12 umol/l (0...20)
Celkova bilkovina 43 g/l (65...80)
albumin 26 g/l (32...45)
CRP 144,8 mg/l 0....8)
ASP 1,21 ukat/l (0...0,65)
ALT 0,59 ukat/l 0....0,8)
ALP 0,49 ukat/l 0,5....2)
GMT 0,28 ukat/l 0.....1,1)

V tabulce €. 5 jsou uvedeny biochemické vysledky acidobazické rovnovahy a
iontové bilance pfi piijmu 24.7. (na FiO2 0.5) , a pro porovnani jsou uvedeny

vysledky ze dne 25.7 po dvanéctihodinové terapii UPV (se snizenou FiO2 na 0.4)

Datum a ¢as 24.7.18.00 h 25.7.7.00 h Hranice
pH 7,29 7,37 7,36...7,44
pCO2 5,9 kPa 5,38 kPa 44....6,14
pO2 13,8 kPa 16,7 kPa 9,5.....14
Sa02 96,8% 98,3% 100%
HCO3- 21,7 mmol/l 24,1 mmol/l 20,1.....26
BE ecf -5,1 mmol/ -1,4 mmol/Il -2,3....2,3
BEb -4,1 mmol/l -0,4 mmol/l -2,3...23
Na+ 139 mmol/l 136 mmol/l 137.....144
K+ 4,4 mmol/l 4,2 mmol/l 39....53
Cl- 108 mmol/1 110 mmol/l 97...... 107
Glu 8,2 mmol/l 5,2 mmol/l 46...... 6,4
Lac 0,7 mmol/l 0,5 mmol/l 0,5...... 2,0
Urea 5,6 mmol/l 3,8 mmol/l 29...... 8,4
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3.3.4.3 Vysledky vySetieni RTG a CT

Vysledek vySetieni CT hrudniku z 24.7 9.00

Vysetieni provedeno spiralnim modem
Patrna sériova fraktura zeber vpravo ventralné az po stfedni axilarni ¢aru a to 1.-6.
Zebra. Jemny fluidothorax vpravo dorsalné (v poloze vleze). Patrno objemné
kontuzni lozisko na bazi pravého horniho laloku s vypotkem ve vedlejSim
interlobiu. Posttraumatické pneumokély v S (segment)3 v pravém hornim laloku a
to 30x17 mm a 24x16 m, 10x6 mm a v S6 ventrokranialn¢ subpleuralné 8x3 mm
v terenu kondenzace v kontuznim lozisku.
Zavér: Sériova fraktura Zeber vpravo s min. dislokacemi
Jemny levostranny fluidothorax
Posttraumatické pneumokély v S3 v pravém hornim laloku a S6 v terenu
kontuzniho loZiska

Objemné kontuzni lozisko na bazi pravého horniho laloku

Vysledek RTG vys. srdce a plic z 24.7 18.30

Stav po fraktufe Zeber vpravo, jemny plast. fluidothorax, v dolnim poli infiltr.
zmény v.s. kontuzni lozisko, hyperemie pr. hilu s infiltraci pfi dolnim polu,
brénice jsou volné, piiméf. nalez na srdci

Centralni venosni katetr je zaveden zprava, konec je ve vyS$i vena cava cran., bez

extravasace.

3.3.4.4 DalSi pribéh hospitalizace

1.den — 3.den hospitalizace na ARO

Pacientovi ponechidna kontinudlni analgosedace, na osloveni nereaguje, na
diraznou vyzvu a bolestivy podmét grimasa, snazi se pooteviit oCi, kasle pfi
odsavani a manipulacich. Naordinovan Morphin 10 mg dle potieby pii neklidu
pacienta. Obéhov¢ stabilizovan, normotenzni, pravidelny sinusovy rytmus, CVP

se pohybuje v rozmezi 11 - 6 cm H20 . Subfebrilni. Dycha na ventilatoru, Fi02
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0,3, PEEP 5 cm, DV 600 ml, DF 16/min. Od 2. dne hospitalizace zahajena
nebulizace se 4 ml 0,9% NaCl & 3h a Ambrobene 4 ml & 6 hod. NGS zacal
pfijimat 3. den hospitalizace men$i porce tekuté enterdlni vyzivy Nutrison
standard 50 — 150 ml s 50 ml ¢aje 4 3 hod s pravidelnym sledovanim Zalude¢niho
odpadu. Pacient stravu toleroval. Infuzni terapie v mnozstvi Plasmalyte 2000 ml
na 24 hod s medikaci upravovanou dle hladiny minerdla a vysledkti koag.
parametri ( Heparin 5000; + KCI1 7,4% 60 ml + Morphin 20 mg na 1000ml
roztoku Plasmalyte). ZruSena terapie ATB. Ostatni medikace stejna. Mo¢i hojné,

bilance tekutin vyrovnana. Zahajena pasivni rehabilitace.

4. den hospitalizace

Pokus o spontanni dychani pacienta. Rezim ventilatoru pfechodné zménén na
SIMV ventilacni rezim(synchronizovana intermitentni mandatorni ventilace) , pfi
jeho spontannich desich je zjevna instabilita hrudni stény vpravo v horni poloving.
Proto rozhodnuto o provedeni operacni tracheostomie, vzhledem k zfejmé
nutnosti plicni ventilace po delsi dobu.

Nadale pacient sedovan, ob&hové stabilizovan, subfebrilni, medikace i infuzni
terapie stejna. NGS vyzivovan po 6 hodinach po provedeni tracheostomie. Moci

hojné. Bilance tekutin vyrovnané. Rehabilituje pasivné.

5.—16. den hospitalizace

Farmakologicky utlum zmirnén, pacient pti védomi, spolupracuje, klidny, obcas
interference s ventilatorem, kdy se oziejmi nestabilita hrudni stény, bolesti pacient
udava jako snesitelné, jinak bez obtizi. 7. den hospitalizace zrusena kontinudlni
sedace Midazolamem, naordinovan Plegomazin 100 mg kontinudlné¢ na 24 hod.
Subfebrilni. Obchoveé stabilizovan, normotenzni, pravidelny sinusovy rytmus,
CVP 8 cm. Dycha na ventilatoru pfes tracheostomii, 14. den hospitalizace zménén
ventilaéni rezim na SIMV. Od 6. dne hospitalizace pacient zkousi malé davky caje
p.o. s dobrym vysledkem. 9. den ma jiz ordinovanou dietu 1 — kaSovitou, dale pak
12. den hospitalizace dietu 3 — racionalni, 15. den hospitalizace zrusena NGS.
Medikace stejnd Helicid 20 mg 4 24 hod, Lactobacilus 1 cps 4 12 hod. 5. den

hospitalizace zahijena ATB terapie Augmentinem 1,2 g & 6 hod pro vzestup
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zanétlivych markertt ( CRP 198 mg/l ) , terapie ukoncena 12. den hospitalizace.
Infuzni terapie Plasmalyte 2000 ml na 24 hod s medikaci upravovanou dle hladiny
minerald a vysledkt koag. parametri ( Heparin 7500; + KCl 7,4% 60 ml +
MgS0Os4 10 ml + Morphium 20 mg v 1000 ml roztoku Plasmalyte). Diuréza

pfiméfena, bilancné vyrovnan. Aktivni rehabilitace.

17.- 21. den hospitalizace

Analgosedace vysazena, pacient pii védomi, komunikuje, spolupracuje, klidny,
bolesti na hrudniku jiz neudava ani pti kasli, subjektivné bez obtizi. Od 17. dne
hospitalizace pokus o spontanni ventilaci pies zvlhcovac, pacient dobie toleruje,
dychd stfidavé na ventildtoru a spontanné na zvlhcovaci s pfimési O2, pii
spontannim nédechu hrudnik nyni jiz stabilni, DV 400-500 ml, Dvmax 1200 ml.
18. den hospitalizace pacient dycha ptes zvlhéovaé trvale spodavanim 5 1
O2/min. P.o. pfijiméa pacient dostatecné. 17. den hospitalizace zruSen arterialni
katetr a mocovy permanentni katetr, pacient zafal mocit spontann¢ bez
komplikaci. Medikace nezménéna, infuzni terapie Plasmalyte v mnozstvi 1000 ml
s medikaci dle laboratornich vysledkd bioch. a hemat. (Heparin 15000j + KCI
7,4% 80 ml + Morphium 10 mg / & 24 hod.) Bilan¢né vyrovnén, rehabilituje
aktivng. 19. den hospitalizace byl pacient dekanylovan a byl mu odstranén CZK.
21. den hospitalizace pacient pielozen v uspokojivam stavu pfimeéfeném jeho

poranéni na chirurgické odd. spadové nemocnice dle jeho bydliste.

3.3.5 Farmakologicka 1é¢ba v pribéhu hospitalizace

Analgosedace:

Midazolam

Utinna latka: Midazolamum

Indikacéni skupina: Hypnotikum, sedativum

Indikace: U dospé€lych k sedaci na jednotkach intenzivni péce, k navozeni sedace
pii zachovani védomi pied nebo v prubéhu diag. a terapeutickych zakrok
Kontraindikace: Precitlivélist na benzodiazepiny, u pacientl pfi védomi s akutni

respiracni depresi
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Plegomazin

Ug¢inna latka: Chlorpromazini hydrochloridum

Indikacéni skupina: Neuroleptikum

Indikace: Psychomotoricky neklid a agitované chovani rizné etiologie, t¢zsi
uskostné stavy, predoperacéni ptiprava

Kontraindikace: Ptecitlivélost na slozky, kojeni, téhotenstvi, utlum CNS, koma,
nemoci jater, krvetvorby, kardiovaskularni, paralyticky ileus, epilepsie
Morphium 1%

Utinna latka: Morphini hydrochloridum trihydricum

Indika¢ni skupina: Analgetikum - anodynum

Indikace: Bolesti pfi nddorech, tézkych tirazech, operacich atd.,

Kontraindikace: VSechny stavy utlumu dechového centra, urazy hlavy zvySeny

nitrolebec¢ni tlak, poruchy jater, kojeni

ATB terapie:

Klindamicin

Utinna latka: Clindamycini dihydrogenophosphas

Indika¢ni skupina: Linkosamidové antibiotikum

Indikace: Infekce vyvolané mikroorganismy citlivymi na klindamicin, infekce
respiracniho traktu, kiize a mekkych tkani

Kontraindikace: ptecitlivélost na slozky, t¢zké poruchy jater, ledvin, t€hotenstvi,
kojenci do 1 mésice

Gentamicin

Utinna latka: Gentamicini sulfas

Indikaéni skupina: Aminoglykosidové antibiotikum

Indikace: Infekce vyvolané mikroorganismy citlivymi na gentamicin, septikémie,
infekce mocovych cest, dolnich cest dychacich atd.

Kontraindikace: ptecitlivélost na slozky, relativné t¢hotenstvi

Augmentin

Utinna latka: Amoxicilinum natricum

Indikac¢ni skupina: Antibiotikum, kombinace amoxicilinu a klavulanatu
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Indikace: Lécba stfedné tézkych a tézkych bakteridlnich infekci vyvolanych
citlivymi mikroorganismy, infekce hornich a dolnich cest dychacich, kuze,
mékkych tkani, urogenitalni infekce aj.

Kontraindikace: Ptecitlivélost na slozky, insuficience jater, infek¢ni

mononukle6za

Ostatni terapie:

Helicid

Utinn4 latka: Omeprazolum natricum

Indika¢ni skupina: Antiulcerézum, inhibitor protonové pumpy

Indikace: prevence gastroduodenalniho viedu, pepticky vied, refluxni ezofagitida,
profylaxe aspirace zal. obsahu u rizikovych pacienti béhem celk. anestezie
Kontraindikace: Ptecitlivélost na omeprazol

Lactobacillus

Utinna latka: Lactobacillus acidophillus

Indikacni skupina: Digestivum

Indikace: Lécba a prevence prijmovych onemocnéni

Kontraindikace: nejsou znamy

Infuzni terapie:

Plasmalyte - Krystaloidni roztok

Indikace: urcen k nahradé tekutin

Slozeni: Obsah elektrolyti: Na+ 140 mmol/l, K+ 5,0 mmol/l, Mg+ 1,5 mmol/l,
Cl- 98 mmol/l, Acetat27 mmol/l, Glukonat 23 mmol/l

Voluven - Koloidni roztok

Utinna latka: Hydroxyethylamylum 6%

Indikaéni skupina: Nahrada plazmy a frakce plazmatického proteinu

SloZeni: Obsah elektrolyti: Na+ 154 mmol/l , Cl- 154 mmol/l

Kontraindikace: Hyperhydratace vcetné plicniho edému, tézkd rendlni insuf.

oligurii nebo anurii
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Mineraly podavané do infuze:

KCl17,4%

Uginna latka: Kalium chloratum

Indikacni skupina: Mineralni latka

Indikace: Pfedchazeni a 1écba nedostatku drasliku pii zvySenych ztratach drasliku
Kontraindikace: piecitlivélost na nékterou slozku ptipravku, hyperkalemie,
insuficience nadledvin

MgSO4 10%

Utinna latka: Magnesium sulfas heptahydricus

Indika¢ni skupina: Ionty pro parenteralni aplikaci

Indikace: hypomagnezemie zvlasté pti dlouhodobé parenterdlni vyzivée, adjuventni
1é¢ba pti kiecich a sklonech k nim

Kontraindikace: Hypermagnezemie, ptiznaky ptredavkovani, svalova hypotonie,
opatrnost pii nedostatecnosti ledvin a hyperkalemii

Antitromboticka 1é¢ba:

Heparin

Utinna latka: Heparinum natricum

Indika¢ni skupina: Antikoagulans

Indikace: Profylaxe a 1écby vSech forem trombdz, embolii riizného pivodu a
umisténi

Kontraindikace: pftecitlivélost na slozky, krvacivé  stavy ridzné etiologie,
hemofilie aj.

Inhalaéni terapie:

Ambrobene

Utinn4 latka: Ambroxoli hydrochloridum

Indika¢ni skupina: Expektorans, mukolytikum

Indikace: Akutni a chronické bronchitida, asthma, bronchiolitida, pneumonie a;.
Kontraindikace: ptecitlivélost na slozky, t¢hotenstvi 1. trim., laktace

NaCl 0,9%

Uctinn4 latka: Natrium chloratum

Indikacéni skupina : mineralni latka

Indikace: slouzi ke zfedéni hlent a usnadnujici jejich vykaslavani
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3.3.6 Prognoza:

Traumata hrudniku, patii mezi velmi castd zranéni, vznikajici ptredevSim pfi
dopravnich nehodéch ¢i padem z vysky. Pacienty s traumatem hrudniku , které
vyusti v akutni respiracni selhani, je nutné hospitalizovat na specializovanych
oddé€lenich intenzivni pécCe, zajistit kontinualni monitoraci zivotnich funkei,
obc¢hovou stabilitu a pfedev§im UPV.

Prognéza se vzdy odviji od celkového stavu nemocného pted tirazem, rozsahu
poskozeni organismu urazem, spravné a vcasné diagnostiky rozsahu poranéni a
vcasného zahdjeni 1€Cby.

Pokud je u pacienta zdlvodu akutniho respira¢niho selhdni nutnd UPV, je
dilezitym tkolem minimalizovat komplikace spojené s ni. Totéz plati i v piipade

nutnosti zavedeni invazivnich vstup.

U pana P.H. byla prognoza zpocatku nejista. Jeho zdravotni stav béhem prvniho
dne po uraze vyustil v respiracni selhani. Diagnosticky zjisténa rozsahla kontuzni
loziska pravé plice a instabilita hrudni stény svédéily o tom, ze UPV je
nevyhnutelnd. Stim se téZ pojila nutnd dlouhodobéd analgosedace, zajiSténi
ob&hové stability, enterdlni vyzivy a imobilita. V pritbéhu lécby se dbalo na
prevenci vzniku atelektdz a pneumonie, které mohly prabéh 1écby znacné
zkomplikovat. Po zhojeni zlomeniny Zeber a stabilizaci hrudni stény se zdravotni
stav pacienta zaCal brzy vylepSovat. Pfidruzené poranéni pravé stehenni kosti,
které si vyzéadalo operaéni stabilizaci, se zhojilo bez komplikaci a pacient pfi
prekladu pocinal rehabilitaci chlize. K ¢asnému uzdraveni pacienta piispél také
jeho nizky vék, dobry zdravotni stav ptred Grazem, vitalita a chut’ do zivota. Do
budoucna lze ptfedpokladat navrat plného zdravi bez trvalého omezeni fyzické

aktivity.

35



4 OSetrovatelska c¢ast

4.1 OSetrovatelsky proces

Zakladnim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni a
planované uspokojovani potieb zdravého i nemocného clovéka. Uspokojovani
potieb se realizuje prostiednictvim oSetfovatelského procesu. ,,OSetfovatelsky
proces se skldda z mysSlenkovych pochodu sestry a systematickych krokt a
postupt pii oSetfovani nemocného* (1).

V oSettovatelském procesu pristupujeme k ¢lovéku komplexné, se vSemi jeho

bio-psycho-socidlnimi potfebami(2).

4.2 Osetrovatelsky model Virginie Hendersonové

Virginie Hendersonovéa rozpracovala vSechny zdkladni bio-psycho-socialni a
spiritudlni potieby do 14 komponent. Sestra jako vykonavatelka zakladni
oSetfovatelské péce napomaha pacientovi pii uspokojovani téchto jeho zakladnich
¢trnécti potieb. Pokud neni pacientliv stav takovy, Ze je na sestfe zcela zavisly,
rozhoduje a jednid za sebe sdm a sestra pii uspokojovani jeho potieb pouze

asistuje.

Ctrnact komponent zakladni oeti-ovatelské péce

Komponenty oSetfovatelské péce jsou odvozeny ze zakladnich potieb
jedince.

1. pomoc pacientovi normaln¢ dychat

2. pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin

3. pomoc pacientovi pii vyluCovani

4. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

5. pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku

6. pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pti oblékani a
svlékani

7. pomoc pacientovi pii udrZzovani télesné teploty ve fyziologickém
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rozmezi

8. pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a
ochrané pokozky

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

10. pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pti vyjadfovani
potteb, emoci, pocitli a obav

11. pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry

12. pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

13. pomoc pacientovi pii odpo¢inkovych a rekreacnich aktivitach

14. pomoc pacientovi pii u€eni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti (3)

Faze poskytovani zakladni oSetiovatelské péce

Podle Virginie Henderson probiha poskytovani zakladni osetfovatelské péce ve
trech fazich.
1. faze — zjisténi, ve které z oblasti potfebuje pacient pomoc. Nésledné 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 zakladni péce
upravuje podle nastalé zmény.

3. faze — je zamé&fend na edukaci pacienta a jeho rodiny

Plin zakladni oSetiovatelské péce

Aby byla oSetfovatelska péce efektivni, musi byt pldnovana. Na planovani a
sestavovani oSetfovatelské péce se podili sestra spole¢né s pacientem a nasledné
slouzi celému zdravotnickému tymu jako rozpis intervenci, které se maji u
pacienta vykonat. Je podkladem pro kontinuitu a jednotnost poskytované

osetfovatelské péce.
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V kazdé ze Ctrnacti oblasti je oSetfovatelsky plan ovlivnén jak vékem pacienta,
tak jeho temperamentem, socialnim postavenim, télesnymi a duSevnimi
schopnostmi 1 patologickym stavem. OSetfovatelsky plan by se mél pribézné
obménovat podle toho, jak se méni potieby a rozsah sobéstacnosti pacienta a

nesmi byt v rozporu s terapeutickym planem lékait(3).

4.3 OSetrovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného dle

modelu Virginie Hendersonové

Pro vytvoreni oSetfovatelské anamnézy a hodnoceni nemocného jsem zvolila
model podle Virginie Hendersonové, protoze se domnivam, ze diky jejimu
modelu se da velice dobte zhodnotit také pacient v kritickém stavu.

Pacient P H byl na oddé¢leni ARO pfijat dne 24.7. v 17.35 z ortopedické JIP,
kde doslo k progresi jeho stavu. Mé prvni setkani s pacientem vsak bylo jiz 23.7
na ortopedické ambulanci, kam byl ptivezen RZP v doprovodu lékate s diagn6zou
mnohocetného poranéni v disledku dopravni nehody. Po vstupnim oSetieni a
diagnostice byly stanoveny diagnozy kontuze plic, sériovd zlomenina zeber (1.-6.
zebro) a pii¢na zlomenina pravého femuru. Pacient byl indikovan k opera¢nimu
feSeni zlomeniny PDK, poté dle stavu mél byt pielozen na ORT JIP nebo odd¢€leni
ARO kde pracuji. K ptekladu na ARO doslo az 24.7. po progresi stavu na ORT
JIP, nutnosti intubace a UPV. Pacient byl pfijiman na ARO sdg. Akutni

respiracni selhani.

Osetfovatelskou anamnézu a tidaje k jednotlivym bodiim jsem c¢éaste¢né ziskala
na traumatologick¢ ambulanci, v dob¢, kdy byl pacient jest¢ pii védomi,
nezaintubovany a schopen rozhovoru a ¢astecné po pfijmu na naSe oddéleni
z dokumentace a predevsim rozhovorem s rodinou.

Osetfovatelské diagnézy jsem stanovila 24.7., tedy k prvnimu dni hospitalizace
na naSem anesteziologicko-resuscitacnim oddé¢leni. Tento den jsem si vybrala,

protoze u pacienta byla zahajena prvnim dnem UPV.
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4.3.1 Pomoc pacientovi s dychanim

Pted dopravni nehodou nemél pacient zZadné vaznéjsi problémy s dychanim,
citil se zcela zdrav. Trpél pouze obfasnymi virosami a to pfedev§im v zimnim
mésicich. Byl prilezitostni kufak, denné vykoufil 1, max. 2 cigarety.

Pan P.H. byl pii pfijmu na traumatologické ambulanci pii védomi, plné
orientovan, spolupracujici. Mél tachypnoi, dechovou frekvenci 24/ min, dychal
namahaveé. Pfi fyzikalnim vySetfeni pocitoval bolest na hrudniku s maximem
v pravé axilarni ¢are, kde byly i hmatné krepitace a schodkové dislokace zeber.
CT vySetienim byla diagnostikovana sériova fraktura zeber vpravo s minimalni
dislokaci (1.- 6. zebro), jemny levostranny fluidotorax. Kontuzni lozisko vpravo
parakardialn¢. Potraumatické pneumokély v pravém hornim laloku.

Po provedeni operacniho vykonu osteosynthezy PDK byl pacient pielozen na
ORT JIP, kde doslo k progresi dusnosti, pacient mé¢l tachypnoi 26/ min, saturace
02 se pohybovala mezi 76 — 80%, pii podavani zvlhc¢eného vzduchu s ptimési 10
1 O2/min. Pacient mél bolesti hlavné pfi kasli, byl vyCerpany a nedokazal vykasSlat
hleny, které¢ se mu hromadily v dychacich cestach. Pro zhorSujici se zdravotni stav
bylo nutné pacienta sedovat, zajistit dychaci cesty, zahajit UPV a pfelozit na odd.
ARO.

Na ARO byl pacient pfelozen jiz zaintubovany endotrachedlni kanylou ¢. 9,
neschopen udrzet spontanni ventilaci plic, proto se u pacienta pokracovalo v
UPV. Pacient dychal pomoci ventilatoru Hamilton G 5 , s nastavenym rezimem
V-SCMV, s frakci 50% O2, dechovou frekvenci 12/ min a dechovymi objemy 550
ml. Pfi pfijmu na odd¢leni ARO byla saturace 97%, krevni plyny pfi prvnim
odbéru krve — pH = 7,29, pCO2 = 5,90 kPa, pO2 = 13,81 kPa SaO2 96,8 %,
BE =5,1.
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4.3.2 Pomoc nemocnému pfi jidle a piti

Dle rodiny rad jedl nezdrava jidla, pfedev§im pak tucnd a sladkd. Nem¢l rad
lusténiny. Pacient pracoval v nepfetrzitém provozu, proto se stravoval
nepravidelng. Casto pies den jedl velice malo a veder se pak piejidal.

Béhem dne vypil asi 2 litry tekutin. Kavu nepil, pouze silné Cerné caje a
mineralni vody. Alkoholické napoje pil prilezitostné.

Pti piijmu vazil asi 80 kg, a jeho BMI byl 24,7.

Pfi pfijmu byla pacientovi zavedena nasogastricka sonda ¢. 20/80 c¢cm, kam
bylo poddvano porcované 4x denné¢ malé mnozZstvi Caje se sukralfatem pro
ochranu zaludecni sliznice. Pravidelné se sleduji odpady ze zaludku, které po
zavedeni NGS pfi piijmu jsou 0.

Veskera vyziva i hydratace nemocného je zajiStovana parenteralni cestou
pomoci centralniho Zilniho katetru ( CZK), zavedeného ihned po piijmu na ARO
24.7 a periferni kanylou zavedenou 23.7, ktera byla po zavedeni CZK vytaZena
z levého predlokti a zavedena nova na piedlokti pravé. Pouzit byl CZK zn. Arrow
dual lumen AGB+, zaveden cestou v. subclavia dx. Kontinualné se diky CZK
sleduje centralni Zilni tlak (CVP), ktery je okamzitym ukazatelem hydratace
pacienta a naplné zilniho fecisté. Pacient mél pifi prvnim méfeni CVP 6 cm H2O.
Po 12 hodinach jsou na naSem oddéleni pocitany bilance tekutin, kdy vycislujeme
objem pozitivity ¢i negativity tekutinového pfijmu pacienta. Pacientovi byly pfi
pfijmu naordinovany roztoky krystaloidu Plasma - lyte, celkem 3500ml/24hod i
roztok koloidu Voluven v mnozstvi 1000ml/24 hod. CVP se zvysilo béhem 12
hod na 9 cm H2O. Bilance tekutin za prvnich 12 hod od pfijmu byla pozitivni o
1300 ml a za 24 hod od ptijmu byla pozitivni o 2750ml.
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4.3.3 Pomoc nemocnému pri vymeéSovani

Pacient neudaval, ze by mé¢l nékdy problémy s vyprazdiiovanim. Frekvence
moceni byla pfiméiena. Nezaznamenal Zadné obtize pii moceni, bolest ¢i zménu
barvy moce. Stolici mél pravidelnou.

Pti pfijmu (23.7.) na ORT JIP byl pacientovi zaveden permanentni mocovy
katétr (PMK) ¢. 14.

Pti pfijmu na ARO byl katetr pricchodny a vedl Cirou, svétlou moc¢ bez piimési
a sedimentu. Pacientovi jsem od pfijmu sledovala hodinovou diurézu. Odpady
moce byly nejprve 30 — 40 ml/ za hodinu, ale po zavodnéni pacienta, se 2 hodiny
po prijmu diuréza zvysila na 70 ml za hodinu. Béhem prvnich 12 hodin od ptijmu
pacient vymocil 750 ml a za 24 hodin od pfijmu vymocil 1750 ml. Peclivé jsem
sledovala pokozku v okoli genitalu a v okoli rekta, ktera byla Cistd a bez zndmek
pocinajiciho dekubitu, a snazila jsem se ji udrzovat suchou a ¢istou, jako prevenci

dekubitii a opruzenin.

4.3.4 Pomoc pri udrzovani optimalni polohy

Pted nehodou byl pacient v dobré fyzické kondici, snazil se sportovat, i kdyz
zadny sport ned¢lal pravidelné, rad jezdil na kole a chodil do ptirody, ob¢as hral i
fotbal. Nemél zadné pohybové problémy. Bolesti pii pohybu neudaval.

V soucasné dobé je trvale upoutan na 10Zku, po zajisténi dychacich cest a
uvedeni do dlouhodobé hluboké analgosedace jsme pacienta zajistili ve
Fowlerové poloze. Uroveii sebepéée podle Barthelova testu sobdstatnosti byla po
celou dobu udrzovani hluboké analgosedace 0.

Z divodu zlomeniny a nésledné¢ provedené osteosynthezy PDK byla
pacientovi koncetina elevovana a pravidelné¢ kazdou hodinu jsem sledovala

prokrveni periferie na PDK.
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4.3.5 Pomoc pfi odpocinku a spanku

Pan P.H. pracoval jako skladnik ve vétsi firm€. Jeho pracovni doba byla
nepravidelnd, pracoval v nepfetrzitém provozu, kdy se mu stfidaly ranni a no¢ni
smény. Proto také jeho odpo¢inek a spanek nebyl pravidelny. Casto chodil spat
pres den a v noci pak pracoval. Piesto, jak sam tvrdil, byl na takovyto denni rezim
jiz navyknuty, sviij spanek a odpocinek povazoval za kvalitni a dostatecny.
Vétsinou se citil odpocaty.

Pan P.H. byl na naSe odd¢leni pfijat v hluboké analgosedaci. Hloubku védomi
jsem zjistila tak, ze jsem pacienta oslovila a zkusila jak bude reagovat na algicky

podmét. Na osloveni pacient nereagoval a na algicky podmét grimasoval.

4.3.6 Pomoc pouzivat vhodny odév, pomoc pri oblékani a

svlékani

Pacient P.H. byl cely zivot vzdy sobéstacny. V dobé pted dopravni nehodou
nikdy nebyl hospitalizovan v nemocnici, ani se nedostal v dospélosti do situace,
kdy by potieboval jakoukoli pomoc s oblékanim, svlékanim ¢i vybérem vhodného
odévu.

Na naSem oddéleni pro udrzovani v cilené analgosedaci, nutnosti neustalého
sledovani vitalnich funkci a zavedenych invazivnich vstupt, které se musi stle
kontrolovat a oSetfovat, lezel pacient bez odévu. Byl pfikryt pouze loznim
pradlem, které¢ jsem zvolila adekvatné dle velikosti pacienta a jeho télesné teploty.

T¢lesnou teplotu pii ptijmu mél pacient 36°C.

4.3.7 Pomoc pri udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi
Knam na oddéleni byl pacient pfijiman afebrilni. T¢lesnou teplotu jsem

méfila ihned pfi piijmu, byla 36°C a dale jsem ji zaCala méfit po tiech hodinach.

Ke zvySovéani nad 37 °C ani snizovani pod 35 °C télesné teploty v prvnich

dvandcti hodinach po pfijmu pacienta nedoslo.

42



4.3.8 Pomoc pri udrzovani Cistoty a upravenosti téla, pii ochrané

pokozky

Pacient byl do nemocnice piivezen RZS. Jeho odév byl velice Spinavy,
roztrhany a potiisnény od krve, k cemuz dosSlo v disledku dopravni nehody.
Pokozka na rukou a nohou byla také znecisténa, predevs§im od krve a §térku, proto
jsem provedla prvni ocistu pokozky ihned po piijezdu.

Po pfijmu na naSe oddéleni, kdy jiz byl trvale farmakologicky tlumen, bylo
nutné provést celkovou fadnou toaletu celého téla na lazku. Také jsem pfii piijmu
zhodnotila riziko vzniku dekubitii dle Nortonové. Stav pacienta jsem posoudila
takto: v bezvédomi, lezici, nepohyblivy, nespolupracujici, celkovy stav Spatny,
veék nad 30 let, stav pokozky normadlni, poranéni pokozky — mens$i odérky
pfevazné na rukou a nohou, inkontinence ¢éste¢nd (inkontinence stolice — ano,
inkontinence moce feSena zavedenim PMK), skére dle Nortonové mi vyslo 19
bodu, coz znamena, ze pacient je readln¢ ohrozen vznikem dekubitt.

Po stabilizaci vitalnich funkci a Gpravé ventilace jsme ihned druhy den po

piijmu zah4jili polohovani pacienta na poloboky po kazdych 3 hodinach.

4.3.9 Ochrana nemocného pred nebezpefim z okoli a predchazet

zranéni sebe i druhych

Dle rodiny se pan P.H. €asto nechoval pfili§ zodpovédné. Rad jezdil rychle
automobilem i na motorce. I podle jeho vlastnich slov rad riskoval. Dopravni
nehodu sice nezavinil, ale myslel si, Zze jednou se mu mize néco takového
piihodit.

Pii pfijmu byl pacient uloZen na lizko se zvednutymi postranicemi, aby se
pfedeslo riziku padu. Pfi piekladu pacienta z transportniho lizka na liZzko na
odd¢leni byl pacient téZ ohrozen padem. Duslednym dohlizenim na stale zvedlé
postranice u lizka a dostatecné zabrzdéni lizka pii pfesunu pacienta jsem

zajistila, za k padu nedoslo.
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4.3.10 Pomoc nemocnému pri komunikaci, pri vyjadreni jeho

pociti a potieb

Pii pfedani pacienta RZP na ambulanci byl pan P H pln¢ pii védomi,
orientovany a snazil se spolupracovat. Komunikace snim byla i vzhledem
k poranéni a bolestem velice dobra. Zajimal se o svlij zdravotni stav. Informace o
svém stavu dokdzal zpracovat i se k nim adekvatné vyjadfit. Pfi rozhovoru o svém
stavu s oSetfujicim personalem se snazil zachovat klid 1 kdyz bylo evidentni, ze
ma velké obavy pfedevsim z operace PDK.

Po pfijeti na nase oddéleni ARO byl jiz v hluboké analgosedaci, zaintubovan
a napojen na UPV a nebyl schopen komunikace. Na osloveni nereagoval, vyzve
nevyhovél a na algicky podnét grimasoval. Vzdy pti oslovovani pacienta jsem

vyuzivala prvki bazélni stimulace a inicialni dotek.

Dalsi zakladni lidské potifeby byly u pana P.H. po pfijeti na naSe oddéleni

vvvvvv

nemocného a stabilizace jeho stavu.

4.3.11 Pomoc nemocnému pri vyznani viry

Z rozhovoru s rodinou jsem se dozvédéla, ze pacient je bez vyznani, neni

verici.

4.3.12 Pomoc pri praci a produktivni ¢innosti

Ptesto, Zze byl pan P.H. vzdy aktivni ¢lovek, pracujici a s fadou konickd, jiz
hned po trazu si uvédomoval své dlouhodobé upoutani na lizko, které bude
nasledovat. V dob¢ té¢zkého stavu a bezvédomi pacienta nebylo nutno tuto potfebu

resit.
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4.3.13 Pomoc v odpocinkovych ( zaijmovych) ¢innostech

Tato potieba téZ byla v dob¢ pfijmu na nase odd¢leni potlacena do pozadi.

Z rozhovoru s pacientem jsem zjistila, ze na odpoc¢inek nemél nikdy moc ¢as,
pracoval ve sménném provozu a kdyz byl doma, vénoval se praci kolem svého
domu. Odpocival az vecer pii televizi, n¢kdy sportoval, ale zfidka. O dovolené

vétSinou byval doma.

4.3.14 Pomoc nemocnému pri uceni

Tato potieba bude u pacienta feSena az v dobé, kdy nabude védomi.

Na ORT ambulanci ihned po pifijmu byl pacient informovan o svém
zdravotnim stavu lékafem. Také byl informovan o nésledujicich vySetfenich,
1é¢be a prognoze.

V dobé ptijeti na ARO byl pacient v silné analgosedaci, nespolupracoval a

tudiz tato potieba nemohla byt uspokojovana.
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4.4. Souhrn oSetfovatelskych diagnéz k 1. dni

hospitalizace na ARO

Aktualni oSetfovatelské diagnézy 1. dne hospitalizace na ARO.

1. Porucha dychani z divodu poranéni plic a Zeber

2. Riziko infekce z divodu zavedeni arterialniho katétru, centralniho zilniho
katétru a permanentniho mocového katetru

3. Neschopnost prijimat potravu a tekutiny z didvodu analgosedace a
hlubokého bezvédomi

4. Deficit sebepéce z diivodu poranéni a analgosedace

Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu z diivodu dlouhodobého upoutani
pacienta na lizko
2. Riziko padu zdivodu zmény stavu védomi vlivem Kkontinualni

analgosedace
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4.5 Aktualni oSetrovatelské diagnozy 1. dne hospitalizace

na ARO.

4.5.1 Porucha dychani z diivodu poranéni plic a Zeber

Kratkodobé cile:

1) Ventila¢ni parametry budou v normé (dechova frekvence se nezvysi nad
20/min, dechovy objem neklesne pod 400 ml ). Saturace nepoklesne pod 98%.

2) DC budou priichodné¢ a Cisté

3) DU a jeji okoli bude ¢&istd bez sekretu a hlent

Kratkodoby plan péce:

- asistence lékafi pfi uvedeni pacienta do hluboké analgosedace, a nasledné
pomoc pii napojeni na UPV.

- sledovat hloubku analgosedace, jeji nedostatec¢nost, ktera se projevi zhorSenym
dychanim, dechovych parametrii a interferenci s ventilatorem

- endotrachedlni kanylu dostatecné fixovat, chranit jeji polohu a tésnost, zabranit
vytazeni pfi piipadném neklidu pacienta

- kontinudln¢ kontrolovat funkci ventilatoru, sledovat ventilacni parametry,
zapisovat hodnoty do dokumentace dle zvyklosti odd¢leni

- dale kontrolovat hodnotu okyslicenosti tkdni pulznim oxymetrem, zapisovat je a
odchylky saturace hlésit I¢kati. Pulzni oxymetr stfidat na prstech po 3 hodinach.

- dle ordinace lékafe odebrat vzorek na kontrolni krevni plyny k posouzeni
adekvatnosti ventilace a acidobazické rovnovahy se zdpisem do dokumentace

- pravidelné odséavat sekret z dychacich cest, sledovat jeho vzhled a mnozstvi

- zajistit dostate¢nou a pravidelnou hygienu DU, jeji Cisténi a dezinfekci

vhodnymi prostiedky
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Realizace:

Pted pievzetim pacienta do mé oSetrovatelské péce jsem si pfipravila ventilator
Hamilton G5 a provedla jsem kontrolu tésnosti okruhti a méficich senzort.

Po pfijeti pacienta na odd¢leni nastavil 1ékat ventilaéni parametry na ventilatoru
(dychaci rezim V-SCMV, FiO2 0.5 , dechovou frekvenci 12/ min s dechovymi
objemy 550 ml), nasledn¢€ jsem asistovala pii napojeni ventilatoru na dychaci
cesty pacienta. Vzhledem ktomu, ze pacient byl pfijiman v bezvédomi a
v hluboké analgosedaci, tak napojeni pacienta na UPV probéhlo bez komplikaci,
pacient se s nastavenym dychacim rezimem shodl, nedoslo k interferenci ani
poklesu saturace O2.

Provedla jsem kontrolu tésnosti endotrachedlni kanyly manometrem.
endotrachedlni kanyla tésnila, tlak v obtura¢ni manzet¢ neklesal pod 20mm Hg ,
ani nepfesahl hodnotu 30 mmHg .

Dle ordinace lékate jsem provedla prvotni odsati pacienta s odbérem tracheéalniho
aspiratu na mikrobiologické vysetieni.

Pribézné jsem sledovala shodu pacienta s ventildtorem, funkci ventilatoru
spolecné s hloubkou analgosedace. Pacient byl udrzovan v hluboké analgosedaci
kontinualné¢ Midazolamem v davce 240 mg/ 24 hodin a dale Morphinem, ktery
byl ordinovan kontinualn¢ do infuze v ddvce 40 mg na 24 hodin a bolusové dle
potfeby pacienta. Pfi takto nastavené¢ sedaci bylo dychdni pacienta témct
podfizeno ventilacnimu rezimu V-SCMV. K interferenci doslo v pribéhu moji
péce Ctytikrat a to béhem odsavani pacienta. Pacient mél tachypnoi s dechovou
frekvenci az 24/min, kaslal a reagoval na odsavani z DC obrannou reakci. Vzdy
jsem piivolala 1€kate, ktery naordinoval bolusové 10 mg Midazolamu a v jednou
ptipadé bolusové 10 mg Morphinu.

Dle zvyklosti oddé€leni jsem po jedné hodiné provadéla zéapis frekvence
spontannich a nastavenych dechti pacienta do dokumentace, které se pohybovaly
od 12 — 16 dechii za minutu, pouze pfi interferenci se frekvence zvysila max. na

24 dechi za minutu a zépis dechového objemu, ktery byl 500 - 550 ml. Déle jsem
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také zapisovala saturaci po jedné hoding, jejiz hodnoty se pohybovaly od 95% -
100%.

Dle ordinace lé¢kafe jsem po 20 minutdch ventilace nabrala vzorek krve na
vySetteni krevnich plynli a acidobazické rovnovahy a zajistila jeho zpracovani.
Totéz jsem provedla po 6 a 12 hodinach ventilace pacienta. Vysledky krevnich
plynt po 20 min ventilace byly pH= 7,29, pCo2= 7,37 kPa, pO2= 13,81 kPa, BE=
5,1. Po 12 hodinach ventilace byly vysledky krevnich plynt pti FiO2 0,4 pH=
7,37, pCO2 = 5,38 kPa, pO2 = 16,74 kPa, Sa02 98,3%, BE= 1,4,

Hned po napojeni na ventilator jsem provedla dikladnou toaletu dychacich cest s
lavazi fysiologickym roztokem a naslednym sterilnim odsatim. Z DC pacienta se
odsavalo men$i mnozstvi krvavého aspiratu. Pak jsem nasledné odsala i sliny
z ust, kde téz byly sliny s mensi pifimési krve a vyplachla je Stopanginem. Po
dobu své sluzby jsem pacientovi pravidelné¢ po 3 hodinach odsavala sekrety z
dychacich cest a ust, pii potieb¢ také z nosu. Dutinu ustni jsem vytirala kazdé 3
hodiny $tétickou namocenou ve Stopanginu a rty otirala Borax-glycerinem.

Tvar pacienta jsem oholila, ocistila vodou a ETO kanylu dikladn¢ fixovala

naplasti Filmpore proti pfipadnému vytazeni k tvaii pacienta

Hodnoceni: Planovaného cile bylo dosaZzeno. Po dobu mé dvanactihodinové
sluzby bylo dosazeno uspokojivé ventilace pacienta. Dechova frekvence se
dlouhodobé nezvysila nad 20 dech/min a dechové objemy neklesly pod 500 ml.
Pfi rannich nabérech byly hodnoty krevnich plyna pti FiO2 0,4 — pH = 7,37 pCO2
= 5,38 kPa, pO2 = 16,74 kPa, Sa02 98,3%, BE = 1,4 , dostatecné okysli¢eni tkani
bylo tedy zajisténo. Pacient byl vhodné sedovan, pfi interferenci s ventildtorem
byl v€as informovéan lékat, ktery sedaci upravil dle potieby, tudiz se docililo
klidného dychani na ventildtoru. Dychaci cesty zistaly prichodné a cisté. Také
dutina Ustni byla fadn¢ oSetiena, Cista, bez znamek patologickych zmén. Charakter

a mnozstvi odsavaného sputa ziistal béhem mé péce stejny.
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4.5.2 Riziko infekce z diivodu zavedeni arterialniho katétru, centralniho

Zilniho katétru a permanentniho mocového katetru

Kratkodoby cil:

u pacienta budou v¢as odhaleny ptiznaky infek¢nich komplikaci

Kratkodoby plan péce:

- asistence pfi zavadéni invazivnich vstupti

- pfi manipulaci s katetry budu postupovat vzdy asepticky
- veSkery personal bude piisn¢ dodrzovat hygienu rukou

- sledovani télesné teploty kazdé 3 hodiny

- sledovani zndmek infekce v mistech vstupti nejméné 2X denné

Realizace:

Po piijeti pacienta na oddéleni, zajiSténi um¢lé plicni ventilace a nepiimé
monitorace vitdlnich funkci jsem si piipravila pomicky k zavedeni CZK a
arteridlniho katetru. Nasadila jsem si tGstenku a na manipulacni stolek jsem za
pomoci sterilnich podavek rozprostfela rousku ze sterilniho balicku. Na takto
pfipraveny stolek jsem sterilné polozila arterielni set a set CZK, rukavice a sterilni
nastroje. Pripravila jsem Iékafi sterilni empir a ¢epici.

Pacienta jsme ulozili do polohy na zadech s mirn¢ podéln¢ podlozenymi zady
prostéradlem, které jsem upravila do tvaru vélce. Tato poloha je nejvhodnéjsi pro
zavadéni CZK. Asistovala jsem lékafi pfi zavadéni invazivnich vstupt, které
prob&hlo bez komplikaci. CZK zn. Arrow dual lumen AGB+, zaveden cestou v.
subclavia dx., byl zaveden 1 vpichem. Arteridlni katetr byl zaveden do art. radielis
sin. 2 vpichy. Periferni kanyla na levém piedlokti byla zruSena a zavedena na
predlokti pravé.

Po zavedeni katetra 1ékafem a sterilnim zalepeni vpichii naplasti Tegaderm, jsem
arteridlni i centralni zilni katetr napojila pomoci kabelii s méticimi pfevodniky na

monitor a zahdjila méfeni pfimého arterialniho tlaku a CVP.
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Vzhledem k pouzivani prahlednych lepicich folii Tegaderm na kryti arteridlniho a
centralniho Zilniho katétru bylo snadné kontrolovat mista vpichu.

Potom jsem zkontrolovala zda neni néjaky problém se zavedenym permanentnim
mocovym katétrem (23.7.). Vizuelné jsem zkontrolovala okoli mocové trubice,
bylo bez znamek zaCervenani. Zaroven jsem zkontrolovala i dostate¢né naplnéni
obturani manzety fyziologickym roztokem. Obturatni manzeta byla naplnéna
dostatecné.

Télesnou teplotu jsem dle standardu naSeho oddéleni méftila kazdé 3 hodiny. Jeji
hodnota se pohybovala od 36°C do 36,8°C.

Po kazdém tikonu jsem si vzdy fadné¢ umyla ruce dezinfek¢nim mydlem.

Hodnoceni:

Po dobu mé péce se u pacienta neprojevily infekéni komplikace. Pii zavadéni
katetri jsme postupovali piisn¢ asepticky. Kontrolovala jsem mista vpichu
arterialniho katetru, centralniho Zilniho katetru a okoli zavedené¢ho permanentniho
mocového katetru, které po dobu mé péce nejevily znamky infekce. Soucasti
sledovani bylo 1 méfeni télesné teploty. Pacient mél maximalni télesnou teplotu
36,8°C Po kazdém ukonu jsem si fadn€ myla a dezinfikovala ruce, které jsou

jednim z nejvétsich rizik prenosu nozokomialnich infekei.

4.5.3 Neschopnost prijimat potravu a tekutiny z divodu analgosedace a

hlubokého bezvédomi

Kratkodobé cile:

1) Nedojde k dehydrataci pacienta

2) Bilance tekutin bude pozitivni alespont 0 2000 ml za 24 hodin

3) Bude udrzena funkénost zazivaciho traktu

4) NGS bude priichodna, okoli NGS bude klidné, bez patologickych zmén

5) U pacienta se bude moci zah4jit enteralni vyziva do 24 hodin od piijmu
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Kratkodoby plan péce:
- zavedeni NGS a zacatek aplikace naordinovanych tekutin s medikamenty

- sledovéni odpadi Zalude¢niho obsahu a informovani lékate o mnozstvi a

charakteru

- dohled na rovnomérné podavani infuznich roztokli ordinovanych oSetiujicim

lékafem
- sledovani pfijmu a vydeje tekutin a propocitavani bilance tekutin za 12 hodin

Realizace:

Pii pfijmu na naSe ARO nem¢l pacient zavedenou NGS. Na nasem odd¢leni je
zvykem, ze NGS zavadi sestra, proto po zajisténi UPV , monitorace a invazivnich
vstupl jsem si piipravila potiebné pomicky - NGS vel. ¢. 20/80 cm (jediny typ
NGS pouzivany na nasem oddéleni), Mesocain gel, Janettovu stiikacku,
fonendoskop, prouzek néplasti Filmpore a odpadni sacek. Pacienta jsem ulozila do
rovné polohy na zadech a pifedklonila mu hlavu. Do levé nosni dirky jsem
aplikovala men$i mnoZstvi Mesocain gelu a pomalym zasouvanim zavedla NGS
do zazivaciho traktu pacienta, hluboko asi 55 cm, kdy zbylych 25 cm NGS ztstalo
nezavedeno a pripraveno pro fixaci. NGS pouzivané na naSem oddéleni nemaji na
sobé oznaceni délky, proto hloubka zavedeni se pfiblizné odhadne dle vysky
pacienta. Pfed kone¢nou fixaci jsem zkontrolovala zavedeni NGS a to tak, Ze jsem
pomoci Janettovy stiikacky vpravila 100 ml vzduchu NGS do zaludku a
fonendoskopem poslechla, zda usly§im odezvu. Po ubezpeceni se o spravném
zavedeni jsem NGS fixovala prouzkem naplasti Filmpore a napojila na odpadni
sacek. Mezi nosni dirku a NGS jsem vlozila specidlni molitanovy valecek, ktery
slouzi jako prevence dekubitu.

Do zavedené NGS jsem aplikovala naordinovanou smés 50 ml ¢aje s jednou
odmérkou Ulcogantu (sukralfat) a na jednu hodinu NGS uzaviela. Odpady z NGS
po jedné hodin€ byl 0. Po dobu mé péce o pacienta se pokracovalo v aplikaci 50
ml ¢aje s odmérkou Ulcogantu po 6 hodinach, po aplikaci byla NGS vzdy na 1

hodinu uzaviena . Odpady po celou dobu mé osSetrovatelské péce byly nulové.
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K zajisténi hydratace pacienta naordinoval oSetiujici 1€kar krystaloidni infuzni
roztok Plasmalyte v celkovém mnozstvi 3500 ml/ 24 hodin a koloidni infuzni
roztok Voluven v mnozstvi 1000 ml/ 24 hod.

Infuze byly rozepsany v ordinacich 1ékare takto:

K rychlému zavodnéni pacienta byl naordinovan u pfijmu Plasmalyte 1000 ml
rychlosti 330ml/hod.

Pacientovi byl zaveden dvouluminovy CZK, do vstupu &.1 byly podiny dva
roztoky Plasmalytu, kazdy na 12 hodin. Jedno baleni Plazmalyte obsahuje 1000
ml, takze rychlost aplikace téchto dvou Plazmalyti byla ur¢ena na 83 ml za
hodinu. Ordinované infuze jsem dala kapat pfes infuzni pumpu, na niz jsem
nastavila rychlost 83 ml/hod. Infuzni roztok jsem na ptipravné infuznich roztokl
opatfila specialnim Stitkem, ktery obsahoval identifika¢ni Gdaje pacienta a udaje s
nazvem roztoku a ostatnimi 1é¢ebnymi latkami dle ordinace lékafe. Do kazdého
roztoku Plasmalyte jsem ptidala 40 ml KCl 7,45% z divodu nizké hladiny v séru
a Morphin 20 mg. Do druhého roztoku Plasmalytu v potadi, ktery byl ordinovan
po 12 hodinéch od piijmu byl dle vysledkl koagulace navic pfidan Heparin 2500
jako prevence embolizace.

Do vstupu ¢. 2 CZK byl podan koloidni roztok Voluven 1000ml/ 24 hod. Jedno
baleni Voluvenu obsahuje 500 ml, proto jsem rychlost obou roztokii nastavila na
21 ml/hod.

Dale byl podan jeden roztok Plasmalytu do periferni kanyly na pravém ptedlokti,

pro zachovani tohoto vstupu. Rychlost tohoto roztoku byla ordinovana 21 ml/hod.

Hodnoceni:

Pomoci infuzniho davkovacde byl zajistén rovnomérny piijem dostatecného
mnozstvi tekutin a pacient nejevil zndmky dehydratace. Bilance tekutin za prvnich
12 hod od pfijmu byla pozitivni o 1300 ml a za 24 hod od piijmu byla pozitivni o
2750ml.

Odpady zaludec¢niho obsahu byly po dobu mé péce o pacienta nulové.
Podavanim mensiho mnozstvi Caje se sukralfatem se zajistila ochrana zalude¢ni
sliznice. Pfi ranni vizit¢ vSak 1ékat konstatoval, Ze pacient nema peristaltiku, proto

nelze pacienta zatim zacit vyzivovat enterdlné. NGS zlstala po dobu mé péce
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zcela prachodna. Okoli zavedeni NGS bylo klidné, nosni dirka byla bez znamek
dekubitu.

Stanovenych cili se podafilo dosdhnout ¢astecné.

4.5.4 Deficit sebepéce z diivodu poranéni a analgosedace, s redlnym rizikem

vzniku dekubitii a opruzenin

Kratkodoby cil:

1) Pacientova pokozka bude Cist4, sucha a promazana
2) Pacient bude oholen

3) Pacient bude lezet v Cistém a suchém ltizku

4) Dutina ustni bude bez patelogickych zmén

5) Nedojde ke vzniku dekubitii a opruzenin

Kratkodoby plan péce:

- provadéni hygienické péce na lizku a péce o pokozku
- pravidelné provadéni hygieny dutiny ustni

- sledovani vitalnich funkci pfi manipulaci s pacientem

- vyuzivani metody bazalni stimulace

Realizace:

Prvni celkovou toaletu pacienta jsem provadéla 3 hodiny po piijmu v dobé,
kdy byla zajisténa UPV, invazivni monitorace a pacient byl hluboce sedovan.

Na naSem ARO je celkova toaleta pacienta provaddéna sestrou a sanitafem
zpravidla dvakrat denné, rano vzdy a vecer dle potfeby pacienta.

Pacient P.H. byl v hlubokém bezvédomi a nebyl schopen spoluprace, proto
jsem o pomoc pozadala sanitaie. Pfed zaCatkem celkové ocisty jsem si piipravila
veSkeré potfebné pomicky. K lizku pacienta jsem si postavila vydesinfikovany

manipulacni stolek, na ktery jsem si pfipravila nerezové umyvadlo s ¢istou vodou
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teplou 37°C a po stran¢ stolku jsem zavésila mensi kosik na odhazovani pouzitého
materidlu. Na stolek vedle umyvadla jsem si pfipravila jednorazové zinky
(nejméné 15 ks), toaletni mydlo, télové mléko, Rybilku, emulzi na masaz zad,
preventivni hydrokoloidni obvaz na sacrum (Granuflex), hieben. Prostfedky
k toaleté jsou ulozeny ve stolku u lizka a kazdy pacient ma své, coz je s vyhodou
pro prevenci pienosu nozokomialnich nakaz. Dale jsem si pod stolek pfipravila
loZni pradlo potiebné k pfestlani lizka a jednordzové podlozky.

K pacientovi jsme se sanitaiem pfistoupili v ochrannych pomtickach - rukavicich,
ustence a jednorazové igelitové zastéte. Odkryla jsem piikryvku a zacala s
hygienou. Navlh¢enou zinkou jsem omyla obli¢ej a pak tekutym mydlem a
mokrou zinkou pacientovi omyla pfedni cast téla. Nasledné po umyti jsem
pacientovi vysusila pokozku a dbala jsem ptedevsim na vysuseni v koznich fasach
a rizikovych mistech vzniku opruzenin, také jsem pacienta ucesala. Po umyti
predni Casti téla véetné genitalu jsme pacienta oto€ili a umyli zada, hyzd¢ a zadni
¢ast nohou. K otoceni pacienta na bok jsem pftivolala 1¢kate, ktery dohlédl na to,
aby nedoslo k nechténému vytazeni endotrachealni kanyly, invazivnich vstupt,
sledoval hloubku sedace, bolestivosti a zaroven se podival na stav pokozky na
zadech, rozsah mozného poranéni po autonehod¢ (rozsah hematomt a stav
odérek). Pacient na zddech nemél zndmky poranéni ani zndmky pocinajiciho
dekubitu. Na sacrum jsem nalepila preventivni hydrokoloidni obvaz (Granuflex),
ktery slouzi jako prevence dekubitu. Také jsem pii otdCeni dala pozor na PDK,
ktera byla v oblasti femuru v obvaze pro operacni rdnu. Zada jsem promazala a
promasirovala masazni emulzi a okoli genitdlu, perineum a glutedlni ryhu
promazala Rybilkou. Nésledovala vyména prostéradla a jednorazové podlozky na
poloviné lizka, otoCeni pacienta na druhy bok a dokonceni upravy lizka. Pak
jsme ho pomalu polozili na zada a t€lo jsem promazala pletovym mlékem.
Pacienta jsem pfikryla loZznim pradlem. Po toaleté¢ sanitat uklidil upotiebené
pomucky a ja si pfipravila potfeby k toalet¢ dutiny ustni, sterilni maly peén,
tamponky, Stopangin s Borax-glycerinem a pacientovi jsem dikladné vytfela
dutinu Ustni. Endotrachealni kanyla a NGS byly dostatecné oSetfeny pfi jejich
zavadéni. Pacienta jsem oholila jednorazovymi ziletkami. O¢i jsem vykapala

Ophtalmo-Septonexem.
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Pti hygienické péci jsem se snazila vyuzivat metody bazalni stimulace,
inicialniho doteku .

Pii toaleté jsem sledovala vitalni funkce pacienta. Saturace O2 neklesla pod
98% pacient reagoval jen mirnou tachykardii 100 -105/min.

Po toalet¢ jsem pacienta ulozila do Fowlerovy polohy se zvySenou horni
polovinou téla o 30 stupnii. PDK jsem elevovala tak, Ze jsem ji podlozila vyssim
polstafem.

Hodnoceni: Vytyceného cile se mi podafilo dosdhnout. Béhem mé péce pacient
nebyl vystaven hygienickému discomfortu. Byly mu uspokojeny potieby
z hlediska hygienické péce. Vitalni funkce pacienta byly v pribéhu hygienické
péce stabilizovany, pouze jedenkrat v priibéhu hygieny doslo k mirné tachykardii

100 — 105/min.

4.6 Potencialni oSetfovatelske diagnozy:

4.6.1 Riziko vzniku dekubitii z divodu nemozZnosti udrZovat osobni hygienu
a imobiliza¢niho syndromu z divodu dlouhodobého upoutani pacienta na

luzko

Cil:

1) nevzniknou otlaky, dekubity a opruzeniny

Plan péce:

- pacient bude pielozen na antidekubitarni matraci

- pouziji antidekubitarni a polohovaci pomiicky

- provedu band4z LDK

- 2X denné¢ provedu celkovou toaletu

- pravideln¢ promazu a promasiruju zada a mista ohrozena vznikem dekubitd

- pokozka pacienta bude udrzovana v ¢istoté a v suchu
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Realizaci:

Po ptipravé polohovacich pomtcek (molitanové polsStaiky) jsem s pacienta snala
prikryvku a dvéma elastickymi obinadly jsem provedla banddz LDK aZz téme¢ft ke
tiislu. Dale jsem mu podlozila patu LDK molitanovym polstatkem a pod koleno
jsem mu vlozila andidekubitarni valec. PDK bylo nutné z diivodu osteosynthezy
femuru elevovat vysokym polStatem o 20 stupiii jako prevence otoku a
trombozy.

Horni koncetiny jsem mirné¢ oddalila od trupu pacienta a v oblastech kloubt jsem
je také podlozila molitanovymi polstarky. Horni a dolni koncetiny jsem uvedla do
polohy mirné flexe. Do rukou pacienta jsem vlozila molitanové valecky tak, aby
je prsty jemn¢ sviraly. Dalsi molitanovy krouzek jsem vlozila pod hlavu pacienta,
aby nevznikl dekubit okcipitdlné. NaSe ARO je vybaveno pouze Ctyimi
antidekubitnimi matracemi na deset pacientli, proto je bézné, Ze pacient se pfi
piijmu uklada téméf vzdy na pasivni matraci. Pan P.H. byl také ulozen na pasivni
molitanovou matraci, proto po domluvé s Iékafem bylo naplanovéano, Ze pacient
se druhy den po piijmu pfelozi pii ranni toaleté¢ na antidekubitarni lizko, které se
uvolni po odchodu jiného pacienta.

Celkovou toaletu pacienta jsem provadéla 2x denné€ na lizku. Vzdy jsem dbala na
fadné umyti a vysuSeni pokozky a predilekéni mista nachylné ke vzniku dekubitl
( oblast sacralni, okcipitalni, zada, paty, kolena z vnitini i vné&jsi strany, boky a
lokty) jsem promazala a podlozila pomtckami. Pokozku jsem se snazila udrzovat
vsuchu a Cdistoté, jednorazové podlozky jsem vymeénila vzdy kdyz byly
znecisténé.

Pasivni rehabilitace byla zahdjena rano druhy den hospitalizace. Fyzioterapeut za

pacientem dochdzel 3x denné na 1 hodinu a procvi¢oval horni i dolni koncetiny.

Hodnoceni: Vytycenych cilli se mi podafilo dosdhnout ¢astecné. Pacient po dobu
mé péce nemohl byt ulozen na antidekubitarni matraci, proto riziko vzniku
dekubitl bylo vyssi. Pacienta jsem napolohovala pomtckami tak, ze riziko vzniku
svalovych kontraktur bylo minimalni. Radnou hygienickou péi se docililo suché

a Cisté pokozky bez opruzenin.
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4.6.2 Riziko padu zdivodu zmény stavu védomi vlivem Kkontinualni
analgosedace
Cil:

nedojde k padu pacienta

Plan péce:

- zajisténi dostateCného poctu persondlu pii prekladu pacienta na resuscitacni
luzko

- zajisténi resuscitacniho lGzka proti padu pacienta postranicemi

- prubézné sledovani stavu védomi pacienta, hloubky analgosedace a piripadné
zmény pacientovy polohy

- pti motorickém neklidu pacienta pouziji prostiedky k omezeni pohybu

Realizace:

Pacient byl na nase oddéleni pfivezen na transportnim luzku. Pii ptekladu
pacienta z transportniho lizka na ltizko resuscitacni jsem pozadala o pomoc dalsi
personal — 1¢kare, sanitaife a dvé sestry. Dohlédla jsem na to, aby obé& lizka byla
fadn¢ zabrzdéna. Pod pacienta jsme zasunuli rolovaci podlozku urcenou
k prekladani imobilnich pacientti, pomoci ni jsme pacienta piesunuli. Po ptekladu
na resuscitatni ltizko jsem zajistila pacienta postranicemi, kterymi je lizko
opatieno. Po kazdém Ilékaiském a oSetfovatelském ukonu, kdy bylo nutné
postranice sundat jsem se piesvédcila, Ze postranice jsou opét vraceny zpét. V
pravidelnych intervalech jsem pacienta kontrolovala. Stav védomi a mozny pohyb

pacienta na lizku jsem kontrolovala vizuelné.

Hodnoceni: Stanoveného cile se mi podaftilo dosdhnout, k padu pacienta nedoslo.
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4.7 Dlouhodobé cile, plan a realizace oSetrovatelské péce:

Pacient byl pfivezen RZP na traumatologickou ambulanci dne 23.7. Po
osetfeni a diagnostice (dg. kontuze plic, sériova zlomenina zeber 1.-6. zebro a
pricna zlomenina pravého femuru) byl ptfijat na ORT JIP, kde druhy den 24.7.
bylo indikovano opera¢ni feSeni zlomeniny femuru na PDK. Po operaci na ORT
JIP dochézi k progresi stavu, dusnosti a pacient je pfeloZzen na nase ARO. Byl
zaintubovany a v hlubokém bezvédomi. Na ARO byl pacient hospitalizovan do

13.8. 2009.

Zakladnim dlouhodobym cilem oSetfovatelské péce u pacienta P.H. je
minimalizovat komplikace spojené s UPV. Z diivodu nestabilni sériové fraktury
zeber ( 1.-6.) vpravo a kontuze plic pacient neudrzi dostatecnou spontanni
ventilaci, proto je dlouhodobd UPV nevyhnutelnd. Dlouhodobd UPV sebou nese
pfedev§sim riziko vzniku atelektdz, pneumonie a dale moZnost poSkozeni
dychacich cest endotrachealni ¢i tracheostomickou kanylou (napt. vznik dekubitt
stény trachey nebo sten6z). Dlouhodobym Ié¢ebnym a oSetrovatelskym cilem po
zhojeni fraktur Zeber, stabilizaci hrudniho koSe a zhojeni kontuze plic je pievedeni
pacienta z UPV na spontanni ventilaci. Plan pfevedeni pacienta na spontinni
ventilaci je nejprve realizovan pouzitim ventila¢nich rezimti vyzadujicich aktivni
namahu pacienta a po stabilizaci hrudniho koSe zcela spontanni ventilaci ptes
tracheostomickou kanylu v prodluzujicich se intervalech.

Tracheotomie byla pacientovi provedena 28.7. (4. den hospitalizace na ARO).
Postupny weaning byl u pacienta zahajen 8.8. (16. den hospitalizace na ARO).
Pacient postupné odpojovani od ventildtoru snasel dobie, jiz druhy den (9.8)
dychal trvale bez ventilatoru. Byl mu podavan zvlhéeny kyslik s ptimési O2.

Pacient byl dekanylovan dne 11.8. ( 19. den hospitalizace na ARO).
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Daéle je behem hospitalizace na ARO u pacienta nutné zamefit se na prevenci
vzniku infekce v misté invazivnich vstupt. Vznik infek¢nich komplikaci cestou
arteridlniho, zilniho, mocového katetru nebo tracheostomickou kanylou muze
pacienta piimo ohrozit na zivoté. OSetfovatelsky plan bude realizovan
pravidelnymi kontrolami mist vstupu, pfevazy v pravidelnych intervalech nebo pfi
znecisténi dle potfeby. Trikrat tydné bude pacientovi nabirdan vzorek moci a
tracheélniho aspiratu na kultivacni vySetfeni.

Po dobu hospitalizace nebylo nutné fesit komplikace spojené se vznikem infekce
ze zavedenych invazivnich vstuptl. Arteridlni katetr byl zaveden pfi piijmu
24.7.do arteria radialis l.sin., dne 31.7.byl zruSen a zaveden novy cestou arteria
radialis 1.dx., ktery byl zruSen.7.8. Do konce hospitalizace byl pacient bez
arterialniho katetru. CZK byl zaveden 24.7. do v.subclavia 1.dx. a zruen dne 12.8.
Permanentni mocovy katetr byl zaveden 23.7 a zruSen dne 7.8. Pacient poté mocil

spontann¢ bez obtizi.

Zvladnuti nacviku pfijmu potravy a tekutin pacientem bude dalSim
oSetfovatelskym cilem. Pti dlouhodobé fizeném bezvédomi je pacient vyzivovan
parenteralné a enteralné pomoci zavedené NGS. Postupna peroralni realimentace
se zahajuje az pfi plném védomi pacienta. Pfijem kompletni tekuté vyzivy
(Nutrisonu) byl pacientovi zajistovan NGS zavedenou pii pfijmu a to od 3. dne
hospitalizace. Zazivaci trakt se zacCina zatéZovat stravou postupné malymi
davkami Nutrisonu 50 ml a 50 ml ¢aje. Pokud pacient vyZivu toleruje, davky se
zvySuji az na plnohodnotny denni pfijem. Pacient P.H. toleroval vyzivu dobfe.
Enterdlni sondovou vyzivu pacient pfijimal od 26.7. Tekutiny p.o. po malych
douskach byly pacientovi nabizeny od doby kdy nabyl védomi a byl schopen
spoluprace tj. od 31.7. Dne 3.8. za¢ina pfijimat p.o. stravu. Nejprve zkousi jogurt
a stravu kaSovitou, za tfi dny (6.8.) ma jiz ordinovanou dietu ¢.3 — raciondlni.
Nécvik pfijmu potravy a tekutin pacient zvladl velice dobte. NGS byla pacientovi

zruSena 9.8.
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Dalsim dlouhodobym oSetfovatelskym cilem je zvladnuti neverbalni
komunikace mezi pacientem a personalem. Béhem probouzeni z analogsedace je
potfeba najit vhodny zpisob komunikace mezi pacientem a oSetfujicim
personalem. Komunikaci zahajujeme vZzdy inicialnim dotekem na rameno pacienta
a soucasn¢ pacientovi sdélime jasn¢, jednoduse a nahlas co se s nim bude dit.
Sestra v oboru intenzivni péce by meéla dobfe ovladdat neverbalni komunikaci,
musi prikladat velky diraz napt. kyvnuti hlavy ¢i zmacknuti ruky. Také ocni
kontakt je velice dillezity. Pii plném védomi pacienta lze pfesto Ze je pfipojen na
UPV  pouzivat dorozumivacich tabulek ¢i odezirdni zust. Komunikace
s ventilovanymi pacienty vétSinou neni jednoducha, ale pii vzajemné spolupraci a
trpélivosti je velkym pifinosem v uspokojovani potieb pacienta. Komunikace
s pacientem P.H. byla nejprve obtizna, byl netrpélivy, nékdy i vztekly. Trvalo dva
dny, nez se naucil spravné artikulovat tak, aby personal vétsin€ slov porozumél.
Nez se spravnou artikulaci naucil, dorozumivala jsem se s pacientem tabulkou
s pismeny. Kdyz pacient zacal byt vlepsi fyzické kondici, mohl se posadit,
nabidla jsem mu papir stuzkou a mohl komunikovat psanim. Po prvnich
neuspésich se nakonec podatilo nalézt formu komunikace. Pacient zvladl techniku

neverbalni komunikace snadno.

Dalsim dlouhodobym oSetfovatelskym cilem bylo zmirnéni uzkosti a strachu
z davodu zmény Zivotni situace, Spatného zdravotniho stavu a nejistoty ze své
budoucnosti v dob¢, kdy pacient nabyl védomi. Dilezitou soucésti oSetfovatelské
péce byl citlivy piistup k pacientovi, snaha poddvat mu informace vhodnym
zpisobem a nalézt si dostatek ¢asu na odpovézeni jeho otdzek. Pan P.H. nebyl
prilis uzavieny ¢lovek, vétSinou své pocity daval najevo. Pii Spatné naladé jsem se
pacienta snazila podpofit, popovidat si s nim a pfivést ho na jiné myslenky. Se
zlepSujicim se stavem pacienta se zlepSovala i jeho psychickd pohoda, k cemuz
prispély také pravidelné navstévy jeho druzky. Dale jsem se snazila umoznit
pacientovi Cist nebo sledovat televizi tak, jak byl zvykly z domaciho prostredi.
Vzhledem k tomu, Zze na naSem oddéleni neni boxovy systém, musela jsem

s ohledem na jiné pacienty omezit pacientovo sledovéani televize jen na kratsi
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chvilky b&hem vedera. Cteni knih nebylo jeho zalibou a tak jsem mu nabidla
alespon Casopisy, které si vzdy rad precetl. Tento cil se podafilo splnit ¢astecné,
uzkost a strach se podafilo zmirnit, ale ne uplné¢ odstranit, obavy z dlouhodobé

invalidity m¢l pacient stale.

Prevence imobilizacniho syndromu byla dalSim dlouhodobym cilem. Plan
oSetfovatelskych ukont se skladal z pielozeni pacienta na antidekubitarni matraci
co nejdiive po pfijmu, zahajeni pasivni rehabilitace druhy den po piijmu, zah4jeni
aktivni rehabilitace po zlepSeni stavu pacienta, fadna pravidelna celkova toaleta
2x denné, pouzivani antidekubitarnich a polohovacich pomicek, polohovani
pacienta v pravidelnych intervalech, banddZzovani koncetiny, spoluprice
s fyzioterapeutem. Realizaci pravidelné pasivni a aktivni rehabilitace provadeél
fyzioterapeut, ktery dochazel za pacientem na oddéleni tfikrat denné na jednu
hodinu. Pasivni rehabilitace byla zahdjena druhy den po piijmu, stejné tak byl
pacient druhy den pfelozen na antidekubitarni matraci. Sesty den po p¥ijmu zaéal
pacient rehabilitovat aktivné. Posledni tyden hospitalizace zkousel sedét na 1tzku
anohy mél svésené zluzka. Polohovani jsem provadéla od druhého dne
hospitalizace. Pacient byl polohovan na poloboky kazdé tfi hodiny podloznim
molitanovym klinem. Mista ¢astého vzniku dekubitli jako napft. lokty, okcipitalni
oblast nebo kolena v poloze na boku, jsem podkladala antidekubitarnimi
polstarky. Po zlepSeni védomi a fyzického stavu se pacient polohoval sam s moji
dopomoci. Bandaz dolni koncetiny jsem provadéla kazdy den vzdy po toaleté. U
pacienta se béhem hospitalizace projevily znamky imobiliza¢niho syndromu jen
v malé mife ve smyslu ztuhlosti kloubii a zhorSené hybnosti. Dekubity u pacienta

nevznikly.

DalSim dlouhodobym cilem u pana P.H. bylo zvladnuti nacviku dechové
rehabilitace a prevence plicnich atelektdz. U pacientd s diagnézou kontuze plic je
dechova rehabilitace velice dblezitd. Realizaci jsem provadéla za pomoci
specidlnich pomicek — dechového trenéra a nafukovani balonku. Cviceni probiha

kazdou 1 — 3 hodiny dle stavu pacienta. Pacient dechovou rehabilitaci zvladal
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dobie, po zlepSeni stavu rehabilitoval sim. Dbala jsem na pravidelné polohovani,
pii kterém jsem vzdy promasirovala zada a provedla poklepovou masaz. Pied a po
napolohovéni pacienta jsem ho odséila z dychacich cest. Také jsem pacienta
pobizela k castému odkaslavani. Cil se mi podafilo splnit, pacient dobie zvladl

nacvik dechové rehabilitace a atelektazy u pacienta nevznikly.

Také jsem se v dlouhodobé péci o pacienta zameéfila na zmirnéni jeho studu
pred oSetfujicim personalem. Jak je na oddé€leni intenzivni mediciny zvykem,
pacienti lezi v lizku nazi, ptikryti jen loznim pradlem. Tato situace byla pro pana
P.H. velice nepfijemnd. Snazila jsem se mu vysvétlit, pro¢ to tak je, a ze pro
dilezitost invazivnich vstupi a kontinudlni monitoraci nemize byt obleceny.
Dohlédla jsem na to, aby mél dostatecné velkou prikryvku a po kazdam lékatském
1 oSetfovatelském ukonu byl dostate¢né zahalen ptikryvkou. Pti celkové toaleté,
vyprazdnovani a jinych ukonech, kdy byla narusena intimita pacienta, jsem se
snazila udélat mu soukromi. Chtéla jsem také predejit studu pacienta zeptat se na
dilezité informaci, proto jsem ho vzdy ujistila, Zze se na vSe muze zeptat mé,
Iékare ¢i jiného persondlu. Pacient byl radd, Ze se mu snazim vytvofit soukromi,

vZzdy si toho cenil a dékoval.
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4.8 Psychologické zhodnoceni nemocného

Prozivani nemoci

Pfi mém prvnim setkani s panem P.H. na traumatologické ambulanci byl velice
vydéseny. Neubchlo ani pll hodiny od dopravni nehody, pii které mohl pfijit o
zivot. Opakoval, ze dopravni nehodu nezpiisobil, Zze mu vjel jiny automobil do
cesty z vedlejsi bocni silnice. Pacienta jsem se snazila uklidnit, ale bylo vidét, ze
ma strach. Mé&l bolesti pfedev§sim v oblasti PDK a hrudniku. Po aplikaci
naordinovanych analgetik se ¢aste¢né uklidnil. Snazil se spolupracovat. Zajimal
se o svij zdravotni stav, chtél védét zda je stav vazny a bude-li operovan.
Po pielozeni na naSe ARO byl v hlubokém fizeném bezvédomi. Po snizeni davky
sedativ 5. den hospitalizace zacal pacient nabyvat védomi. Nejprve byl neklidny a
nespolupracoval, po nékolika hodindch se jiz snazil o spolupréaci. V priub&hu
nasledujici hospitalizace byl pacient vétSinou klidny , obcas byl pfi neverbalni
komunikaci netrpélivy a vztekly. PIn€ se podiidil 1€cbé, myslim ze zdravotniktim

daveéroval.

Postoj k nemoci

Pacient nikdy vazné nestonal. Dlouhodobé upoutani na lizko pro ného bylo
velice nepfijemné predevsim proto, Ze byl mlady a aktivni clovék. Ptestoze jeho
poranéni bylo vazné, véfil, ze vSe dopadne dobfe a brzy piijde domi. Do procesu
uzdravovani se aktivné zapojoval, m¢l snahu se uzdravit co nejdiive. Vzhledem
k tomu, ze dopravni nehodu diky které byl ve Spatném =zdravotnim stavu
nezpusobil, mél pocit, Ze za jeho stav je zodpovédny nckdo jiny. Sam vSak
pfiznaval, Ze ani on sdm nejezdil vZzdy ohleduplné, rad jezdil rychle v automobilu

1 na motorce.

Reakce na pobyt v nemocnici

Béhem analgoseace a umélé plicni ventilace byl pacient pomérné klidny. Po
snizeni farmakologického ttlumu 5. den hospitalizace byl zpocatku
dezorientovany ¢asem i prostorem a piili§ nespolupracoval. Po nabyti plného

védomi byl klidngjsi, spolupracoval. Na pravidelné navstévy za pacientem
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dochazela jeho druzka, ktera mu dodavala hodné psychické podpory. Pro zlepSeni
psychického stavu pacienta jsem umoznila jeho druzce, aby dochazela na
navs§tévu kdykoliv béhem dne, jeji pracovni doba ji totiz neumoznovala
dodrzovani navstévnich hodin. Nemocny byl na naSem ARO hospitalizovan 21
dni. Ve druhé poloviné hospitalizace, kdy byl pfi védomi a komunikoval, se citil

docela spokojen.

Motivace k 1é¢bé

Pan P.H. byl mlady, vitdlni ¢loveék, pro kterého byla motivaci k l1écbé
piedevsim jeho druzka a vidina budoucnosti. Planovali zalozit spole¢nou rodinu.
Také se t&sil na své kamarddy, ktefi mu Casto posilali povzbuzujici vzkazy. Mél
obavy, zda diky zlomenin¢ PDK nebude dlouhodobé¢ invalidni, ortoped ho vSak

ujistil, ze v§e bude brzy zhojené a v poradku.

4.9 Edukacni plan:

Cil edukace
Cilem edukace béhem hospitalizace bylo seznamit pacienta s Ukony lékarské a
osetfovatelské péce, které mély byt provedeny. Cilem bylo podavat informace

pacientovi tak, aby zmirnily jeho strach z toho co se bude dit.

Misto edukace

Edukaci pacienta jsem provadéla na oddéleni ARO. Vzhledem k tomu, Ze
pacient byl téméf po celou dobu hospitalizace imobilni z divodu trvalého
napojeni na UPV, posléze na Bird zvlh¢ova¢ s nutnosti podavani O2, mistem
edukace bylo ltzko pacienta. Pfi edukaci jsem se snazila vzdy vytvofit klidné

prostiedi a na rozhovor mit dostatek casu.
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Edukace o prostredi

Po nabyti védomi jsem pacienta informovala o tom, kde se momentalné
nachdzi. Informace o zdravotnim stavu poskytl 1€kat. Pacienta nejvice zajimalo,
jak se na oddéleni dostal, co je za den a jak dlouho je uz v nemocnici, proto mu
1ékat popsal predeslou hospitalizaci. Zaroven jsem pacientovi vysvétlila, k ¢emu
slouzi veskeré ,hadicky* a kabely, které¢ jsou kolem n¢ho. Byl vydéseny. Na
analgosedace. Lékai mu nastinil jeho dalsi 1écbu a ujistili jsme ho, Ze budeme
délat maximum proto, aby se co nejdiive uzdravil. Déle jsem se snazila pacientovi
popsat jak je nase oddéleni zafizeno, Ze nemame boxovy systém, proto za
zasténou lezi dalsi pacient. Informovala jsem ho o riznych zvucich, které mtze
slySet, jako napi. alarmy a ujistila jsem ho, Ze se nemusi bat. Dale jsem mu
vysvétlila jakym zplsobem probihaji celkové toalety téla, vyprazdiovani,
vysetieni napi. RTG. Veskeré tyto ukony se provadi na lizku. Snazila jsem se mu
popsat rutinni chod oddéleni. Kdy se sestry stfidaji ve smén¢, kdy probiha toaleta,
v kolik hodin chodi fyzioterapeut atd.
Ptal se, zda jeho rodina je informovana o jeho stavu. Rekla jsem mu, Ze ano, a Ze
jeho druzce pribézné 1ékat poskytuje telefonicky informace. Pokud si bude ptat

druzku vidét, mize za nim po domluve s 1ékafem chodit na navstévu.

Edukace o weaningu

Weaning pacienta byl dilezitym Iékaiskym 1 oSetfovatelskym ukonem.
K tomu, aby se weaning zdaftil, musel byt pacient dobfe informovan o tom co to je
a jak to bude probihat. Bylo vidét, ze duvéiuje Iékafim a sestram a pokud Iékar
fekl, ze se dnes zacne se spontanni ventilaci pomoci zvlh¢ovace, byl presvédcen,
ze to tak ma byt. Subjektivné se citil dobfe, fikal, Ze nema Zadné problémy.
Vysvétlila jsem mu standardni postup odpojovani, Zze odvykani probihd postupné
a nékdy trva nékolik dni i tydnt. Nejdiive jednou za tfi hodiny v kratkych
pétiminutovych intervalech pacienta odpojime od dychaciho okruhu ventilatoru a
napojime na zvlh¢ovaci nddobu do které proudi vzduch s kyslikem a za pomoci

trachedlni masky na krku bude vdechovat tuto smés. Tyto intervaly se pii dobrém
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stavu pacienta budou prodluzovat. Ptal se co ma délat, kdyz se mu bude Spatné
dychat. Ujistila jsem ho, Ze neni ¢eho se bat, ze monitoruji vSechny vitalni funkce
a v ptipad¢ netispéchu vcas zakro¢im a pfipojim ho zpét na dychaci ptistroj. Pfi
prvnim pokusu o weaning jsem zUstala u pacientova luzka, abych pacienta
psychicky podpoftila. Pacient zvladal odvykani dobie a mél radost, ze se jeho

samostatné dychani zlepsuje.

Informace o vyzivé

Dalsi vyznamnou edukacni ¢innosti bylo informovat pacienta o jeho vyzivée.
Nejprve byl pacient vyZivovan NGS, proto jsem mu vysvétlila k ¢emu sonda
slouzi, jak Casto budu stravu podavat a ze se jedna o kompletni tekutou vyzivu.
Podavani vyzivy NGS pacient toleroval dobfe. Kdyz pacient zacal pfijimat
tekutiny p.o. po malych douskéch, vysvétlila jsem mu, jak dalezity je nacvik
polykani a ptechod na pevnou stravu. Pan P.H. se snazil naucit nacvik polykani co
nejdiive. Sam fikal, Ze uz se chce ,,zbavit té trubi¢ky v nose“. Casto jsem ho
pobizela, at’" se zkusi napit a domluvili jsme se, ze je pro n¢ho nejsnazsi pit
z hrnku s brckem. K lizku jsem pacientovi pozdéji pfistavila stolek, aby mél
hrnek s ¢ajem bliz, coz mu velice pomohlo a zacal byt vic sobéstacny. Pfijimat
pevnou stravu zacal také brzy. Jogurty a bujony , které dostaval prvni dva dny ,
pacientovi docela chutnaly, jidlo (dieta 3) mu vSak pfipadalo malo slané a
kotfenéné. Snazila jsem se mu vysvétlit, jaké jsou zasady zdravé vyzivy. Pacient
pfiznal, Ze jeho domaci strava neni pfili§ zdrava, ale nikdy nad tim co ji moc

neuvazoval.

Informace o vyprazdiiovani

Edukace o vyprazdiiovani moce a stolice probéhla ihned po zlepSeni stavu.
Pacientovi jsem vysvétlila, ze moci pomoci permanentniho mocového katetru,
ktery je zaveden az do mocCového méchyte. Pacient jesté nikdy mocovy katetr
zaveden nemél a byl mu nepftijemny. Ptal se, zda nemiize dojit k poranéni mocové

trubice. Ujistila jsem ho, Ze pokud bude o mocovy katetr Setrn¢ pecovano, tak se

67



nemuze nic stat. Kontrolu okoli zavedeného mocového katetru jsem provadéla
vzdy rano pii toaleté, abych ctila pacientovu intimitu a neodkryvala pacienta
bchem dne jen kvili kontrole. Pfi zruSeni mocového katetru jsem ho edukovala o
spontannim moceni, pouzivani mocové lahve a co se bude dit v pfipade, kdyz
spontanni moceni nepujde. Pacient vSe pochopil a obaval se piipadného
opakovaného cévkovani , ale po prvnim vymoceni do sbérné mocové lahve jsem
ho ujistila, Ze vSe je vnaprostém potfadku. Informovala jsem pacienta o
vyprazdilovani stolice, Ze se tato potieba vykonava na lizku za pomoci podlozni
misy a ze se mu budu snazit vytvofit intimni prostfedi pojizdnou zasténou. Tato
informace pro n¢ho byla také nepfijemna, ptal se zda opravdu neni néjaka
moznost jak se vyprazdnovat na WC.

Zdélila jsem pacientovi, ze bohuzel tato moznost u nas na oddé¢leni neni a ani jeho
zdravotni stav by to neumoznoval. Vzdy pfi vyprazdiovani jsem se mu snazila
udélat co nejveétsi soukromi, pouzila jsem zasténu, kterou jsem postavila zptedu
pted luzko. Bylo vSak znat, ze se stydi a vyprazdiiovani timto zplisobem je pro n¢j

obtizné a nepiijemné.

Edukace o komunikaci

Edukaci o tom, jak spravné komunikovat , aby mu oSetfujici personal rozumél,
jsem povazovala  pii zajisténi dychacich cest tracheostomickou kanylou
znemoznujici hlasitou fe€ za velmi dilezitou. Snazila jsem se ho naucit spravné
artikulovat a pouzivat pismenkovou tabulku. Také jsem ho naudila jak ptivolat
sestru, kdyz néco potiebuje. Zprvu byl pacient nervozni a netrpélivy a nékdy
pokud jsme si dobie nerozuméli byl i vztekly. Snazila jsem se byt trpéliva, a vse
mu znovu pomalu vysvétlila. Nékterd slova a véty musel opakovat i nékolikrat,
proto jsem ho ujistila, Ze mdm ¢as a nespécham. Jeho artikulace se béhem par
dni velice zlepSila a pacient Casto vyuZzival také tabulku s pismeny a psani

informaci na papir.
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Edukace o piekladu do jiné nemocnice

O prekladu na chirurgické oddéleni spadové nemocnice informoval pacienta
1ékat dva dny pfedem. Pacientovi jsem vysvétlila, jak pfeklad bude probihat. Bude
transportovan sanitou v dopolednich hodinach. Rekla jsem mu, Ze jeho osobni
veéci si den pred prekladem muze odnést jeho druzka, aby transport byl co
nejjednodussi. Pacient byl rad, Ze bude pielozen. T¢sil se, Ze bude na standartnim
oddé¢lent, zkusi chodit, sam si dojde na zachod, na jidlo a za¢nou ho navstévovat i

jeho kolegové z prace.

Edukace navstév

Druzku pana P.H. jsem informovala o néavstévnich hodinach. Ujistila jsem ji,
ze pokud nebude schopna navstévni hodiny dodrzet, vyjde ji personal maximalné
vstiic. Informovala jsem ji o zplsobech podavani informaci o zdravotnim stavu
pacienta, v kolik hodin a na jaké telefonni ¢islo mize denné volat a které
informace ji mize poskytnout sestra a které 1¢kat. Lékar ji informoval o aktudlnim
zdravotnim stavu a zpiisobu 1éCby. Pti prvni navstéveé jsem se snazila pacientove
druZzce vysvétlit k ¢emu slouzi monitorace napojend na pacienta a dokud byl
v bezvédomi, jak ma k pacientovi pfistupovat, ze na né¢ho mize mluvit atd.
Vysvétlila jsem ji, Ze na navstévu mohou pfijit rodinni pfislusnici a za pacientem
k Iizku mohou soucasné dva lidé. Naucila jsem druzku spravné komunikovat

s pacientem v dobé&, kdy byl pfi védomi, ale nemohl mluvit.
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Zavér:

Pan P.H. byl na nasem ARO hospitalizovan 21 dni. Po piijeti byl
farmakologicky tlumen, obé&hové stabilizovan, dychal pomoci ventilatoru.
Zpocatku byl ventilovan s podporou 50% frakce O2, kterou bylo postupné mozno
snizovat. Pfi pokusu o spontdnni dychéni byla zfejmd nestabilita hrudni stény
vpravo. Proto byla 4. den hospitalizace provedena tracheostomie. Postupné se stav
nemocného zlepsil. Byl snizen farmakologicky utlum a po 15 dnech hospitalizace
zahdjen weaning, ktery pacient zvladal velmi dobfe, 19 den hospitalizace byla
odstranéna tracheotomicka kanyla. Od 3. dne pacient toleroval enterdlni vyzivu.
Za tyden zacinal pacient pfijimat stravu a tekutiny p.o.

Hospitalizace na nasem odd¢€leni probéhla bez vyznamnéjSich komplikaci. Po
zhojeni fraktury Zeber vpravo doslo ke stabilizaci hrudniho koSe a poté
k vyraznému vylepSeni stavu. Pacient odchazel v dobré kondici, odpovidajici jeho
stavu.

Po pielozeni z naseho ARO byl pacient hospitalizovan tyden na chirurgickém
oddéleni spadové nemocnice, kde rehabilitoval. Po zhojeni rany po tracheostomii
a zlepSeni fyzické kondice, pohyblivosti a sobéstacnosti, byl pacient propustén do

domaciho oSetfeni.
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Seznam zKkratek:

ARDS  Acute respiratory distress syndrom ( akutni syndrom dechové tisn¢)
ARO Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

ATB Antibiotikum

BMI Body mass index

BE Base exces

CNS Centralni nervova soustava

CRP C- reaktivni protein

CT Computerova (pocitacova) tomografie
Cvp Central venous pressure (centralni Zilni tlak)
CZK Centralni zilni katetr

DC dychaci cesty

DCD dolni cesty dychaci

DF dechova frekvence

DM Diabetes mellitus

DU dutina ustni

DV dechovy objem

ECMO  Extrakorporalni membranova oxygenace
EKG elektrokardiogram

ETO endotrachealni kanyla

Fi 02 inspira¢ni frakce O2 ve vdechované smési plynti
GCS Glasgow coma scale

HCD horni cesty dychaci

JIP Jednotka intenzivni péce

KCl Kalium chloratum

KT krevni tlak

LDK levé dolni koncetina

MgSO4  Siran hotfe¢naty

NaCl Natrium chloratum
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NGS nasogastricka sonda
ORT JIP  Ortopedicka jednotka intenzivni péce

Pa0O2 parcidlni arterialni tlak kysliku

PaCO2  parcialni arterialni tlak oxidu uhli¢itého

PDK prava dolni koncetina

PEEP Positive end-exspiratory pressure ( positivni pfetlak v dychacich
cestach na konci vydechu

PMK permanentni mocovy katetr

RHB rehabilitace

RTG rentgen

RZS Rychlé zachrannd sluzba

Sa02 Saturace hemoglobinu v krvi kyslikem

UPV Ume¢la plicni ventilace

Seznam priloh:

Prilohy ¢. 1  Pfijmova oSetfovatelskd anamnéza
Osetiovatelsky zaznam kratkodobé hospitalizace

Prilohy ¢.2  OSetiovatelskd anamnéza
Osettovatelsky plan péce ze dne 24.7.
Osetrovatelsky plan péce ze dne 31.7

Ptiloha €. 3 Body Mass Index

Ptiloha ¢. 4  Hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle Nortonové

Pfiloha &. 5 Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti
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Ptiloha ¢.1 Zaznam oSetfovatelské anamnézy a kratkodobé¢ hospitalizace
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Body Mass Index
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Priloha & 5 Bartheliv test zikladnich viednich ¢innosti.
(ADL-activity daily living)
Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore

01. | Najedeni,napiti Samostatné bez pomoci 10
5 pomoci 05
MNeprovede 0o

02.] Oblékani Samostainé bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00

03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci |05
MNeprovede 00

04. | Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci |03
MNeprovede 0o

05. | Kontinence moéi | Plné kontinentni 10
Obéas inkontinentni 05
Trvale inkontinentnd 00

06. | Kontinence stolice |Plné kontinentni 10
Obéas inkontinentni 05
Inkontinentni 00

07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomect 05
Neprovede 00

08. | Presun lnzko-7idle | Samostatné bez pomoci 15
5 malou pomoci 10
Vydrzi sedét 03
MNeprovede 0o

09.| Chuze po roviné |Samostatné nad S0 metra |15
S pomoci 50 metm 10
Na voziku 50 metr 03
WNeprovede 00

10. | Chiize po Samostatné bez pomoci 10

schodech

S pomoci 03
neprovede 00
Hodnoceni stupné zavislosti

Hodnoceni: Zavislost Body
Vysoce zavisly 00 — 40 boda
Zavislost stiedniho stupné |45 — 60 bodn
Lehka zavislost 65 — 05 bodn
nezavisly 06 — 100 bodn
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Posudek bakalarské prace

Jméno a piijmeni studenta : Jana Sebelova

Nizev prace : OSetfovatelska péce o pacienta s akutnim respiraénim selhdanim

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvonickova
Odborny konzultant : MUDr.Jan Sebele
Obor zaméfeni prace : Intenzivni péce

Studijni obor : Zdravotni védy
Studijni program : Oseti‘ovatelstvi

Forma studia : Kombinovand

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén splnén s vyhradami nesplnén

Klinicka €ast : Studentka zpracovala téma respiratni insuficience se zam&enim na plicni kontuzi
doprovazejici poranéni hrudniho kose se sériovou frakturou Zeber. Po pfehledném rozdéleni riznych
pii¢in respiraéni insuficience popsala v klinické &asti piipad konkrétniho pacienta s timto poranénim.
Popis ptipadu byl dostate¢né podrobny, zminény byly jak diagnostické tak 1é¢ebné moznosti. Formalni
urovell prace byla dobra , rozdéleni kapitol piehledné. Studentka zpracovala téma samostatné a
s pouzitim aktualni literatury véetné védeckych clanki. Praci hodnotim vyborn& a doporuduji ji
k obhajobé.

Stylisticka tirovei 1 2 3 4
Formalni trovet 1 2 3 4
Samostatnost pii praci 1 2 3 4
Prace je k obhajobé doporucena nedoporutena

Slovni hodnoceni prace : vybomeé

Otazky k obhajobé : Komplikaci sériové fraktury Zzeber miZe byt krom& kontuze plic také
pneumothorax . Jaké jsou jeho klinické pfiznaky a jak se 16&1 ?
Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni :

c_';a;/"f_; /7
25.3.2010 MUDr.Jan Sebele
Datum podpis odbornika z praxe  podpis vedouciho prace







Posudek bakalaiské prace

Jméno a pFijmeni studenta : Jana Sebelova

Niazev prace : OSetiovatelska péce o pacienta s akutnim respiraénim selhanim

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvonickova
Odborny konzultant : MUDr. Jan Sebele

Obor zaméfeni prace : Intenzivni péce

Studijni obor : Zdravotni védy

Studijni program : OSetrovatelstvi

Forma studia : Kombinovana

Hodnoceni price

Cil prace: splnén splnén s vyhradami nesplnén

Studentka se ve své bakalaiské praci zaméfila na piipadovou studii 38letého pacienta s akutnim
respiralnim selhédnim. Klinickd ¢4st je prehledné zpracovand z hlediska fyziologie a mechaniky
dychani a posttraumatického respiraéniho selhdni po poranéni hrudniho ko¥e - studentka si vytvofila
velice dobré vychozi postaveni k vlastni ofetfovatelské problematice. Velice ocefiuji kapitolu 3 Udaje
0 nemocném - prinddi velké mnoZstvi dat, zpracovanych presvédéivym zplsobem - je ziejmé, Ze
studentka se vintenzivni pé¢i vyborné orientuje a rozumi vySetfovacim i 1édebnym postuptm.
Presvédéive to dokazuje i v oSetfovatelské Casti. OSetiovatelsky relevantni Gdaje jsou shroméazdény
podle modelu V. Hendersonové, oSetfovatelské diagnézy a kratkodoby plan péée i realizace
zpracovany k 1.dni hospitalizace na ARO na vysoké odborné trovni. Tato &ast by mohla byt okam#ite
pouzita jako u€ebni text. Holisticky charakter odetfovatelské péée je patrny z dlouhodobého planu -
velmi zdafile je zpracovéna pasdZ o respektovani studu nemocného na s. 63 a psychologicka
problematika nemocného.

Stylisticka Groveti 1 2 3 4
Formalni iroven 1 2 3 4
Samostatnost pfi praci 1 2 3 4
Prace je k obhajobé doporucena nedoporuéena

Slovni hodnoceni prace : vyborné

Otazky k obhajobg :
Problematika weaningu.

Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnocent : . /
A 2Ll

25.3.2010 PhDr. Marie Zvonickova
Datum podpis odbornika z praxe  podpis vedouciho prace






