UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetiovatelstvi

Petra Sandova

Osetrovatelska péce o pacienta s polytraumatem

Nursing care of the patient with polytrauma

Bakalarska prace

Praha, ¢erven 2013



Autor prace: Petra Sandova
Studijni program: OSetfovatelstvi

Bakalatsky studijni obor: VSeobecnd sestra

Vedouci prace: Mgr. Renata Vytejckova
Pracovisté vedouciho prace: Ustav osetfovatelstvi, 3. 1ékatska fakulta

Univerzity Karlovy, Ruska 91, Praha 10, 100 00

Odborny konzultant: MUDr. Mgr. Lujza Rekova
Pracovisté¢ odborného konzultanta: Klinika anestezie, resuscitace a
intenzivni mediciny, Ustfedni vojenskd nemocnice, Vojenska fakultni

nemocnice Praha

Termin obhajoby: 27. 6. 2013



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem piedkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dal$i odborné zdroje. Soucasné
davam svoleni k tomu, aby ma bakalarskd prace byla pouzivana ke studijnim
ucelim.

Prohlasuji, ze odevzdand tiSténa verze bakalafské prace a verze
elektronicka, nahrand do Studijniho informac¢niho systému — SIS 3. LF UK, jsou

totozné.

V Praze dne 6. kvétna 2013

Petra Sandova



Podékovani

Na tomto misté bych chtéla velice pod€kovat sestie Mgr. Evé Horakové za
jeji velkou pomoc s vybérem pacienta a jeji cenné rady z oSetfovatelské praxe,
pani MUDr. Mgr. Lujze Rekové a pani Mgr. Renaté Vytejckové za jejich velkou

vlidnost, ochotnou spolupraci a odborné vedeni pii psani své bakalafské prace.



OBSAH

1
2

UVOD ...ciiirnnniiicnssnsnnnniissiisssssssssssssssssssssssssssssossssssssssssssssssssassssssssssssssns 7
KLINICKA CAST .c.uvueueereereaessessssssssesssssssssessesssssssssessesssssssssssssssssssssssssssssassssassssssssssss 8
2.1 POLYTRAUMA ...ttt ettt ettt et e e st e e 8
2.1.1  MeCRANISIUS UFAZU..............ccvvveeeeeeeeeee e 8
2.1.2  PridruZend OnemoOCHENE @ SIAVY .............ccccoeeveuueeeeiiiiieeeiieeeeeiee e e ae e 9
2.1.3  Zdkladni oSetreni na misté a transport PACIENLA. ..................cccveeeeeeeeeeeiiieeeeieeeenns 9
2.1.4  OSCIFENL V NEIOCHICI. ... e e e e e e e e 12
201,85 T@FAPIC........eeeeeeeeeee e e e ettt e e e e e 12
2,16 KOMPIIRACE. ... e 20
2.1.7  PFOGNOZA c...eoeeeeeee ettt e e e ettt e e e aaaaeeaanee 22
UDAJE O NEMOCNEM.....ccovuruninnensensssssessssssssssssssessessssssssssssessssssssess 23
3.1 OSOBNI UDAJE ..ttt ettt ettt et ettt et e ettt esab e e s it e sateesabeesbeeesaeeeeenbeeens 23
3.2 NYNEIST ONEMOCNENT ...ttt ettt ettt ettt e iee e 23
33 PRIJEM PACIENTA NA EMERGENCY ...ceiutiiiiitaiieiiieatte e st e sttt e st esiteesieeesieeenebeesabeeens 23
34 PRIJEM PACIENTA NA ODDELENI. .....uttitiiiiie ittt ettt ettt 24
340 ODBJEREIVII RALEZ ...t e 24
B R (3 v 24
3.4.3  FYziologicke fUNKCE. ...............cccooooviiiiiiiiiiie e 25
344 Lékarske diQNOzZy...........cc....cccuiieiiiiieiiiiiie e e 25
3.5 PRUBEH HOSPITALIZACE ......uttititetie ettt ettt ettt ettt e st et e it e sas e sabeeanteesmteesnneenene 26
3.6 FARMAKOTERAPIE .....oeieiiittinitieeniite e i ettt e ettt e et e sttt e ettt eesabne e e sseaeeesabaeeesabee e 28
3.7 VYZIVA A INFUZNI TERAPIE ...ccuutiiiiiiiiiiieniiieniieesttte ettt e et eeseteesebee st beeesibeesaeeenaeeenee 31
3.7. 1 Parenterdlii VYZIVA ..........c....ccccueeeeiuiieieieiiie e e 31
3.7.2  EREEFAINTE VYZIVA ...t e 31
3.7.3  IRfUZNLEEFAPIC. ... 31
3.8 REHABILITACE ....cetiiitteiiitee ettt ettt ettt et e ittt e s e e e e 32
OSETROVATELSKA CAST..ucoveuerrenensenensessesesssssssssessessssssssssssesssssssens 33
4.1 DEFINICE OSETROVATELSTVH ...uttiiiiiiiiieiiiie ettt ettt ettt ettt ettt et e 33
4.2 OSETROVATELSKY PROCES ....cuutteiutteitiesiite sttt e eateeateeeteesmteesateesabee s sbeeesaeeesaneenneeenne 33
4.3 BIOMEDICINSKY MODEL PECE .....ceiuttiiitieiitieiitte sttt ettt ettt et ettt st e e st esieeenineenae 35
4.4 OSETROVATELSKA ANAMNEZA ..ottt st s ittt ettt ettt ettt et e sinee e 36
441 FyziologiCke fURKCE. ..............cc.ooooiiiiiiiiiie e 36
4.4.2  NEFVOVY SYSIEHL ... e et et e ettt e e e e e et ea e e e enttbaaeeeeeennsnsnes 37
443 DYCRACI SYSIEM ... ettt 37
444  Kardiovaskul@Qrng SYSIEML..............ccc.oeevuuieeiiiiiiie et e 37
4.4.5  KOZNT SYSTEM .o eeeeee e ettt e e e e e e e e e a e e e e e e 38



446 PORYDOVY SYSIEM.........ccee e e 38

4.4.7  GaStrointeStNAINT SYSIEM .............cc.veeeeieeeeiiieiee e e eiee et eae e 39

4.4.8  VYPIUCOVACT SYSIEM..c......cce e ettt 39

4.4.9  Komunikace a psychoSoCialni OBIaASt ...................cccooveieiiiieeiiiiiiiiiieeiiee e 41

4.5 OSETROVATELSKE DIAGNOZY KEDNI 25. 6. 2012 ...oooiiiiiiiniiieiieiieeiceceeeee 42
4.6 KRATKODOBY PLAN OSETROVATELSKE PECE.....c..eiiuieniieniieiieiininecerenirenieenieenieenneennes 43
4.6.1  Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu zakladniho onemocnéni .....43

4.6.2  Infekce ran z ditvodu zaneseni neCistot pri Urazid.................ccc.coeveeeeeeeeiieeeeineeennns 45

4.6.3  Absolutni deficit sobéstacnosti z ditvodu analgosedace ......................ccc.oeevuvn.n. 47

4.6.4  Zmenéna komunikace z ditvodu analgosedace.....................cccccccovvvieviiiiiiiiniann, 51

4.6.5  Riziko selhani Zivotnich funkci z ditvodu zdakladniho onemocnéni ........................ 52

4.6.6  Riziko vzniku dekubitii z ditvodu imobilizace..................c.cccooocieviiiiiniiiiiien 53

4.6.7  Riziko padu z ditvodu zménéného stavu vedomi, medikace, invazivnich vstupii...... 55

4.6.8  Riziko vzniku infekce z ditvodu zavedeni invazivnich vstupii ................ccc...cccooen. 56

4.6.9  Riziko vzniku TEN z ditvodu imobilizace..................ccccccceoviiiiiiniiiiiiiiiiie e, 60
4.6.10 Riziko malnutrice z ditvodu zakladniho onemocneéni...................cccoeeeveceencnn. 61

4.7 DLOUHODOBY PLAN OSETROVATELSKE PECE........ccotiniieniieiiniinre et nieenieenieenieennes 62
4.8 HODNOCENI PSYCHOSOCIALN{HO STAVU NEMOCNEHO......c.vevuteiieniienieeieeieenneenneenne 66
4.9 EDUKACE NEMOCNEHO ....c..eetieiienttetteiteeites sttt steenteenteeetteenessenesenesanesseenseenneennes 67

5 ZAVER it csnssissssssssssssssssasasssssssssssssssssssssassssssssssases 68
SEZNAM POUZITE LITERATURY ..cucuuirniuncnmssnsssscsssssssssessssssssssssssssssssssssss 69
SEZNAM ZKRATEK .....uiinieninsinsninsuissesissnssesssesssssssssssssssssssssossssssssssssssssssssasssssossssossssssssssss 71
SEZNAM PRILOH.....cuuiuuiuniancinssnscsscsssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssssssssssssssesss 73
PRILOHY ..cucouuirnninninnessssnsessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 74



1 Uvod

Ve své bakalarské praci se zabyvam ptipadovou studii devatenéctiletého
pacienta, ktery byl srazen vlakem a nasledné hospitalizovan na klinice anestezie,
resuscitace a intenzivni mediciny v méstské nemocnici s diagnézou polytrauma.
Prace je rozdélena na klinickou a oSetfovatelskou ¢€ast. Klinicka cast definuje
polytrauma, jeho pfiiny a mechanismy vzniku, oSetfeni pacienta v terénu,
oSetfeni pacienta v nemocnici a komplexni terapii. V oSetfovatelské Casti jsem
podle biomedicinského modelu zhodnotila pacientovi potfeby a stanovila tak
oSetfovatelské diagnozy, jejich cile, plan a realizaci ke 3. dni hospitalizace. Jsem
rada, ze pii zpracovani piipadové studie jsem se dozvédéla mnoho novych

zajimavych a pro mne uZite¢nych informaci.



2 Klinicka cast

2.1 Polytrauma

,Polytrauma je souCasné¢ vzniklé poranéni nejméné dvou télesnych
systémtl, z nichz postizeni alesponi jednoho z nich nebo jejich kombinace ohrozuji
bezprostiedné zakladni Zivotni funkce — dychani, krevni ob¢h, védomi a Cinnosti
CNS 1 homeostazu vnitiniho prostiedi. (3, str. 36)

Primarni poranéni stézuji pfidatné a nepfiznivé netraumatické momenty,
jako je naptiklad dlouhé vyprostovani, podchlazeni, dlouhy casovy interval do

prvni kvalifikované pomoci. (3)

2.1.1 Mechanismus urazu
Podle vyvolavajici pfi¢iny mizeme urazy rozd¢lit na urazy:
Mechanické
a) pronikajici — bodné a stielné rany
b) tupé — vysokeé rychlosti (dopravni nehody) a malé rychlosti (napadeni)
¢) kombinované — tupé a penetrujici
Tepelné
a) popaleniny
b) omrzliny
c) prehtati
d) podchlazeni
Tlakové
a) pretlakové (exploze)
b) dekompresni
Chemické
Radiac¢ni
Tonuti
V praxi jsou nejcastéjSimi typy traumat poranéni tupd, penetrujici a jejich
kombinace (nejcastéji tidi¢i, motocyklisti, srazeni chodci). Nektera zranéni

zpusobuji charakteristicka poranéni, jako napft.:poranéni od bezpecnostniho pasu



(kontuze myokardu nebo jater), trauma palubni desky (zlomeniny dolnich

koncetin). (1, 3, 13)

2.1.2 Pridruzena onemocnéni a stavy

a) diabetes mellitus — hypoglykémie 2, 9 mmol/l vede ke kognitivnim
zménam. Patrame po priikazu diabetika, po PAD nebo po hroznovém cukru.
Glykémie, zjisténa glukometrem na misté nehody nebo pfi ptijmu do nemocnice,
je vzdy zvySend a pohybuje se Casto vrozmezi 10 — 15 mmol/l. Nevylucuje
ptedchozi hypoglykémii, nevhodnou medikaci nebo laénéni.

b) srdecni dysrytmie — u pacienta pii piijmu hodnotime nestabilitu
myokardu pfedevsim z hlediska urazového mechanismu.

c) epilepsie a zachvatové stavy — nelze vyloucit, je potieba patrat po
zdravotnim pritkazu. O dal$i medikaci je vhodné se poradit s neurologem, protoze
se bude Casto ve svych ucincich s¢itat se sedaci.

d) nepozornost nebo mikrospanek — riziko mikrospanku se n¢kdy snazi
fidi¢i zvladnout pomoci malych davek psychotropné stimulac¢nich latek. Z tohoto
davodu se odebira mo¢ na toxikologické vySetieni, které odhali 1 pfitomnost
alkoholu v krvi.

e) alkohol — nejen u tidi¢l a spolujezdct, ale 1 u srazenych chodcti. Méni
chovani jedince, zpusobuje tunelové vidéni, sniZzuje schopnost orientace a

prodluzuje dobu reakce. (3)

2.1.3 Zakladni oSetreni na misté a transport pacienta

Rychlou, plynulou a u¢innou péci o traumata v akutni fazi poranéni

umoziuje aplikace standardnich postupti tzv. trauma protokolu.

Struktura trauma protokolu je nasleduyjici:
1. Kratké celkové zhodnoceni
a) zrakem — zfejma poranéni

b) anamnéza



2. Primérni zhodnoceni
A — Kontrola a zajiSténi pricchodnosti dychacich cest (airway)
B — Zhodnoceni adekvatni ventilace (breathing)
C — Kontrola obéhu a krvaceni (circulation)
D — Zhodnoceni neurologického stavu (disability)
3. Resuscitace
4. Sekundarni zhodnoceni

5. Definitivni oSetieni

1. Kratké celkové zhodnoceni

Slouzi k nejhrubs$i orientaci o povaze poranéni a uruje tempo a rytmus
¢innosti trauma tymu a jeho postupli. Anamnéza by méla obsahovat udaje o
alergii, lécich, ptitomnosti chronickych zdvaznych onemocnéni, piijmu potravy
pred Urazem a mechanismus urazu (AMPLE -  alergie, medikamenty,

predchorobi, lacnéni, etiologie).

2. Primarni zhodnoceni

A - Kontrola a zajiSténi prichodnosti dychacich cest (airway)

Kontrola a zajisténi dychacich cest je vzdy absolutni prioritou. Jasna
fonace pfi verbalnim kontaktu s nemocnym spolehlivé potvrzuje volné dychaci
cesty. Nemocny v bezvédomi vyzaduje bezprostiedni zajiSténi dychacich cest a
ventilaéni podporu (ambuvak, intubace, koniotomie). Jelikoz nelze nikdy vyloucit
poranéni patefe, je indikovan fixacni limec. Obavy ze zlomeniny kréni patefe

nesmi nikdy vést k prodleve pti zajisténi dychacich cest.

B - Zhodnoceni adekvatni ventilace (breathing)
Posouzeni dychdni pohledem (cyandza, hloubka a frekvence dychani,
zapojeni dychacich svalil), pohmatem (podkozni emfyzém, dislokace trachey) a

poslechem (symetrie dychacich Selesttt).
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C - Kontrola obéhu a krvaceni (circulation)

Hodnoceni stavu ob&hu piedstavuje kontrolu zevniho krvaceni, posouzeni
¢innosti srde¢ni ¢innosti a zhodnoceni napln€ ob&hu. NejcastéjSimi pii¢inami
velké krevni ztraty je hemotorax, krvaceni do dutiny bfiSni, mnohocetné
zlomeniny dlouhych kosti, krvaceni do retroperitonea, zlomeniny panve a zevni

krvaceni.

D — Zhodnoceni neurologického stavu (disability)
Nedilnou soucasti primarniho zhodnoceni je orientatni posouzeni
neurologického stavu, zahrnujici stupent védomi (GCS) a stav zornic (symetrie,

A

Sitka, reakce na osvit).

3. Resuscitace

Féze resuscitace by méla probihat sou€asn¢ s primarnim zhodnocenim
nemocného. Cilem resuscitace je obnoveni, podpora nebo udrzeni vitalnich
funkci, zajisténi dostate¢né oxygenace, udrzeni organové perfuze, zavedeni PZK,
a metody tzv. damage control surgery (kontrola zdroje krvaceni, uprava
hypovolemie, hypotermie a po stabilizaci celkového stavu definitivni opera¢ni

fesent).

U pacienta je zajiSténa monitorace, podana analgezie. Pacient je pfemistén
na vakuovou matraci a prikryt specialni termofolii, kterd zabranuje ztratam tepla.
Nasleduje co nejrychlejsi transport do nemocni¢niho zatizeni. Zékladni Zivotni
funkce musi byt zajiStény jesté pred transportem. Zvoli se optimalni transportni
prostiedek a destinace, kam bude pacient umistén. DileZity je zejména Setrny
transport, jinak by mohlo dojit ke komplikacim jako je napf. uvolnéni trombl

nebo dislokace zlomenin. (13)
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2.1.4 OSetreni v nemocnici

1. Sekundarni zhodnoceni — po stabilizaci FF, vySetfeni od hlavy az k paté
- trauma screening
- zaji§téni invazivnich vstupi CZK, ART, ETK, PMK, NGS
- zobrazovaci metody a vySetfeni (RTG hrudniku a panve, SONO bficha,
CT u ob€hove stabilnich, u nestabilnich jen v pfipad€ nutnosti stanoveni
pfi¢iny obchové nestability a kindikaci pfipadného urgentniho
chirurgického vykonu)
- laboratorni vySetfeni (KS a zajiSténi minimalné¢ 4 erytrocytarnich
koncentratti, KO, mineralogram, glykémie, hemokoagulace, moc¢

chemicky, jind vysetteni podle potteby (ABR, alkohol apod.)

2. Definitivni oSetieni — diagnostické a terapeutické postupy, operace atd. (13)

2.1.5 Terapie

Intenzivni péce je pokracCujici systematicky proces. Ma za tikol zvladnout
chirurgické hojeni, funkéni obnovu poranénych organli a predejit komplikacim.
Soucasti 1écby je stabilizace pacienta, soustavné monitorovani Zivotnich funkci,

farmakoterapie a chirurgickd naprava poranéni. (3)

1. UdrZovani prichodnosti dychacich cest a zajiSténi dostate¢ného dychani

UPV - jednd se o zpiisob dychani, kdy pfistroj plné nebo castecné
nahrazuje pacientliv respirani systém a zajiStuje tak vyménu plyni. Mezi
indikace UPV patii naptiklad polytrauma, bezvédomi, nedostateCna oxygenace.
Mohou se objevit komplikace jako je infekce, barotrauma (poSkozeni plic
vysokym inspiraénim tlakem), volumotrauma (poSkozeni plic nadmérnym
dechovym objemem).

Udrzeni prichodnosti dychacich cest a zajisténi dostatecného dychani
zahrnuje kontrolu reZimu, programu a parametri UPV na ventilatoru. Dale se

hodnoti FIO2, inspira¢ni tlak, PEEP, nutné usili ke spusténi vdechu, frekvence,
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minutovy dechovy objem a rozdil mezi inspiraénim a expiraénim dechovym
objemem. Monitorovani SpO, a ETCO; a hodnoty ABR. Dostate¢nou oxygenaci
zajiStujeme podavanim kysliku.

Pti zlepSovani stavu se kontroluje 1 dechovy objem, spontanni dechova

frekvence, zapojeni dychacich sval a schopnost odkaslat. (2, 3, 4, 10)

Odvykani od ventilatoru (weaning)

Odvykani za¢ind v dob¢, kdy se pacientiv stav zleps$i a kon¢i tehdy, pokud
pacient dycha spontanné bez ventilacni podpory. Odvykani se provadi vétSinou
ptes Ayerovo T a pies rezimy SIMV a CPAP (postupné se ubiraji fizené nebo
podptirné dechy).

Pokud nemocny splituje kritéria pro odpojeni od ventildtoru, provadi se u
n¢j tzv. test schopnosti spontanni ventilace (SBT). Nemocny je odpojen od
ventilatoru a ventiluje spontanné ohiatou a zvlh¢enou smés obohacenou kyslikem.
Doporucovana doba trvani je 120 minut. Poté je hodnocen stav nemocného.
Nedojde-li ke zhorSeni stavu v pritbéhu SBT, je pravdépodobnost trvalé spontanni

ventilace vyssi nez 90%. (2, 4, 10)

Extubace
Mezi ptedpoklady tspé$né extubace patfi:
- prichodnost dychacich cest
- reflexy hlavovych nervii (kaslaci, polykaci, expektorace)
- absence nadmérné sekrece z dychacich cest
- védomi (minimalizace sedace, vyhovéni vyzveé, GCS vyssi nez 8)

- dostateCna svalova sila

Extubaci provadi lékat za asistence sestry. Pfed samotnou extubaci
uvedeme pacienta do sedu nebo polosedu. Sestra provede odsati z trachey a i1
z dutiny ustni. Pomoci stfikacky odsaje vzduch z obtura¢ni manzety. Nasledné
lékat odstrani kanylu. Pacienta vyzveme, aby si odkas$lal, a pfilozime mu na
obli¢ej kyslikovou masku. Sleduji se fyziologické funkce a celkovy stav pacienta.

Pti extubaci je nutno mit pfipraveny i pomucky k intubaci. (4)
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2. UdrZovani stabilniho krevniho obéhu

Hlavnim cilem je obnovit a poté udrzovat u¢inny krevni ob¢h s kvalitni
naplni cévniho fecisté, udrzovat minutovy srdecni objem a optimalni perfuzni tlak
pro rizikové organy (srdce, mozek, ledviny, jatra, stfeva). Zvazuje se udrZovat
niz8i perfuzni tlak (pokud se chirurg rozhodne poranéni parenchymat6éznich
organu fesit konzervativng). Nezbytnd je opakovana sonograficka kontrola bficha
zdivodu rizika wvnitfnitho krvaceni. Dal§imi pfi¢inami nestabilni krevni
hemodynamiky mohou byt tenzni pneumotorax, hemoperikard, srde¢ni
tamponada nebo kontuze myokardu.

UdrZeni stabilniho krevniho obéhu znamena monitorovani celého souboru

klinickych ukazateli (méfeni arteridlniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku, napln

krénich zil, SpO,, ABR, EKG, diuréza). (3)

3. Hemokoagulace a jeji poruchy

Koagula¢ni parametry vyzaduji Gpravu zejména v piipadech, kdy jde o
kontuzi mozku nebo retroperitonealni hematom, které jsou oSetfovany
konzervativné. U hypotermnich pacienti po delSim vyproStovani, po
dvoudutinovych operacnich vykonech a masivnich ndhradidch lze ocekavat
trombopatii a trombocytopenii.

Pti velkém krvaceni muze dojit k DIC, kdy se tvoifi mikrotromby ve
vlasecnicich, které vyzivuji tkan€ a organy a dochazi k ischemii. Zaroven se
spotiebovavaji krevni desticky a koagulacni faktory a jejich zésoba se tak
vycerpa. Nastupuje zvySena krvacivost, krvaceni do GIT, epistaxe, krvaceni z
operacnich ran nakonec 1 krvaceni do vnitinich organt a mozku.

Riziko trombembolie narGista u lezicich pacientl, jakmile se upravi
hemokoagulaéni parametry a zvysi se hodnoty hemoglobinu. S chirurgy je tieba
dohodnout vc¢asné¢ zahdjeni miniheparinizace podavanim nizkomolekularniho
heparinu ve dvoudennich davkidch do podkozi. Cilend hemokoagulacni
diagnostika vyzaduje sledovani hemokoagulénich parametrii, opakovana vySetieni

KO, hematokritu, hemoglobinu a erytrocytt. (3)
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4. CNS — mozek a micha

Pii drazu piisobi pfimé trauma a stfizné sily. Druhotné hrozi edém,
nitrolebecni pietlak a herniace mozkové tkané. Mozkovy perfuzni tlak ma byt
vys$$i nez 70 mm Hg, aby bylo mozno zabezpecit prokrveni mozku. Nitrolebni
tlak lze métit pomoci ICP ¢idla. Vychazi se z provéfeného poznatku, Ze stfedni
arteridlni tlak musi byt 90 mm Hg. K monitorovani ischemie mozku jsou vhodné
krevni vzorky z bulbus v. jugularis (jugularni oxymetrie). Tato metoda ma vSak
metoda je napt. dopplerovska sonografie nebo CT. Pfed neurochirurgickym
zakrokem nebo pii edému mozku se podava Mannitol.

Prokézat poranéni michy u pacientli v bezvédomi je pomérné naro¢né. Pii
akutnim pf{jmu se provadi pfedozadni a boc¢ni RTG kréni patefe, CT a MRI
(m&kké tkané — micha, vazy, meziobratlové ploténky). I kdyz jsou piijmové
snimky pfiznivé, nelze vyloucit druhotné poskozeni v prib&hu hospitalizace
(tvorba hematomu v miSnim kanalu, edém michy, hygiena pacienta). Tvrdy kréni
limec ma kvalitni stabiliza¢ni uCinek, ale neni vhodny na delsi dobu. ZvySuje
nitrolebni tlak a mlze porusit integritu kiize. Pfi podezieni na poranéni mekkych

tkani je vhodnéjsi mékky limec, je-1i pacient v klidu na [izku. (3)

5. Analgosedace

U vSech pacientl. Pfi bezvédomi bez reakce na bolestivé podnéty neni
analgezie tteba. Sedativni slozka je nutnd k pohybovému klidu a ke sladéni
s ventilatorem. Analgosedace se hodnoti pomoci Ramsay sedation score (RSS).
Analgezie je zajiSténa morfinomimetiky (Sufentanil). Zlomeniny nebo poruchy
prokrveni dolnich koncetin Ize ovlivnit epidurdlni analgezii. Sedace se zajistuje

benzodiazepiny (Midazolam) nebo Propofolem. (3)

6. Metabolismus a eliminace

Pokud je enterdlni vyziva mozné a tolerovand davame ji prednost pied
vyzivou parenteralni. Pokud neni poranén GIT, je moZné zacCit podavat enterdlni
vyzivu 24 — 48 hodin po stabilizaci pacienta. Krom¢ nutri¢ni slozky ptlisobi

enterdlni vyziva protektivné na zaludecni sliznici a podnécuje obnoveni
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peristaltiky. V tivodni fazi se vyuzije NGS nebo NJS a poté se zvazi zalozeni PEG
nebo PEJ.

Parenteralni vyZiva se podava pfi intoleranci enteralni vyzivy nebo napf.
pi1 penetrujich poranénich GIT. Lze ji podéavat zavienym systémem vaku all in
one nebo z jednotlivych lahvi a vakid. U pacienta se sleduje bilance tekutin a

biochemie (mineralogram, urea, kreatinin, celkova bilkovina, albumin). (3)

7. Funkce ledvin a diuréza

Diuréza je jednoduchym klinickym parametrem, ktery svéd¢i o
dostateném perfuznim tlaku v ledvinach. Sleduje se diuréza, barva moci, jeji
specifickd hmotnost, hodnoty kreatininu a urey, odbér moce chemicky +
sediment.

Funkce ledvin miiZze byt porusena samotnym trazem (kontuze ledvin, utlak
mocovodii (napt. hematomem), krev je odklonéna do zivotné dulezitéjSich

organll) nebo z vysSich center (poranéni mozku - diabetes insipidus). (3)

8. Brisni kompartmentovy syndrom

Mize se rozhodujici mérou podilet na druhotném poskozeni GIT a na
selhani funkce ledvin. Pfi polytraumatech k nému vede piedevSim rozsahly
hematom v retroperitoneu, coz vede k hypoperfuzi GIT, plisobi nepfiznivé na
extraperitonealni organy, snizuje Zilni navrat z oblasti DDZ. Zvysené postaveni
branice omezuje ventilaci a predisponuje k atelektazam v bazalnich tsecich plic.
Zvysuje nitrohrudni tlak, ¢imz znesnadnuje UPV 1 plicni cirkulaci, a zvySuje 1
nitrolebni tlak zhorSenim Zilniho odtoku. Omezuje prokrveni ledvin a vede
k oligurii az anurii. Proto je nutné méfit intraabdomindlni tlak (pomoci PMK).

Pomoci RTG Ize odhalit zdroj krvaceni. Lécba je evakuace hematomu,
pokud zakrok nevede k cili, dutina bfiSni a peritoneum se neuzaviou suturou

tésné, ale vloZi se zip s kryci resorbovatelnou sitkou. (3)
9. Prevence nosokomialnich nakaz

Ma za ukol predejit kolonizaci a infekci, vyvolané endogennimi kmeny,

mobilizovanymi pfedev§im z GIT a hypofaryngu. Prevence spociva v aplikaci
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parenteralnich ATB, pfisné hygienické péci o pacienta, péci o hypofarynx a
subgloticky prostor, zachovani polykaciho reflexu a prevenci tzv. tichych aspiraci
pfi nesouladu s ventilatorem, ve zvySené horni poloviné téla pacienta a v

oSetfovani ran a dréntli dle ordinace I€kate a standardu oSetfovatelské péce. (3)

10. Specificka diagmosticka a 1é¢ebna opatieni
Nekteré poranéné organy a organoveé systémy vyzaduji navic specifické
diagnostické a terapeutické metody (hemotorax, hemoperikard, srde¢ni

tamponada, poranéni branice nebo fraktura a dislokace dolni ¢elisti). (3)

11. Monitoring pacienta

Monitorovani pacienta patii mezi neoddélitelnou soucast intenzivni
mediciny. Monitoringem rozumime opakované nebo trvalé sledovani
fyziologickych funkci pacienta a CcCinnosti pfistroji a slouzi k podpoie
fyziologickych funkci scilem vc€asné detekce abnormalit téchto funkci.

Monitorovani pacienta se odviji od jeho zdravotniho stavu.

a) Védomi
Pomoci Skaly GCS (glasgow coma scale/score) posuzujeme stav védomi
pacienta. Hodnoti se tii1 oblasti (otevieni oc¢i, slovni odpovéd, motoricka
odpovéd’), které po sectSni davaji soucet od 3 do 15 bodl (viz ptiloha €. 6). U
pacienta s 8§ a mén¢ body je na misté zajiSténi dychacich cest a intenzivni péce.
Miru sedace pacienta hodnotime pomoci RSS (Ramsay sedation score).
Pacient je bd¢€ly a orientovany — 0 bodi, pacient neudavéa odpoéd’ — 6 bodi (viz

ptiloha €. 7).

b) CNS

U nemocnych se zavaznym kraniocerebralnim poranénim muizeme pomoci
ICP c¢idla méfit nitrolebni tlak. Normalni hodnoty jsou do 10 mmHg. Dale
muizeme hodnotit mozkovy perfuzni tlak (tlak krve, ktery protéka mozkem), EEG

(snima bioelektrické potencidly mozku), systém tkanové oxymetrie (mefi
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intracerebralni kyslik, oxid uhli¢ity, pH, teplotu a ukazuje tak nepfimo na perfuzi

a metabolicky stav mozku).

¢) Dech

Dech pacienta mizeme monitorovat pohledem, kdy sledujeme predevsim
kvalitu a zptisob dychani, nebo pomoci elektrod EKG, které nam snimaji kromé
srde¢ni Cinnosti také dechové pohyby, a ty pak vidime na monitoru. Pulzni
oxymetrie (SpO,) nds informuje o mife nasyceni tkané kyslikem. Normalni
hodnoty se pohybuji v rozmezi 95 — 98%.

Dulezitou soucasti pfi monitorovani dechu pacienta je sledovani hodnot a
parametri UPV. Na ventilatoru vzdy sledujeme dechovou frekvenci (f), pozitivni
tlak v dychacich cestach (PEEP), hodnotu koncentrace podavaného kysliku (FiO,)
a hodnotu CO; na konci vydechu (ETCO;). Pokud se jednd o objemové fizenou
ventilaci, sledujeme jesté¢ objem jednoho dechu (Vt). Pokud se jedna o tlakové
fizenou ventilaci, sledujeme tlak pomahajici pii nadechu (PS) a piepinaci tlak

(PC). Ilustrac¢ni hodnoty jsou zndzornény na obrazku ¢. 1: Hodnoty na ventilatoru.

obrazek ¢. 1: Hodnoty na ventilatoru
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Zdroj: http://www.draeger.cl/CL/es/campaigns/ventilation_xl/smartcare/
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d) Télesna teplota
Té&lesnou teplotu lze méfit bud’ neinvazivné (rizné druhy teplomért) nebo

invazivné (€¢idlo napojené ne PMK, na NGS, nebo na Schwan-Ganzlv katétr).

e) Diuréza
Pomoci PMK se méti hodinova diuréza, po Sesti hodinach se vypocitava
bilance tekutin a specificka hmotnost moce pomoci urometru. Normélni hmotnost

mode je 1015 - 1025 kg/nr’.

f) Kardiovaskularni systém

Pomoci EKG sledujeme srde¢ni rytmus a frekvenci. K monitorovani
kardiovaskularniho systému fadime 1 méfeni tlakd, které muze byt opét
neinvazivni (tlakovd manzeta) nebo invazivni (arteridlni katétr, CVP, va.
pulmonalis). Na obrazku ¢. 2: Monitor pacienta je zndzornéna kiivka EKG, TK, P

a dalsi hodnoty.

obrazek ¢. 2: Monitor pacienta

Zdroj: http://www.itrademarket.com/CV_KINARYATAMA/1957716/drager-infinity-

vista-xl-patient-monitor.htm
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g) Tlak v dutiné bFisni

Intraabdominalni tlak se nejlépe méti pomoci PMK, na jehoz konci je
umisténé ¢idlo. Na katétr mizeme napojit spojku ve tvaru ,,Y* a pomoci
tlakového pfevodniku zméfit hodnotu tlaku. Normalni hodnota je 0-5 mmHg.
Hodnoty nad 20 mmHg mohou zplisobovat rendlni dysfunkci a oligurii, hodnoty
nad 40 mmHg anurii, coZ miize signalizovat bfiSni compartment syndrom. (4, 5,

10, 11)

2.1.6 Komplikace

1. Sok
Sok je nahlé¢ selhani koordina¢nich a reguladnich mechanismi
kardiovaskuldrniho aparatu, coz vede k hypoperfuzi tkdni. DéElime jej na

hypovolemicky a normovolemicky. (8)

1. Hypovolemicky Sok — doSlo ke snizeni cirkulujiciho objemu krve.

a) traumaticko-hemoragicky Sok — u polytraumat, sniZeni pratoku krve
organy, celkova odezva organismu na trauma

b) hemoragicky Sok — ztrata krve (vn&jSi, vnitini, krvaceni z jicnovych
varixi, masivni krvaceni z viedi, ruptura sleziny, disekce aorty)

¢) popaleninovy Sok — ztrata plazmy

d) dehydrataéni Sok — ztrata télesnych tekutin (t€Zky prijem, zvraceni,

nadmérné poceni)

2. Normovolemicky Sok — mnozstvi obihajici krve je normalni, miize nastat

roz8ifenim krevného feciste.

a) kardiogenni Sok - infarkt myokardu, tachykardie, AV blokady

b) septicky Sok — tézka infekce, sepse s hypotenzi

c) anafylakticky Sok — pfti alergické reakci se vyplavi vazodilatacni latky
d) obstrukéni Sok — pfic¢ina je v srdci nebo mimo srdce (plicni embolie,

tamponada)
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Priibéh Soku miizeme rozdélit do tii stadii:

1. kompenzovany

2. dekompenzovany

3. ireverzibilni
ad 1. Organismus se snazi udrzet dostateny perfuzni tlak v mozkové tkani a
v srdci, a to 1 na ukor ostatnich organi (jater, GIT, ledvin).
ad 2. Zvysuji se hladiny adrenalinu a noradrenalinu v krvi. Dochazi ke smrSténi
tepének (vazokonstrikei) v ledvinach, klizi a kontrakei sleziny, roztazeni tepének
v plicich a splanchnické oblasti (studend bledd kiize, pokles tvorby moce,
tachykardie, hypotenze).
ad 3. Nastupuje acidéza v dusledku pokracujici hypoxie tkéni. Ve tkanich se
aktivuji faktory hemokoagulace, jez vedou k diseminované intravaskularni

koagulaci (DIC). (1, 8, 10)

2. Sepse

Sepse je systémova odpovéd na infekci. Pacienti se sepsi maji pozitivni
mikrobidlni nalezy, je u nich prokdzdna pfitomnost infekce. Sepse se miiZze
rozvinout v tzv. septicky Sok, kdy pacientovi alesponi na hodinu klesl systolicky
tlak nejméné o 40 torrh oproti ptivodnim hodnotam, nebo klesl systolicky tlak pod

hodnotu 90 torrd. (11, 14)

3. Multiorganové selhani

infekce nebylo odstranéno, nebo ze antibiotickd 1é¢by nebyla uinna. Jakmile
rozvoj piekroc¢i ur¢itou mez, pokracuje i po odstranéni pri€iny. Skrze stfevni sténu
mohou do krve pronikat toxiny a vyvolat tak celkovy toxicky Sok organismu.

Mezi selhavajici organy byvaji zafazovany plice, ledviny, jatra a GIT. (3, 14)
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2.1.7 Prognéza

Progndza pacienta zavisi na:

- zavaznosti polytraumatu (lokalizace poranéni, jeho obtize)

- spravném oSetfeni na misté trazu kratce po pfijeti do nemocnice
- vyskytu zdvaznych onemocneni v pfedchorobi

- kondici a véku jedince

- komplikacich (které mohou vzniknout nebo jiZ vznikly)

Pfednemocni¢ni a nemocnicni péce

Hlavni diraz je kladen na ptednemocni¢ni neodkladnou pé¢i, na rychlost
transportu diagnostiku a oSetfeni pfi a po akutnim piijmu. Tato doba je pro
piiznivou prognozu pacienta velmi dulezita.

Koncept ,,zlata hodina“ vymezuje prvni hodinu od kontaktu s pacientem
vterénu aZz po jeho prfevezeni do nemocni¢niho zafizeni a poskytnuti co
nejrychlejsi kvalifikované zdravotnické péce poranénému. V této dob€ musi
probéhnout definitivni zajiSténi dychacich cest, ndhrada krve, chirurgicka 1éc¢ba,
analgezie, sedace, relaxace apod.

Zlata hodina zahrnuje i termin ,,platinovych deset minut®“. Jedna se o
dosaZeni pacienta do 10 minut od tisiové vyzvy. Béhem této doby se provede
bleskové zhodnoceni stavu, zajiSténi FF a nasleduje co nejrychlejSi transport
pacienta (zdsada ,Jload and go*). Plati zasada, ze ¢im diive a kvalitnéji se dané

ukoly splni, tim se prognoza pieziti 1 morbidity stane pfiznivéjsi. (3, 13)

22



3 Udaje o nemocném

3.1 Osobni udaje
Inicialy: P. C.

Vek: 19 let

Pohlavi: muz

Stav: svobodny

Datum pftijeti: 23. 6. 2012
Kontaktni osoba: matka

Hlavni diagnéza: polytrauma

3.2 Nynéjsi onemocnéni

23. 6. 2012 v 6:30 byl na urgentni pfijem piivezen RZS pacient sraZzeny
vlakem. Na misté nehody mél nemocny poruchu védomi a krvaceni v oblasti
hlavy. Z divodu poruchy védomi byla pacientovi podana sedace a zavedena OTI

(orotrachedlni intubace).

3.3 Prijem pacienta na emergency

Béhem piijmu byl pacient ob&hové stabilni, napojen na UPV, proveden
traumascreening. Na hale emergency byly oSetfeny povrchové rany obliceje a
vlasové ¢asti hlavy. Dale byl proveden RTG srdce + plice a RTG panve. RTG
prokéazalo kontuzi pravé plice a frakturu lopaty kycelni na levé strané. Bylo
svolano neurochirurgické, chirurgické, ortopedické a ORL konzilium bez indikace
k operaénimu vykonu na sédle. Byl nasazen kréni limec a panevni fixace. Bylo
provedeno CT a trauma screening. Zaveden CZK, ART a PMK. V 10:15 ob&hové

stabilni pacient pfedan na odd¢leni ICU.

23



3.4 Prijem pacienta na oddéleni

Po pfijezdu na oddéleni ICU (23. 6. 2012 v 10:15) byl pacient napojen na

kontinualni monitoraci fyziologickych funkci a na UPV.

3.4.1 Obijektivni nalez

Neurologicky stav: védomi pacienta je ovlivnéno analgosedaci, bulby jsou ve
sttednim postaveni, zornice izokorické 2/2 mm, fotoreakce +. Pfed OTI GCS 12 b.
Obéh: stabilni, TK 120 — 140/70 — 100, P63 — 70/min. EKG ukazuje sinusovy
rytmus bez arytmii. Periferni prokrveni je v normé. CVP je 10 mm Hg.

Ventilace: UPV, Oxylog 2000+, IPPV 12 * 600 ml ', FiO2 0.5, PEEP 5 cm H,O,
SpO, 99-100%

Celkovy stav: TT 36 °C, stav hydratace v normé&, habitus normostenik.

Hlava + krk: nasazen C limec, mnohocetné povrchové rany obli¢eje a vlasové
c¢asti hlavy, sterilni kryti, odsata krev z dutiny ustni, z OTI se krev neodsava.
Hrudnik: symetricky, pevny na pohmat, podkoZzni emfyzém 0, dychani
poslechové sklipkové, bez vedlejSich fenomént

Bricho: vurovni hrudniku, mékké, prohmatné, bez hmatné rezistence, jatra
k oblouku, slezinu nehmatam, peristaltika poslechové¢ -, stolice 0 (0. den). NGS
neni zavedena.

Diuréza: PMK odvadi ¢irou moc¢, diuréza béhem piijmu 200 ml.

Kondetiny + panev: panev pevna, koncetiny bez otokd a znamek zanétu

Kiize: mnohocetné odérky koncetin, hrudniku, oblic¢eje, aniktericka, dekubity 0.

3.4.2 Invaze

ETR ID 8, 5 0od 23. 6. 2012, fixace u ¢isla 21

CZK v. subclavia L. dx. TRIO od 23. 6. 201, funkéni, okoli klidné, RTG — pozice
CZK Kkatétru spravna

ART a. rad. I. dx funk¢ni, okoli klidné

PMK CH 18 od 23. 6. 2012

' 12 dechti /min, 600 ml = dechovy objem /min
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Rany: LDK stehno, chir. oSetfeno, sterilni kryti. Obli¢ej mnohocetné rany,
primarné oSetteno

RTG a CT: mnohocCetna drobna loZiska, krvaceni na mozku, fraktura nosnich
kustek, rotaéni subluxace C1/2, kontuze P plice, pneumotorax neni, fraktura L
lopaty panve

Lécebny plan: plna terapie, UPV, analgosedace a dle stavu weaning.

3.4.3 Fyziologické funkce

TK - 130/80 mm Hg

P - 65/min
TT - 36 °C
D - 12/min

3.4.4 Lékarské diagnozy

Zakladni diagnoza: T068 - Jina urend poranéni postihujici vice ¢asti téla

Souhrn diagnodz:

Polytrauma

Chodec srazeny vlakem

Akutni respira¢ni insuficience
Kraniocerebralni poranéni

Luxace C1 a C2

Zlomeniny oblicejového skeletu

Mnohocetna poranéni mekkych tkéani obliceje
Fraktura lopaty kosti kyc¢elni

Kontuze plic

Poranéni kiize a podkozi levého stehna
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3.5 Prubéh hospitalizace

Pacient byl na odd¢leni ICU hospitalizovan od 23. 6. 2012 do 4. 7. 2012,
tedy 12 dni. Poté byl pielozen na chirurgickou JIP v UVN. Pacienta jsem
osetfovala od 3. dne do 5. dne jeho hospitalizace. Udaje o pribéhu jeho piijmu
jsem ziskala z dokumentace, od oSetfovatelského personalu a pozorovanim
nemocného.

Pacient byl piijat 23. 6. 2012 v 10:15 na oddéleni ICU A s diagndézou
polytrauma. Pacient je analgosedovdn a napojen na UPV srezimem BIPAP
(bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem). Fyziologické funkce byly kontinualné
monitorovany a zapisovany po jedné hodin€¢ do dokumentace pacienta. Pacient
mél dale nasazen kréni limec z diivodu subluxace C1/2, a proto u néj byla nutna
Setrnd manipulace. Dale mél trznou ranu na levém stehné, kterd mu byla seSita na
hale emergency, a velky hematom. JelikoZ byl pacient pfi pfijmu v bezvédomi,
bylo u néj zahdjeno detencni fizeni.

2. den hospitalizace byl pacientovi zaveden epiduralni katétr. Nemocny
mél zvySenou teplotu, kterd se pohybovala mezi 37, 4°C az 37, 8 °C. Teplota se
meétila vzdy po hodin€é a zapisovala se do dokumentace. Pacient mél kromé
operatni rany na levém stehné¢ a exkoriaci jeSté¢ strzenou Cast pravého ucha.
Vsechny rany byly oSetfeny miiZzkou Inadine a sterilnim krytim.

3. den hospitalizace bylo zahijeno postupné snizovani analgosedace.
Pacient na vyzvu mrknul, provedl lehky stisk a pohnul dolnimi koncetinami. Pti
manipulaci byl pacientovi podavan bolus ordinované smési. Nemocny mél stale
zvySenou teplotu. V pribéhu dne 37, 6 °C az 37, 9 °C. Teplota se méfila kazdou
hodinu a zapisovala se do dokumentace. Rana na uchu a na levém stehné zacaly
produkovat hnisavy sekret bez zapachu. Pti péci o dutinu ustni jsme objevili
malou hnisavou ranku z vnitini strany na spodnim rtu. Byl pfivolan lékat ORL,
ktery ret 1 ucho sesil. Na ucho byla ptilozena Inadine miizka a sterilni kryti.

4. den hospitalizace m¢l pacient porad zvySenou teplotu. Rédna na levém
stehn€ produkovala velké mnoZstvi hnisavého sekretu bez zadpachu, na dotek byla
tepla a na pohled lehce Cervend. Pii teploté 38, 2 °C se odebrala krev na

hemokulturu a provedl se stér z rdny na LDK a z ucha Hemokultura i stér byly
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pozitivni (gram pozitivni stafylococus haemolyticus). S. haemolyticus je citlivy na
ampicilin (Unasyn), ktery mé pacient ordinovan od prvniho dne hospitalizace.
Ranu na dolni koncetiné jesté piiSel posoudit ortoped, ktery rozhodl provést
nasledujici den revizi rany na operacnim séle.

5. den hospitalizace / operaéni den byl pacient ve 14 hodin odvezen na
sal, kde byla provedena nekrektomie a z rany se vypustil hnis. Réna byla ze salu
kryta sterilnim krytim a mirné prosakovala. Za 2 dny ortoped provede pievaz na
sdle. Pacient mél také otekly levy loket a levé zapésti, proto se na dal§i den
objednal RTG horni koncetiny.

6. den hospitalizace / 1. pooperacni den byl pacientovi proveden RTG
levé paze, ktera byla bez zlomenin. Pacientova teplota se pohybovala od 37, 3 °C
do 37, 6 °C. Byl ordinovan postupny weaning (reZim BIPAP a CPAP) a sniZzovana
sedace. Pfi sniZzené sedaci je pacient oslovitelny. Analgezie je zajiStovana
kombinovanou formou (systémoveé a do EPK). Po konzultaci s neurochirurgem se
sundal kréni limec.

7. den / 2. pooperaéni den se provedl pfevaz rany na levém stehné. Réna
byla kryta ze salu sterilnim krytim. Nesakla, dle ortopeda stav zlepSen. Nyni je
pacient afebrilni. Pokracuje se v odvykani od ventilatoru a ve snizovani sedace.
Pacient dychd pomoci ventila¢niho rezimu CPAP, vyhovi vyzvé (otevie oci,
stiskne ruku a pohne dolnimi konéetinami). GCS je nyni 11 bodi, RSS 1 bod.

8. den / 3. pooperacni den splioval nemocny podminky k extubaci, proto
byla provedena extubace. Pacient byl po extubaci deset hodin napojen na ptivod
kysliku. Prvnich Sest hodin pomoci obli¢ejové masky (5 /min), dalsi ¢tyfi hodiny
pomoci kyslikovych bryli (2 1/min). Pacient zvladal dychat sdm bez zndmek
dechové¢ tisn€é. Hodnoty SpO, byly uspokojivé (96% az 99%). K pacientovi byl
pfizvan psycholog.

11. den hospitalizace / 6. pooperacni den byl odstranén ART katétr a
CZK. Pacient spolupracuje a komunikuje s personélem.

12. den hospitalizace / 7. poopera¢ni den byl pacient ptfeloZzen na

chirurgickou JIP téZe nemocnice.
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3.6 Farmakoterapie

Farmakoterapie se vztahuje ke dni 27. 6. 2012 (5. den hospitalizace).

Inhala¢ni terapie

Ambrobene sol. pro inh. 2 ml do 10 ml Aqua, 12 — 18 —24 - 06

Ventolin sol. pro inh. 2 ml do 10 ml Aqua, 15—-21-03 - 09

ATB

Unasyn inj. 1,5 g 100 ml NaCl 0,9% i.v. — 5. den, 14 — 20 — 02 — 08

LéKky i.v.

Helicid inj. 40 mg do 100 ml NaCl 0,9%, 09

Geratam inj. 3 g do 100 ml NaCl 0,9%, 12 — 20 — 04

Paracetamol 100 mg pti TT nad 38°C max. 4x denn¢

LéKy s.c.

Fraxiparine inj. 0,6 ml s.c., 10

Linearni davkovace

Sufentanil inj. 250 pg 1 amp + Dormicum inj. 50 mg, G 5% ad 50 ml i.v. vO -5
ml/hod

- cil: tolerance ETK, UPV, pfi neklidu bolus 2 — 3 ml smési i.v. (LD ¢. 37)
Propofol 1% 50 ml kontinudlné€ 1.v. v 0 - 20 ml/hod

- cil: podani k manipulacim, toaleté, bolus 5 ml smési 1.v. dle stavu (LD €. 6)
KClI 7,45% 50 ml kontinuaIng i.v. v 0 — 10 ml/hod, pouze do CZK!

- cil: K" 4,0 — 5,0 mmol/1 (LD ¢&. 12)

Cerebrolysin 5 amp po 10 ml 2,1 ml/hod (LD ¢. 23)

EPK

Marcaine inf. 0,5% 20 ml + 3 amp Fentanyl inj. 6 ml do 50 ml 0,9% NaCl,
kontinualn€¢ 0 — 6 ml/hod, mozno bolusy 4 ml (LD ¢. 39)
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Indika¢ni skupiny 1ékii a jejich uziti

Ambrobene 7, S mg/1 ml por. sol.

- expektorans, mukolytikum

- k lécbé akutnich a chronickych bronchopulmonalnich onemocnéni
- nezadouci ucinky: ojedinéle GIT obtize

Ventolin inh. sol.

- bronchodilatans, antiastmatikum

- status asthmaticus a a jin¢ formy tézkého bronchospasmu

- nezddouci ucinky: vzacné ttes, palpitace, bolesti hlavy

Unasyn inj. 1,5 g

- Sirokospektré antibiotikum

- bakteridlni infekce vyvolané citlivymi mikroorganismy

- nezddouci ucinky: flebitida, nauzea, zvraceni, alergicka reakce
Helicid inj. 40 mg

- antiulcer6zum

- profylaxe aspirace zalude¢niho obsahu u rizikovych pacientl béhem celkové
anestezie, dale jako 1éCba a prevence viedi

- nezddouci ucinky: bolesti hlavy, GIT potize, ospalost, vertigo
Geratam inj. 3 g

- nootropikum

- bezvédomi, CMP, tranzitorni ischemické ataky, symptomatologie po CMP
- nezddouci ucinky: GIT potize, vertigo

Paracetamol 100 mg

- analgetikum, antipyretikum

- horecka s dobou kratsi nez 3 dny, 1é€ba mirné az stfedni bolesti

- nezddouci ucinky: u citlivych jedincu alergie

Fraxiparine 0,6 inj.

- antikoagulans, antitrombotikum

- profylaxe TEN

- nezddouci ucinky: krvacivé projevy, trombocytopenie, hematomy v misté vpichu
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Sufentanil inj. 50 pg/1ml

- opioid - analgetikum

- v intenzivni péc¢i jako analgosedace, i.v. podani jako analgetickd komponenta
pro uvod a vedeni balancované anestezie

- nezddouci ucinky: zastava srdce nebo dechu, Sok, zizeni zornic, alergicka reakce
Dormicum inj. 5 mg/1 ml

- benzodiazepin

- na JIP k sedaci, jinak k sedaci pti zachovaném védomi, jako premedikace

- nezddouci ucinky: ospalost, inava, vzacné¢ uzkost, velmi vzacné halucinace
Propofol 1% inj.

- celkové anestetikum

- sedace u ventilovanych pacienti, tvod a udrZzovani celkové anestezie

- nezddouci ucinky: hypotenze, apnoe, bradykardie az asystolie

KCl17,45% inf.

- kaliovy ptipravek

- prevence a lé¢ba hypokalemie

- nezddouci ucinky: hyperkalemie (inava, parestézie, arytmie)

Cerebrolysin inj. sol.

- aminoacidum

- organické, metabolické poruchy mozkové tkan, kraniocerebralni traumata

- nezddouci ucinky: vzacné GIT potize, zmatenost, agresivita

Marcaine 0,5% inj. sol.

- lokalni anestetikum s dlouhodobym ucinkem

- akutni l1écba bolesti

- nezddouci ucinky: hypotenze, bradykardie, retence mo¢i, nauzea

Fentanyl 50 pug/1ml inj. sol.

- opioid - analgetikum

- analgeticka lécba na JIP u pacientd s UPV

- nezaddouci ucinky: bradypnoe, laryngospasmus, bradykardie, hypotenze, midza,

obstipace, vznik zavislosti (9, 18)

MozZna inkompatibilita 1€kt je uvedena v ptiloze €. 5: Inkompatibilita l1€ki.
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3.7 VyiZiva a infazni terapie

3.7.1 Parenteralni vyziva

Smofkabiven 1970 ml, 12 — 12

Smofkabiven je infuzni emulze, kterd obsahuje aminokyseliny, glukézu a
lipidy. Roztoky jsou rozdéleny ve tiech komorach. Aminokyseliny a glukoza jsou
¢iré nebo lehce nazloutlé a lipidy jsou bilé barvy. Obsah vSech tii komor se pied
pouzitim smiché. Dle ordinace se mohou do smési ptiddvat 1 vitaminy a stopové
prvky.

Smés se podava do CZK a kape rychlosti 82 ml/hod.

3.7.2 Enteralni vyziva

Nutrison Advanced Protison 10 — 20 ml/hod, proplach H,O 50 ml, zaStipnout na
0,5 hod, 06 — 12 — 18 — 24

Nutriéné kompletni tekuta strava, bez laktdzy, s obsahem vldkniny. Je
urc¢ena pro podani sondou.

Pacient ma kvili zlomenému nosu zavedenou OGS. Nutrison kape
rychlosti 20 ml/ hod. Po Sesti hodindch se vyziva zastavi, sonda se proplachne 50
ml H,O, na piil hodiny se zaStipne a poté se napoji na sbérny sa¢ek na samospad.

Odpady ze sondy nebyly. Pacient nema ordinovanou la¢nici pauzu.

3.7.3 Infuzni terapie

Ringerfundin 1000 ml + 1 amp MgSO4 10% + NaCl 10% 50 ml, 12 — 12
Ringerfundin je krystaloidni roztok, ktery se vyuziva jako ndhrada ztraty
extracelularni tekutiny. Kape rychlosti 83 ml/hod.
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3.8 Rehabilitace

Pacient byl uloZen na aktivni antidekubitni matraci. Kviili subluxaci C1/2
se pacient mize opatrné¢ polohovat mirn€ na pravy bok. Z tohoto diivodu u négj
hrozi vysokeé riziko dekubitt.

Po domluvé s neurochirurgem se kréni limec 4. hospitaliza¢ni den sundal a
pacient se nasledné polohoval kazdé dvé hodiny sttidavé na pravy bok, levy bok a
na zada.

Na oddéleni pravidelné dochdzi 2x denné fyzioterapeutka, ktera
s pacientem provadi pasivni cvieni, aby udrZela rozsah pohybu kloubli a

zabranila vzniku kontraktur.
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4 Osetrovatelska cast

4.1 Definice oSetrovatelstvi

Néapln oSetfovatelstvi tvofi individualizovana péce zaloZend na
vyhledavani uspokojovani potteb nemocného. OSetfovatelska péce je poskytovana
tymove. OSetfovatelsky tym je soucasti zdravotnického tymu a je tvoien
oSetfovatelskymi pracovniky s riznym stupném vzdélani. (6)

Hlavnim poslanim oSettovatelstvi je pomoc jednotlivclim, rodindm a jinym
skupindm dosahnout jejich fyzického, duSevniho a socidlniho potencialu
v podminkach, ve kterych ziji a pracuji. OSetfovatelstvi rovnéz zahrnuje
poskytovani pée o nemocné a rehabilitaci v pritbé¢hu rekonvalescence. Zajistuje
aktivni zapojeni jednotlivce, jeho rodiny a pratel do oSetfovatelské péce a tim

podporuji jeho sobéstacnost. (15)

4.2 OSetrovatelsky proces

Osetfovatelsky  proces je  systematicky pfistup  k poskytovani
oSetfovatelské péce u kazdého nemocného (klienta) v nemocni¢ni 1 terénni péci.
Uskutecnuje se v 5 fazich:

- zhodnoceni potfeb nemocného

- stanoveni oSetfovatelské diagnozy

- planovani ¢innosti vedoucich k uspokojeni vyznacenych potieb

- realizace planu (¢innosti)

- hodnoceni efektu péce (zpetna vazba)

Osetfovatelsky proces je zpisob jak zajistit, aby péce, kterou poskytujeme, byla
specificky zaméfena na uspokojovani potieb jednotlivce. OSetfovatelsky plan
poskytuje pottebné informace vSem pracovnikim zdravotnického tymu, tim

padem se zlepSuje ndvaznost péce.

1. faze — hodnoceni pacienta
V této fazi se sestra snazi ziskat co nejveétsi mnozstvi informaci o

pacientovi. Sestra miZe informace ziskat od samotné¢ho pacienta (rozhovorem
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nebo pozorovanim), od jeho rodiny, piibuznych a pratel, od spolupacientt, dalSich
Cleni zdravotnického tymu nebo v neposledni fadé¢ z dokumentace a pomoci

riznych skorovacich systémi a dotazniki.

2. faze — oSetfovatelska diagndza

Sestra stanovi oSetfovatelskou diagndézu na zaklad¢ informaci z 1. faze.
OsSetfovatelskd diagnéza urcuje, jak a do jaké miry nemoc zasahuje do Zivota
Clovéka. Vztahuje se k jeho potfebam a problémim. Diagnézy se tadi podle
zavaznosti a naléhavosti. Diagnézy mohou byt aktudlni nebo potencidlni.

Diagn6zy mohou byt dvouslozkové, nebo ttislozkové.

3. faze — oSetfovatelsky plan

Na zakladé¢ diagnoz stanovime cile péce, zpusoby, jakymi budeme
problémy feSit a pofadi, vjakém budeme postupovat. Plan se v pribéhu
oSetfovani postupné opravuje, zlepSuje a dopliluje (priibézny osetfovatelsky plan).
Cile mohou byt kratkodobé nebo dlouhodobé. Cil ma byt jasny, srozumitelny,

redlny a méfitelny.

4. faze — realizace planu

V pribéhu této faze plni kazdy ztymu svoji roli a ukoly dané
oSetfovatelskym planem. Soucasné sestra ziskdva o nemocném dal$i informace.
Diilezité je také zhodnoceni schopnosti a moznosti pacienta (nebo jeho rodiny) se

do oSetfovatelské péce aktivné zapojit.

5. faze — hodnoceni péce

Zde se zjistuje, jestli bylo dosazeno cile a jaky uspéch méla poskytnuta
péce. Pokud nedojde ke zlepSeni, musi sestra najit pfi¢inu (zda byla dobie
stanovena diagndza, zda byl cil realisticky, nebo zda byla ¢innost sestry spravnd).

(6, 12, 14, 15)
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4.3 Biomedicinsky model pécée

Biomedicinsky model péce je zaméfen na symptomy nemoci, diagnosticka
kritéria a vhodnou terapii. Zaméfuje se na nemoc, kterou vysvétluje jako poruchu
normalni ¢innosti. Tento model se vyuziva zejména na oddélenich JIP a ARO, kde
je kladen diraz na komplexni péci, na které se pacient (kvili svému zdravotnimu
stavu) vétSinou nemuze podilet. Rozhodovani a zodpovédnost za veskeré
medicinské tkony jsou na strané lékafe. Tento model je v rozporu s filozofii
oSetrovatelstvi, je zaméfeny na nemocnou “cast nemocného”, tedy je v rozporu s
holistickym pojimdnim c¢lovéka. V ndvaznosti na rozvoj sociologie a dalSich
humanitnich oborti byl biomedicinsky model rozsifen na tzv. bio-psychosocialni
model, ve kterém se zohlediiuje 1 napt. chovani, komunikace, vztahy apod.

Stav nemocného se hodnoti podle orgédnovych soustav. Dalsi informace o
nemocném ziskdvame pozorovanim, klinickymi vySetfenimi, zobrazovacimi
metodami a z rozhovoru srodinou nebo piibuznymi nemocného (prodélané

nemoci, alergie, apod.). (7, 19)
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4.4 Osetrovatelska anamnéza

Osettovatelskou anamnézu jsem odebrala 3. den pacientovy hospitalizace
(25. 6. 2012) v 8 hodin. Anamnézu jsem odebrala od oSetiujiciho personalu, ze
zdravotnické dokumentace a pozorovanim pacienta. Podle biomedicinského
modelu jsem hodnotila nejen postizeni orgdnovych soustav pacienta, ale 1 stupen
sobéstacnosti, riziko vzniku dekubitl, riziko padu apod. Souhlas s pouzZitim
tiskopisu nemocni¢ni oSetfovatelsk¢é anamnézy je uveden v pfiloze ¢. 1.
Osettovatelska anamnéza je uvedena v pfiloze €. 2 a 3. V pfiloze €. 4 je strucné

uveden kratkodoby plan oSetiovatelské péce ke dni 25. 6. 2012.

4.41 Fyziologické funkce

Pacient je kontinualn¢ monitorovan. Kromé teploty, kterd byla zvySena,

ma pacient fyziologické funkce v normé.

Tabulka €. 1: Fyziologické funkce za 12 hodin (25. 6. 2012)

7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00
TK 118/77 120/80 119/79 120/78 120/82 126/83
P 68 65 70 66 68 65
14 12 11 12 12 12
TT 37,4 37,4 37,6 37,6 37,5 37,7
Zornice +2/+2 +2/+2 +2/+2 +2/+2 +2/4+2 +2/+2
GCS 6 6 6 6 6 6
RSS 3 3 3 3 3 3
13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00
TK 120/78 130/80 125/75 120/80 115/74 115/75
P 68 68 70 70 68 69
13 12 11 12 12 12
TT 37,7 37,7 37,8 37,8 37,6 37,5
Zornice +2/+2 +2/+2 +2/+2 +2/+2 +2/+2 +2/+2
GCS 6 6 6 6 6 6
RSS 3 3 3 3 3 3
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4.4.2 Nervovy systém

Pacient je udrzovan v celkové analgosedaci. Do CZK je kontinualné
podavan 1% Propofol, ktery kape rychlosti 10 ml/hod, a smé&s Sufentanilu
s Dormicem, kterd kape rychlosti 5 ml/hod. Je zahajeno postupné sniZzovani
analgosedace. Pacient na vyzvu mrknul, provedl lehky stisk a pohnul dolnimi
koncetinami. KaZdou hodinu se hodnoti reakce zornic na osvit, GCS a RSS (viz
vyse tabulka €. 1: Tabulka fyziologickych funkci za 12 hodin). Smysly pacienta
jsou ovlivnény celkovou analgosedaci.

Proti bolesti mé pacient 2. den zavedeny EPK, do kterého kape smés 0,5%
Marcainu s 6 ml Fentanylu, ktera kape rychlosti 6 ml/hod. Okoli vstupu CZK i

EPK je klidné, bez znamek zanétu.

4.4.3 Dychaci systém

Pacient neni schopen spontdnni ventilace z divodu zadkladni Iékaiské
diagnozy, proto je napojen na UPV, rezim BIPAP, Pi 20 kPa, FiO, 0,3, PEEP 5
cm H,O, DF 14/min, SpO, 98 — 100%, EtCO, 31 — 36 torri. Nemocny ma
zavedenou ETK Ccislo 8, 5 fixovanou v levém koutku ust u ¢isla 21. Stala poloha
ETK je zajiSténa pomoci naplasti, kterd je prilepena k horni cCelisti. Kanyla je
zavedena 3. den. Jednou za dvanact hodin se kontroluje tlak v obtura¢ni manzet¢ a
ventilani parametry.

Odsavani sputa se provadi uzavienym systémem Trach Care. Odsavalo se
malé mnozstvi bilého sputa. Pii odsavani pacient reagoval kaslem. Dle ordinace
se podava nebulizace. Provadi se zvlastni péce o dutinu ustni dle oSetfovatelského

standardu.

4.4.4 Kardiovaskularni systém

Pacient je napojeny na kontinudlni monitoraci fyziologickych funkci,
srdecni akce je pravidelna, puls je 65/min, TK 120/80 mmHg. Pacient mé na

pravé strané zaveden do vena subclavia CZK. Byla provedena RTG kontrola,
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ktera potvrdila spravnou pozici. Katétr je zaveden 3. den. Je trojcestny, funkcni,
okoli je klidné a bez znamek infekce.

Na pravém zapésti je 3. den zaveden arteridlni katétr. Vstup je funkcni,
okoli klidné bez zndmek zanétu. Do katétru je kontinualn€ podavan fyziologicky
roztok s 500 IU Heparinu. Roztok je v pfetlakové manZzeté, ktera je nastavena na
hodnotu 300 mm Hg.

Horni 1 dolni koncetiny jsou na pohmat teplé, akrdlni €asti jsou bez znamek
cyanozy. Jako prevence TEN ma pacient bandaze z elastického obinadla pod

kolena a na 10. hodinu mé ordinovany Fraxiparine 0, 6 ml. Pacient je bez tlakové

podpory.

4.4.5 Kozni systém

Pacient ma 3. den zavedeny CZK, ART, ETK, OGS a PMK (viz vyse).
Pacient ma rozsahlé exkoriace po oblic¢eji, hrudniku a hornich koncetinach.
Nemocny ma utrzenou cast pravého ucha. Rana produkuje hnisavy sekret bez
zapachu. Na vnitini stran€ dolniho rtu mél nemocny dalsi trznou hnisavou ranku
velkou zhruba 2 cm. Na odpoledne je ptivolan I¢kait ORL, ktery zhodnoti obé
rany (ucho a ret).

Na levém stehné ma pacient velky hematom, na kterém je operacni rdna ve
tvaru velkého pismene L. Rana byla oSetfena a seSita na hale emergency.
Produkuje hnisavy sekret bez zdpachu. Velikost rdny je cca 20 cm x 20 cm.
Vsechny rany jsou z diivodu hlavni diagn6zy. Nemocny nemé zadné chronické
rany.

Podle stupnice Nortonové je pacient ohrozen vznikem dekubita (18 bodt,
viz ptiloha ¢. 3). Z diivodu subluxace C1/2 se pacient mirn¢ polohuje na pravy

bok.

4.4.6 Pohybovy systém

Pacient je vzhledem k celkové analgosedaci naprosto imobilni. Pacient na
vyzvu mrkne, provede lehky stisk a pohne dolnimi koncetinami, jinak nejevi

zadné aktivni znamky pohybu. Podle Barthelova testu zakladnich vSednich
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¢innosti je pacient vysoce zavisly (0 bodl, viz ptiloha €. 3: OSetfovatelska
anamnéza 2. strana). Proto je u n¢j potfeba komplexni oSetiovatelskd péce. Ve
stupnici padi podle Morse je pacient ohodnocen 50 body. Tento vysledek

znamena riziko padu (viz pfiloha €. 3: OSetfovatelska anamnéza 2. strana).

4.4.7 Gastrointestinalni systém

Na vnitini strané¢ dolniho rtu ma nemocny trznou hnisavou ranku velkou
zhruba 2 cm. Na odpoledne je pfizvan Iékat ORL, ktery ranu zhodnoti. Pacient ma
staly chrup, ktery nebyl pfi Grazu ani pii intubaci nijak poSkozen. Jazyk je vlhky

VyzZziva pacienta je =zajiSténa enterdlni a parenterdlni vyzivou. Ma
zavedenou OGS (z divodu fraktury nosu) Cislo 16, do které je podavan
kontinualn¢ Nutrison Advanced Protison. Rychlost je 20 ml/hod. Sonda je
zavedena 3. den. Po Sesti hodinach se vyziva zastavi, sonda se proplachne 50 ml
H,0, na pill hodiny se zaStipne a poté se napoji na sbérny sa¢ek na samospad
(odpady ze sondy nebyly). Pacient nemé ordinovanou la¢nici pauzu.

Parenterdlni vyziva je zajiSténa smési Smotfkabiven, kterd je poddvana
kontinualné do CZK. Smés kape rychlosti 82 ml/hod. Pacientova hydratace je
zajisténa Ringerfundinem 1000 ml, ktery je obohacen o MgSOs a NaCl.
Ringerfundin kape rychlosti 83 ml/hod.

Vyska pacienta je 180 cm a vaha je 80 kg. BMI je 24, 7, coz je normalni
hodnota. Po Sesti hodinach se hodnoti glykémie. Hodnota glykémie ve 12 hodin
byla 4, 6 mmol/l, v 18 hodin 5, 2 mmol/l. Obé hodnoty jsou v norm¢. Podle
nutri¢niho skére (viz priloha €. 8: NRS - Nutritional Risk Screening), je u pacienta

nutnd specialni nutricni intervence.

4.4.8 Vylu€ovaci systém

Vyprazdiovani moce je zajisténo pomoci PMK c¢islo 18. Katétr je zaveden
3. den a odvadi ¢irou, sldmové Zlutou mo¢ bez ptimési krve. U pacienta se méti
hodinova diuréza a kazdych Sest hodin se hodnoti bilance tekutin. Celkovy piijem
za 12 hodin je 3 040 ml a vydej je 2 780 ml. Celkova bilance za 12 hodin je + 260
ml (viz tabulka ¢.2: Bilance tekutin za 12 hodin). Stolice byla v 16 hodin.
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Tabulka ¢. 2: Bilance tekutin za 12 hodin (25. 6. 2012)

7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00
Piijem v ml
Smofkabiven | 82 82 82 82 82 82
- - Piijem
Ringerfundin | 83 &3 &3 &3 &3 &3
1 620 ml
Sufentanil 5 5 5 5 5 5
Propofol 10 10 10 10 10 10
KC17,45% | 5 5 5 5 5 5
Vydej
Marcaine 6 6 6 6 6 6
1 380 ml
20 + 50
OGS 20 20 20 20 20
ml HzO
+  Unasyn, .
n 100 ml | 100 ml 100 ml | Bilance
Helicid,
FR FR FR + 240 ml
Geratam
Vydej v ml
PMK 230 230 220 240 220 240
13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00
Piijem v ml
Smofkabiven | 82 82 82 82 82 82 P¥ijem
Ringerfundin | 83 &3 &3 &3 &3 83 1420 ml
Sufentanil 5 5 5 5 5 5
Propofol 10 10 10 10 10 10
KC17,45% | 5 5 5 5 5 5 Vydej
Marcaine 6 6 6 6 6 6 1 400 ml
20 + 50
OGS 20 20 20 20 20
ml HzO
100 ml Bilance
Unasyn FR + 20 ml
Vydej v ml
PMK 220 230 240 230 240 240
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4.4.9 Komunikace a psychosocialni oblast

Kvali aéinkiim tlumivych 1€kt Ize s pacientem jen minimalné navazat
kontakt, coz znamend, Zze reaguje pouze na vyzvu. Pacient tedy v komunikaci
zaujima pasivni roli. V disledku zdkladniho onemocnéni byl nemocny nucen
opustit svoji socialni roli a postaveni ve spole¢nosti, které pied hospitalizaci
zaujimal. Za pacientem vSak pravidelné dochazi rodina a pratelé, ktefi se aktivné

zajimaji o jeho stav.
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4.5 Osetrovatelské diagnozy ke dni 25. 6. 2012

Aktualni oSetiovatelské diagnézy:
1. Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu zakladniho onemocnéni
2. Infekce ran z diivodu zaneseni necistot pii urazu
3. Absolutni deficit sobéstacnosti z divodu analgosedace
4

. Zménénd komunikace z divodu analgosedace
Potencionalni oSetirovatelské diagnézy:
. Riziko selhani Zivotnich funkci z dlivodu zédkladniho onemocnéni

. Riziko vzniku dekubitu z divodu imobilizace

5
6
7. Riziko padu z divodu zménéného stavu védomi, medikace, invazivnich vstupt
8. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupt

9

. Riziko vzniku TEN z duvodu imobilizace

10. Riziko malnutrice z duvodu zakladniho onemocnéni
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4.6 Kratkodoby plan oSetrovatelské péce

4.6.1 Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z davodu

zakladniho onemocnéni

Cil
- udrZeni prichodnosti dychacich cest
- v€asné odhaleni ptiznakt hypoxie
Plan
- podavani inhala¢ni terapie dle ordinace I¢kaie
- aseptické odsavani dle standardu
- sledovani vzhledu sputa
- polohovani pacienta
- polohovéani ETK
- sledovani SpO, a EtCO,

Realizace

Pacient ma 3. den zavedenou ETK ¢. 8,5 fixovanou u ¢isla 21 v levém
koutku tst. Pacient je napojen na UPV rezim BIPAP, Pi 20 kPa, FiO, 0,3, PEEP 5
cm H,O, DF 14/min, SpO, 98 — 100%, EtCO, 31 — 36 torrti. Jednou za dvanact
hodin se kontroluje tlak v obturacni manzeté a ventilacni parametry.

Pii ranni hygiené byl pacientovi preventivné poddn bolus ordinované
smési, aby se zabranilo nechténé extubaci a bolesti. Poté jsem odlepila naplast z
ETK a OGS. Oba vstupy a pokozku pacienta jsem ocistila benzinem od zbytkl
lepidla. Za asistence sestry jsem premistila kanylu a OGS z pravého koutku do
levého koutku ust. Kanylu jsem vypodloZila sterilnim ¢tvereckem a fixovala opét
pomoci naplasti u Cisla 21. Zkontrolovala jsem hodnoty SpO, a ETCO,, které byly
v norm¢. Pomoci manometru jsem zméfila tlak v obturaci manzeté, ktery byl 35
torrt. Nasledné jsem zkontrolovala pravy koutek (kde byla kanyla ptivodn¢), zda

nedoslo k dekubitu. Koutek byl v potadku.
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Tlak v manzet¢ a zménu polohy kanyly jsem zaznamenala do
oSetfovatelské dokumentace. Tlak se kontroluje kazdych 12 hodin, dal§i zména
polohy ETK bude za 24 hodin.

Pacienta jsem odsavala pomoci uzavien¢ho systému Trach Care. Odsalo se
malé mnozstvi bilého sputa. Pfi odséavani se pacient budil, proto jsem postupovala
rychle a Setrn€. Pti odsavani klesla hodnota SpO; na 95%. Po ukonceni odsavani
se hodnota zvedla na 98%. Systém Trach Care jsem nasledné proplachla
fyziologickym roztokem. Po odséani z dolnich dychacich cest jsem pomoci sterilni
cévky odsala pacienta jesté z dutiny Ustni a z nosu. Odsédvala jsem prevazné sliny
a malé mnozstvi hlenu. Cévku jsem vyhodila a odsavaci systém proplachla sterilni
Aguou. Pacient se kazdé dvé hodiny polohoval na zdda a na pravy polobok.
Zmeéna polohy byla zaznamenana do dokumentace.

Dle ordinace Iékafe jsem podavala nebulizace. Vzdy pfed podanim a po
podani nebulizace jsem pacienta odsala. Sputum bylo bilé¢, malé mnozstvi. Behem
nebulizace se hodnoty SpO, pohybovaly v rozmezi 96 — 99%. Podani nebulizace
jsem pokazdé zaznamenala do dokumentace.

V pribehu celého dne jsem sledovala hodnoty SpO, a ETCO, a vzdy po

jedné hoding jsem provedla zaznam do dokumentace.

Hodnoceni

ETK byla pfemisténa do levého koutku Ust. Odsavalo se malé mnoZstvi
bilého sputa. Pacient byl kazdé dvé hodiny polohovan. Hodnoty SpO, se
pohybovaly v rozmezi 96 — 100%. Hodnoty ETCO; se pohybovaly v rozmezi 32 —
35 mm Hg. Pacient mél prichodné dychaci cesty a nedoslo u né¢j ke znamkam
hypoxie.

Cil byl splnén.
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4.6.2 Infekce ran z divodu zaneseni necistot pfi tUrazu

Cil

- snizit riziko Sifeni infekce
Plan

- oSetfovat rany dle standardu

- sledovat znamky rozvoje infekce (FF, rdna, okoli rany)
Realizace

Po ranni hygiené jsem si pfipravila pomiicky pfevazu invazivnich vstupti a
k oSetieni ran. Po pfevazani vSech invazivnich vstupl jsem jako prvni oSetfila
exkoriace na obli¢eji, hrudniku a hornich koncetindch, protoze jako jediné
neprodukuji Zadny sekret.

Oblékla jsem si nesterilni rukavice a odfeniny namazala masti Infadolan.
Provedla jsem hygienickou dezinfekci rukou, oblékla nové nesterilni rukavice a
zaCala prevazovat dal$i rany. Jelikoz dal$i rany produkuji Zluty hnisavy sekret bez
zépachu, na potadi ptevazl jiz nezaleZzi.

Nemocny ma utrzenou ¢ast pravého ucha. Z této rany jsem odstranila stary
pfevaz. Pomoci pinzety a sterilnich tamponid namocenych v Betadine jsem
provedla dezinfekci. Poté jsem ranu kryla novou mfizkou Inadine a sterilnim
krytim Curapor 7 cm x 5 cm.

Déle jsem provedla pievaz na levém stehné, kde ma pacient velky
hematom a opera¢ni ranu ve tvaru velkého pismene L. Za asistence sestry jsem
odstranila staré kryti a opét, pomoci pinzety a tamponti namocenych v Betadine,
rdnu dezinfikovala. Na sutury rany jsem pfilozila miiZzku Inadine a okoli jsem
namazala masti Heparoid. Oboji jsem piekryla sterilnimi mulovymi ctverci a
fixovala obvazem.

Ptevazy vSech ran jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace.

Dalsi pfevaz ran je za 24 hodin.
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KaZdou hodinu jsem pacientovi méfila teplotu digitdlnim teplomérem
v podpazi. Teplota se pohybovala mezi 37, 4 az 37, 8 °C. Teploty jsem zapisovala

do dokumentace a hlasila je lékati.

Hodnoceni

Vsechny rany byly pifevazany dle standardu. Réany nekrvacely,
produkovaly hnisavy sekret bez zapachu. Pacientova teplota se pohybovala
vrozmezi 37, 4 az 37, 8 °C. Naméfené hodnoty byly hlaSeny 1€kati a zapisovany
do dokumentace. Pfes veskerou snahu se Sifeni infekce nepodafilo zabranit.
Nésledujici den se provedl stér z dolni koncetiny 1 ucha, ktery nam potvrdil
pfitomnost gram pozitivni bakterie stafylococus haemolyticus.

Cil nebyl splnén.
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4.6.3 Absolutni deficit sobéstaénosti z divodu analgosedace

Cil
- zajistit péci v oblasti hygieny, vyzivy, vyprazdiiovani a pohybu
- pacient bude Cisty, v suchu a upraven
- bude dodrZena intimita pacienta
- pacient bude tolerovat vyzivu

- pacient bude kazdé dvé hodiny polohovan

Plan
Hygiena
- pouziti zavésl, odhaleni jen té Casti téla, kterd je umyvana
- celkova koupel na lazku
- promazani kize t€lovym mlékem
Vyziva
- sledovat, zda pacient toleruje vyzivu (zvraceni, priijem, odpady ze sondy)
- méteni glykémie po 6 hodinach
- sledovat ptijem tekutin
Vyprazdnovani
- sledovat vzhled, mnoZzstvi a pfimé&si moci
- sledovat spravnou polohu katétru
- méteni diurézy po 1 hodiné
- méfeni bilance tekutin po 6 hodinach
- sledovat pocet a vzhled stolice
Pohyb
- polohovat pacienta kazdé 2 hodiny
- kontrola predilekénich mist
- pasivni rehabilitace

- aktivni antidekubitni matrace
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Realizace

Hygiena

U pacienta jsem provedla celkovou koupel na lazku. Nejprve jsem si
pfipravila pomiicky, zajistila intimitu pacienta a poté jsem za asistence sestry
opatrn€é sundala kréni limec. KiZe pod limcem byla v potadku, neporuSena.
Pacienta jsem umyla, osuSila a namazala krémem. Béhem hygieny na liZku jsem
provedla péci o PMK. Nasledné€ jsem vypodloZila kréni limec a opét za asistence
sestry jsme pacientovi limec nasadily. Zkontrolovala jsem funk¢nost limce a
upravila vypodloZeni. Poté jsme spolu se sanitafem pacienta otocili na pravy bok.
Sestra umyla zada, osuSila a namazala a provedla pfevaz EPK. Déle srolovala
staré prostéradlo, odezinfikovala matraci a zaloZila nové prostéradlo. Pacienta
jsme polozili na zada a otocili jej na druhy bok, abychom dokon¢ili upravu lizka.
Pacienta jsme ulozili na pravy polobok, vybandézovala dolni koncetiny pod
kolena, vypodlozili paty, dali maly polstafek pod hlavu a ptikryli kapnou. Po

hygiené jsem si ptipravila pomicky k oSetfeni invazivnich vstuptll a ran pacienta.

Péce o oci a dutinu ustni

Kazdé dvé hodiny jsem pacientovi aplikovala do o¢i kapky Lacrisyn a v 8
a 14 hodin Vidisic gel. O¢i jsem podle potieby otirala sterilnim ctvereCkem.
Provedla jsem péci o dutinu ustni dle standardu oddéleni. Nejprve jsem odséla
sekret z dychacich cest, dutiny ustni a nosu. Dutinu Ustni jsem vytfela pomoci
Stéticek namocenych vroztoku vody, Stopanginu a Borglycerinu. Pii vytirani
dutiny ustni jsem si v§imla, ze pacient ma malou ranku na vnitini strané¢ dolniho
rtu, ktera hnisa. Ranku jsem otfela $tétickou a informovala sestru, kterd uvédomila
I¢kate. Pacienta jsem na zavér jesté jednou odséla z ust. Béhem péce o dutinu
ustni jsem provedla péci o ETK a OGS (viz oSetfovatelskd diagnoza cislo 1).

Nakonec jsem pacientovi namazala rty Infadolanem.
Péce o vyzivu

VyZziva pacienta je =zajiSténa enterdlni a parenterdlni vyzivou. Ma

zavedenou OGS (z divodu fraktury nosu) Cislo 16, do které je podavan
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kontinualné Nutrison Advanced Protison (20 ml/hod). Po Sesti hodinach jsem
zastavila vyzivu a sondu pomalu proplachla 50 ml ¢aje a na pll hodiny zastipla.
Parenterdlni vyZiva je zajiStétna smési Smofkabiven, kterd je podavana
kontinualné do CZK (82 ml/hod). Hydratace je zajisténa Ringerfundinem ktery je
(83 ml/hod).

Celou dobu jsem sledovala, zda pacient vyzivu toleruje (zda nezvraci nebo
nema prijem), odpady ze sondy nebyly. Ve 12 hodin jsem pacientovi zméfila
glykémii. Hodnota byla 4, 6 mmol/l (norma) a zapsala do dokumentace. Dalsi

méteni glykémie je v 18 hodin.

Vyprazdnovani

Pacient ma 3. den zavedeny PMK ¢. 18. Odvadi Cirou slamové Zlutou moc.
Béhem ranni hygieny jsem provedla pé¢i o katétr. Usti mo¢ové trubice bylo
klidné, bez znamek zanétu. Katétr je napojeny na uzavieny sbérny systém.
Sledovala jsem mnozstvi, vzhled, barvu a pfimési moce. Kazdou hodinu jsem
zméfila hodinovou diurézu a mnozZstvi mo¢e zaznamenala do dokumentace. Ve
dvanact hodin jsem spocitala bilanci tekutin (P - 1 140 ml, V - 1 070 ml) a zméftila
specifickou vdhu moci (1028), kterou jsem také zaznamenala. Dal$i bilanci a
specifickou vahu jsem hodnotila v 18 hodin (P - 2160 ml, V — 2090 ml,
specificka vaha 1 028). Dale jsem sledovala, zda ma katétr spravnou polohu a zda
neni zalomeny nebo napnuty.

Pacient byl v odpolednich hodindch na stolici. Stolice byla hnéda,
formovana bez pfimési krve nebo hlenu. Za pomoci sestry a sanitafe jsme

pacienta otocili na pravy bok a provedli hygienu pacienta

Pohyb

Pacienta jsme po ranni hygiené ulozili na pravy polobok. Kazdé¢ dvé
hodiny jsme ménili pacientovu polohu stfidavé na zada a na pravy polobok.
Zménu polohy jsem zaznamenala do dokumentace. Pti kazdé manipulaci jsem
zkontrolovala predilek¢ni mista, zda nejsou zarudla. Dopoledne 1 odpoledne piisla

na odd¢leni fyzioterapeutka, ktera s pacientem provadéla pasivni rehabilitaci.
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Hodnoceni

Hygiena — pacient byl pomoci persondlu omyt na lizku. Po celkové
hygiené¢ byla kiize pacienta promazana télovym mlékem. Cil byl splnén.

VyzZiva — pacient toleroval vyZivu (nezvracel, nemél prijem, nebyly
odpady ze sondy). Hodnoty glykémie byly v normé (4,6 mmol/l za 12. hodinu a
5,2 mmol/l za 18. hodinu). Celkovy ptijem za 12 hodin je 3 040 ml - viz tabulka ¢.
2: Bilance tekutin za 12 hodin). Cil byl spInén.

Vyprazdiovani — katétr odvadi ¢irou slamoveé Zlutou mo¢ bez ptimési krve
¢1 hlenu. Vydej za 12 hodin byl 2 780 ml. Hodnoty hodinové diurézy jsou
uvedeny v tabulce €. 2: Bilance tekutin za 12 hodin). Odpoledne byl pacient na
stolici. Stolice byla hnéda, formovana bez patologickych ptimési. Cil byl splnén.

Pohyb — pacient je uloZzen na aktivni antidekubitni matraci. Dopoledne 1
odpoledne provadéla fyzioterapeutka s pacientem pasivni rehabilitaci. Pacienta
jsme kazdé dvé hodiny polohovali stfidavé na zada a pravy polobok. Cil byl

splnén.
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4.6.4 Zménéna komunikace z diivodu analgosedace

Cil

- pacientovo RSS bude 3 body (stiskne ruku, mrkne, pohne koncetinami)
Plan

- kazdou hodinu hodnotit GCS a RSS

- sledovat jakékoliv naznaky pokusu o komunikaci (neklid, pohyb)

- informovat rodinu a ptatele o vhodnosti navstév

- sledovat znamky komunikace po dobu navstév
Realizace

Kazdou hodinu jsem hodnotila GCS a RSS skore (hodnoty jsou uvedeny
v tabulce ¢. 1: Fyziologické funkce za 12 hodin). Neustale jsem sledovala, zda
pacient nebude vykazovat néjaké znadmky komunikace (neklid, pohyb
konCetinami, mrkéni). Béhem kazdé¢ho vykonu jsem pacientovi vysvétlovala, co
jdu délat. Odpoledne byla za pacientem na navstévé matka a otec. Po dobu

navstévy jsem sledovala, zda se neméni pacientova schopnost komunikace.

Hodnoceni

Pacient mél cely den GCS 6 a RSS 3 body. Pacient pii kazdé vyzvé
mrknul, stisknul ruku a zahybal dolnimi koncetinami. Kromé vyzvy nejevil
pacient zadné znamky komunikace. Béhem navstévy zlstavala pacientova
schopnost komunikace na stejné Urovni.

Cil byl splnén.

51



4.6.5 Riziko selhani zivotnich funkci z diivodu zakladniho
onemochnéni

Cil
- v€asné odhaleni zmén FF
Plan
- sledovat FF (P, EKG, TK, TT, hodnoty ventilatoru)
- sledovat celkovy stav pacienta (zrychlené dychani, neklid, barvu ktize)
- sledovani hloubky analgosedace
Realizace

Po celou dobu jsem sledovala pacientovi FF a kazdou hodinu jsem
provedla zapis do dokumentace. Kazdou hodinu jsem sledovala hloubku védomi,
zda nedochazi k prohloubeni sedace. Neustale jsem sledovala celkovy stav

pacienta.

Hodnoceni

Kromé teploty, ktera byla zvySend, byly pacientovi fyziologické funkce
v normalu (viz tabulka €. 1: Fyziologické funkce za 12 hodin). Pacient byl klidny,
RSS bylo 3 body (viz tabulka ¢. 1: Fyziologické funkce za 12 hodin).

Cil byl splnén.
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4.6.6 Riziko vzniku dekubiti z divodu imobilizace

Cil
- snizeni rizika vzniku dekubitu

- odhaleni znamek pocinajiciho dekubitu (zac¢ervenani predilek¢nich mist)

Plan
- zvySena kontrola predilekénich mist
- polohovani pacienta
- hygienicka péce
- promazavani klize pacienta
- aktivni antidekubitni matrace
- sledovat bilanci tekutin
- sledovat toleranci stravy

- sledovat hodnoty glykémie

Realizace

Pacient je uloZen na aktivni antidekubitni matraci. Vzhledem k subluxaci
C1/2 se pacient miiZze polohovat pouze mirné na pravy bok. Pfi ranni hygiené na
lizku jsem zkontrolovala paty a lokty. Poté promazala zdda télovym mlékem.
Predilek¢ni mista nebyla zarudla. Sestra vlozila za zdda pacienta molitanovy klin
a spolu se sanitdfem jsme pacienta uloZilii na pravy polobok. Dolni koncetiny
jsem podlozila polstafem tak, aby paty byly volné ve vzduchu. Nakonec jsem
pacientovu polohu upravila zvednutim podhlavniku, aby byla horni polovina téla
lehce zvysena. Po kazdych dvou hodinach jsme pacienta polohovali stfidavé na
zada a pravy polobok. Zménu polohy jsem zaznamenala do dokumentace.

Po cely den jsem sledovala bilanci tekutin, toleranci stravy a hodnoty
glykémie. Bilance tekutin je uvedena v tabulce €. 2: Bilance tekutin za 12 hodin.
Pacient vyzivu toleroval (nezvracel, nemél priijem a nebyly odpady ze sondy).
Glykémie byla za 12. hodinu 4, 6 mmol/l a za 18. hodinu 5, 2 mmol/l

(norma)VSechny hodnoty jsem zaznamenala do dokumentace.
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Hodnoceni

Pacient byl po celou dobu hospitalizace uloZzen na aktivni antidekubitni
matraci. Pacient byl promazan télovym mlékem. Predilekéni mista nebyla zarudla,
nedoslo k 1. stupni dekubitti. Pacient byl kazdé dvé hodiny polohovan.

Cil byl splnén.
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4.6.7 Riziko padu zdavodu zménéného stavu védomi,

medikace, invazivnich vstup

Cil

- snizit riziko padu

Plan
- zajisténi bezpecného prostiedi
- sledovani kvality a hloubky védomi (GCS, RSS, zornice)
- sledovani FF (léky do EPK)
- zaznamenavani zmén v chovani pacienta

- pfitomnost oSetfovatelského persondlu u Iizka

Realizace

Pacient je v Iizku zajiStén postranicemi. Kontinudlné¢ je podavan 1%
Propofol, ktery kape rychlosti 10 ml/hod, a smés Sufentanilu s Dormicem, ktera
kape rychlosti 5 ml/hod. Kazdou hodinu jsem hodnotila védomi pomoci GCS,
stupeit sedace pomoci RSS, velikost zornic a jejich reakci na osvit. Kazdou
hodinu jsem provedla zdznam do dokumentace pacienta. GCS v priibéhu celého
dne bylo 6 bodl, RSS 3 body a zornice +2/4+2. Po celou dobu jsem sledovala
fyziologické funkce, které byly v normé (viz tabulka ¢. 1: Fyziologické funkce za
12 hodin).

Hodnoceni
Pacient byl v dostate¢né sedaci. U pacienta nedoslo k padu.

Cil byl splnén.
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4.6.8 Riziko vzniku infekce z dlvodu zavedeni

vstupt

Cil

- snizit riziko vzniku infekce
Plan
ETK

- sledovat vzhled sputa

- odséavani pacienta podle potieby

- zvySena poloha horni poloviny téla

- podavani nebulizace dle ordinace

- sledovat tésnost okruhu

- zjistit vyménu antibakteridlniho filtru, popft. jeho vyména
EPK

- sledovat okoli vstupu

- sledovat funk¢nost vstupu

- zjistit vyménu antibakteridlniho filtru, popft. jeho vyména
ART

- sledovat okoli vstupu

- sledovat funk¢nost a tésnost vstupu
CZK

- sledovat okoli vstupu

- sledovat funk¢nost a tésnost vstupu
PMK

- sledovat okoli vstupu
- prichodnost a tésnost katétru

- sledovat barvu, vzhled a ptimési moc¢i
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- sledovat TT, barvu kliZe, otoky

- bariérova oSetfovatelska péce

Realizace
ETK

Pacient ma 3. den zavedenou ETK ¢. 8,5 fixovanou u ¢isla 21 v levém
koutku ust. Zbytky starého lepeni jsem ocistila benzinem a zkontrolovala pravy
koutek (kde byla kanyla), zda nedosSlo k dekubitu. Koutek byl v potadku. Dalsi
zména polohy kanyly bude za 24 hodin. Zkontrolovala jsem tlak v v obtura¢ni
manzeté (1x za 12 hodin), ktery byl v potadku (35 torrit).

Pacienta jsme po ranni hygiené¢ ulozili na pravy polobok a zvedli
podhlavnik do uhlu asi 25 - 30°. Pacienta jsem odsavala podle potteby z dolnich
dychacich cest, pomoci uzavien¢ho systému Trach Care, a z dutiny ustni pomoci
sterilni cévky. Jednou za 3 hodiny jsem pacienta odsédla 1 znosu. Pii kazdém
odsavani jsem sledovala vzhled a mnozstvi sputa. Odsavala jsem malé mnozstvi
bilého sputa. Dle ordinace lékatfe jsem podéavala nebulizaci a ATB. Jednou za 24
hodin se méni tryskovy nebulizator (v 6 hodin), za 48 hodin antibakterialni filtr a
Trach Care (ménéno 24. 6. v 6:00). Jednou za dva tydny se provadi vyména
celého okruhu ventilatoru a kalibrace ptistroje. Neustéale jsem kontrolovala tésnost
okruhu. Jednou za 3 hodiny jsem vylila zkondenzovanou vodu v nadobce
napojené na vydechové ¢asti ventildtoru. Zkondenzovand voda vznikd v disledku

zvlh¢ovani vdechovaného kysliku.

EPK
Béhem ranni hygieny provedla sestra ptevaz EPK. Katétr je zavedeny 2.
den, vstup je funkcni, okoli je klidné a bez znamek zanétu. Katétr je po celé délce

zad fixovany naplasti a vyvedeny pod levou kli¢ni kost. Vyména antibakteridlniho

filtru bude zitra (1x za 48 hodin).
ART

Arteridlni katétr je zaveden 3. den na pravém zapésti. Odstranila jsem staré

kryti a pomoci pinzety a sterilnich tamponli namocenych v Betadine jsem
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dezinfikovala vstup a okoli. Dezinfekci jsem nechala zaschnout a katétr jsem poté
ptelepila Curaporem 7 cm x 5 cm. Vstup je funkéni, okoli klidné bez znamek
zanétu. Po pfevazu jsem zkontrolovala hodnoty tlaku, prichodnost a tésnost
systému, aby nedoSlo ke krvaceni. Do katétru je kontinualn€¢ podavano 250 ml
fyziologického roztoku s 500 UI Heparinu. Roztok je v pietlakové manzeté, ktera
je nastavena na hodnotu 300 mm Hg a méni s jednou za 24 hodin (vzdy ve 12:00).

Dalsi pfevaz je za 24 hodin.

CZK

Katétr je trojcestny, zaveden 3. den na pravé strané pacienta. Stejné jako u
arterialniho katétru jsem odstranila pfedchozi kryti a provedla dezinfekci vstupu a
okoli. Vstup jsem kryla Curaporem 10 cm x 8 cm. Vstup je funkéni, okoli je bez
znamek infekce. DalSi pfevaz bude za 24 hodin. Neustale jsem kontrolovala

tésnost systému

PMK

Pacient ma 3. den zavedeny PMK ¢. 18. Odvadi Cirou slamové Zlutou moc.
Béhem ranni hygieny jsem provedla pé¢i o katétr. Usti mo¢ové trubice bylo
klidné, bez znamek zanétu. Katétr je napojeny na uzavieny sbérny systém.
Sledovala jsem mnozstvi, vzhled, barvu a pfimési moce. Kazdou hodinu jsem
zméfila hodinovou diurézu a mnozZstvi mo€e zaznamenala do dokumentace. Ve
dvanact hodin jsem spocitala bilanci tekutin (P - 1 140 ml, V - 1 070 ml) a zméftila
specifickou vdhu moci (1028), kterou jsem také zaznamenala. Dalsi bilanci a
specifickou vahu jsem hodnotila v 18 hodin (P - 2160 ml, V — 2090 ml,
specificka vaha 1 028). Dale jsem sledovala, zda ma katétr spravnou polohu a zda

neni zalomeny nebo napnuty.

Hodnoceni
ETK — pacient byl po hygiené¢ uloZen do zvySené polohy, vyména
antibakteridlniho filtru byla v¢era (24. 6.), nebulizace byly podany podle ordinace.

Dle potieby jsem odsavala malé mnozstvi bilého sputa. Cil byl splnén.
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EPK — vstup je funkéni, okoli klidné bez zndmek zanétu. Vyména filtru
byla vcera (24. 6.). Cil byl splnén.

ART — vstup je funkéni, okoli klidné bez znadmek zanétu. Cil byl splnén.

CZK - vstup je funkéni, okoli klidné bez znamek zanétu. Cil byl splnén.

PMK — katétr je prichodny, odvadi &irou, sldmové Zlutou moc bez
patologickych piimési. Vydej pacienta je uveden v tabulce €. 2: Bilance tekutin za
12 hodin. Usti mo&ové trubice je klidné. Cil byl splnén.

Teplota pacienta souvisela s piitomnosti gram pozitivni bakterie

stafylococus haemolyticus z ucha a rany na LDK.
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4.6.9 Riziko vzniku TEN z diivodu imobilizace

Cil
- snizit riziko vzniku TEN

- v€asné odhaleni ptiznaki TEN

Plan
- sledovani FF
- podavani antikoagula¢ni terapie dle ordinace lékare
- bandaze dolnich koncetin
- sledovat funk¢nost bandazi
- pasivni rehabilitace

- sledovanti akralnich ¢asti téla

Realizace

Po ranni hygiené jsem pacientovi zabanddZovala dolni koncetiny pod
kolena. Po cely den jsem kontrolovala jeji funk¢énost (zda neni shrnutd, neni volna
nebo moc pevnd, teplota koncetin). V deset hodin dopoledne jsem pacientovi
aplikovala Fraxiparine 0, 6 ml do kozni fasy na pravé pazi. Sledovala jsem
fyziologické funkce, zda nedochazi k hypotenzi, tachykardii nebo zrychlenému
dychani. Sledovala jsem také akralni c¢asti téla, zda nedochdzi k cyandze.
Dopoledne a odpoledne navstivila pacienta fyzioterapeutka, kterd s nim provadéla

pasivni cviceni.

Hodnoceni

Bandaze byly po cely den funkéni. Antikoagulancia byla podana dle
ordinace lékafe. U pacienta nedoSlo ke zméné€ fyziologickych funkci. Akralni
konce téla byly rizové, bez zndmek hypoxie. Fyzioterapeutka provedla
s pacientem pasivni rehabilitaci.

Cil byl splnén.
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4.6.10 Riziko malnutrice z divodu zakladniho onemocnéni

Cil
- pacient bude tolerovat vyzivu

- v€asné odhaleni hypoglykémie / hyperglykémie

Plan
- sledovat odpady ze sondy
- sledovat, zda pacient nezvraci
- sledovat pocet a vzhled stolice
- méteni glykémie po 6 hodinach

- sledovat bilanci tekutin

Realizace

Pacientovi kape do OGS Nutrison Advanced Protison rychlosti 20 ml/ hod.
Ve 12 a v 18 hodin jsem vyZivu zastavila, proplachla vodou a na pil hodiny
zaStipla peanem. Poté jsem sondu napojila na samospad a sledovala, zda neodvadi
odpady (odpady nebyly). Po dalsi piilhodin€ jsem sondu napojila opét na umélou
vyzivu. Odpoledne byl pacient na stolici, kterd byla hnédd a formovana, bez
patologické pfimési. Ve 12 a v 18 hodin jsem pacientovi zmétila glykémii. Za 12.
hodinu 4, 6 mmol/l a za 18. hodinu 5, 2 mmol/l. Ob& hodnoty jsou v norm¢.
KaZdou hodinu jsem méfila hodinovou diurézu a méftila bilanci po Sesti hodinach

(viz tabulka €. 2: Bilance tekutin za 12 hodin).

Hodnoceni

Pacient vyzivu toleroval (nezvracel, nemél prijem, odpady ze sondy
nebyly). Hodnoty glykémie byly v normé.

Cil byl splnén.
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4.7 Dlouhodoby plan oSetrovatelské péce

Pacient P. C. byl po vétsinu ¢asu odkazan na komplexni oSetfovatelskou
péci. Osetiovatelské diagndzy se v pribéhu hospitalizace ménily podle pacientova

aktualniho stavu.

Osetrovatelské diagnézy ke 4. — 8. dni hospitalizace

- Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic z divodu zdkladniho onemocnéni

- Infekce ran z divodu zaneseni necistot pii urazu

- Absolutni deficit sobéstacnosti z diivodu analgosedace

- Zménéna komunikace z diivodu analgosedace

- Riziko selhani zivotnich funkci z divodu zakladniho onemocnéni

- Riziko vzniku dekubitli z diivodu imobilizace

- Riziko padu z diivodu zménéného stavu védomi, medikace a invazivnich vstupti
- Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupti

- Riziko vzniku TEN z divodu imobilizace

- Riziko malnutrice z divodu zakladniho onemocnéni

Po celou dobu, kdy byl pacient napojeny na UPV, se u n¢j provadéla
pravidelnd péce o dutinu Ustni, kontrolovaly se ventilacni parametry a hodnoty
SpO, a ETCO,, které sestra zaznamenavala do dokumentace. Kazdych 24 hodin
se ménila poloha kanyly, aby nedoSlo k dekubitu v koutku dutiny tustni a kazdych
12 hodin se kontroloval tlak v obtura¢ni manzeté. Dle potieby se pacient odsaval
uzavienym systémem z dolnich dychacich cest a sterilni cévkou zhornich
dychacich cest. Odsavalo se malé mnozZstvi bilého sputa. Dle ordinace 1ékatfe byly
pacientovi podavany inhalace. Vzdy pied podanim a po podani inhalace sestra
pacienta odsala z dychacich cest. Pacient byl kazdé dvé hodiny polohovan. Ctvrty
den hospitalizace byl pacientovi po konzultaci s neurochirurgem sundan kréni
limec a pacient se mohl polohovat 1 na levy bok.

U pacienta se postupné snizovala analgosedace. Kazdou hodinu se u néj

hodnotilo GCS a RSS. Sesty den hospitalizace byl u pacienta zahdjen weaning
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pomoci rezimu CPAP. Osmy den hospitalizace pacient spliioval podminky
k extubaci (dostatecna svalova sila, GCS 11 bodi, RSS 1 bod, prichodné dychaci
cesty). Lékar vysvétlil vykon, sestra si k lizku pfichystala pomicky k intubaci,
ulozila pacienta do polosedu, provedla odsati z dolnich 1 hornich dychacich.
Odsala vzduch z obturaéni manzety a lékai odstranil ETK. Pacient byl vyzvan,
aby si odkaslal a byla mu ptiloZena obli¢ejova maska. Deset hodin po extubaci byl
napojen na piivod kysliku. Prvnich Sest pfes kyslikovou masku (5 I/min), dalsi
Ctyfi pies bryle (2 /min). Po celou dobu sledovala sestra znamky dechové tisn¢,
unavy a hypoxie. Hodnoty SpO2 byly uspokojivé (96% az 99%). Pacient po
odpojeni kysliku dychal bez potizi. Pacient mél prichodné dychaci cesty a
nedoslo u néj ke znamkam hypoxie.

Pacientovi byla 5. den hospitalizace provedena nekrektomie a vypustén
hnis z LDK. Sedmy a devaty den hospitalizace nasledoval pifevaz opét na sale.
Sestra kontrolovala, zda rdna nesakne, po jedné hodiné méfila TT, kterd byla stale
zvySena. Hodnoty hléasila 1ékatfi a zaznamendvala do dokumentace. Od 7. dne
hospitalizace je pacient afebrilni, rdna na LDK a pravé ucho jiz neprodukuji
hnisavy sekret. Jedenacty a dvandcty den provedla pfevaz sestra na oddéleni.

11. den hospitalizace byl pacientovi odstranén CZK a ART. Pacientovi byl do
piekladu ponechan PMK, OGS a EPK. Invazivni vstupy byly po celou dobu
hospitalizace bez znamek zanétu.

Sestra provadéla celkovou koupel na ltzku, péci o oci, pé€i o dutinu Gstni.
Pacient ma zavedenou OGS pro enteralni a CZK pro parenteralni vyzivu. Sestra
kazdych Sest hodin meéfila glykémii, hodinovou diurézu a bilanci po Sesti
hodinach, vzhled a piimési moci, provadéla péci o PMK. Katétr odvadi ¢irou,
slamové zlutou moc€ a je ponechan do konce hospitalizace na ICU. Pacient byl 7.
den hospitalizace na stolici, ktera byla formovana bez ptimési krve ¢i hlenu.

Po celou dobu hospitalizace byl pacient uloZen na aktivni antidekubitni
matraci. Do 3. dne hospitalizace sestra pacienta polohovala kazdé¢ dvé hodiny na
zada a na pravy polobok. Ctvrty den hospitalizace se sundal kréni limec a sestra
pacienta polohovala 1 na levy bok. Sestra kontrolovala predilek¢ni mista,

promazavala kizi t€lovym mlékem. Predilekéni mista nebyla zarudla, u pacienta
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béhem hospitalizace nedoslo k dekubitu. Fyzioterapeutka provadéla dvakrat denné
pasivni rehabilitaci.

I ptes to, Ze se pacientv stav zlepSil, m¢l nadale po dobu hospitalizace
vysoké riziko padu. BezpeCnost pacienta byla naddle zajiSténa postranicemi a
neustdlou pfitomnosti personalu u lizka. Sestry také kontrolovaly kvalitu a
hloubku védomi.

Sestra sledovala fyziologické funkce, provadéla banddze dolnich koncetin
a kontrolovala jejich funk¢nost, podavala antikoagulancia dle ordinace a sledovala

krvacivé stavy. U pacienta se neobjevily znamky krvaceni ani ptiznaky TEN.

Osetrrovatelské diagnézy k 9. — 11. dni hospitalizace

- Deficit sebepéce ve vSech oblastech z diivodu zhorSené mobility

- Riziko selhani zékladnich zivotnich funkci z diivodu zakladniho onemocnéni
- Riziko vzniku dekubitli z diivodu imobilizace

- Riziko péadu z diivodu zhorSené mobility, medikace a invazivnich vstupt

- Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupti

- Riziko vzniku TEN z divodu imobilizace

- Riziko malnutrice z divodu zakladniho onemocnéni

Sestra pobizela pacienta ke spolupraci a snazila se o jeho maximalni
zapojeni do péce. Pacient zvladal osobni hygienu a pfijem potravy s dopomoci
sestry. Pacient si zvladl umyt obli¢ej, horni koncetiny, trup, bficho a genital,
sestra dopomahala s hygienou dolnich koncetin, zad a hyzdi. Dopomoc sestry pti
piijmu potravy spocivala v ptipravé jidla (namazani, nakrdjeni) a aktivnim
nabizeni tekutin.

Sestra neustale kontrolovala pacientovi fyziologické funkce a celkovy stav
nemocného, zda nedochazi k patologickym zménam. Pacientovi fyziologické
funkce byly v normalu.

Za pacientem dochazela fyzioterapeutka, kterd snim nacviCovala
piedev§sim sed s nohama z lizka. Pacient byl nadéle zajis§tén postranicemi, byl u
n¢j pritomen personal a byl opakované poucovdn o riziku padu a nutnosti

nevstavat z lazka.
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Sestra provedla pfevazy vstupi, které byly bez znamek zanétu, sledovala
vzhled moci, métila hodinovou diurézu a bilanci po Sesti hodinach. Katétr odvadel
¢irou mo¢ a pacient negoval nepfijemné pocity pii moceni. Sestra sledovala
fyziologické funkce, podavala antikoagulancia dle ordinace a sledovala krvacivé
stavy. U pacienta se neobjevily znamky krvaceni ani ptiznaky TEN.

Kvili komfortu byla pacientovi 8. den vyménéna OGS za NGS. 10. den
hospitalizace vysazena parenteralni vyziva a ponechala se pouze enteralni pomoci
sondy. Sestra kazdy den kontrolovala jeji polohu, spravnou fixaci, a zda
nedochazi k dekubitim. Naddle meétila glykémii. Po extubaci pacient zacal
pfijimat potravu a tekutiny Usty, bohuZel nemél chut’ k jidlu a snédl sotva Etvrtinu
porci. Proto byla vyziva zajiSténa nadale sondou az do konce hospitalizace na
oddéleni ICU. Sestra pacienta pfi jidle povzbuzovala, vedla ho k samostatnosti a

aktivné nabizela tekutiny.

OSetiovatelské diagnézy ke 12. dni hospitalizace — preklad na JIP

- Deficit sebepéce ve vSech oblastech z diivodu zhorSené mobility

- Riziko selhani fyziologickych funkci z divodu zédkladniho onemocnéni

- Riziko vzniku dekubitl z divodu imobilizace

- Riziko péadu z diivodu zhorSené mobility, medikace a invazivnich vstupt
- Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupti

- Riziko vzniku TEN z divodu imobilizace

- Riziko malnutrice z divodu zakladniho onemocnéni

Pacient nadale zvladal hygienu a ptijem potravy s dopomoci sestry. Sestra
neustale sledovala pacientovi fyziologické funkce, které byly v normalu. Nadale
dochazela fyzioterapeutka a spolu s oSetfujici sestrou pacienta postupné
vertikalizovaly. Pacient byl zabezpecen v lizku postranicemi, poucen o riziku
padu a o nutnosti nevstavat z lizka. Sestra provadéla pééi o CZK, EPK, PMK a
NGS. Vstupy byly bez zndmek infekce. Podavala antikoagulancia dle ordinace,
sledovala znamky krvéaceni a ptiznaky TEN. U pacienta se neobjevily znamky
krvaceni ani ptiznaky TEN. VyZiva a hydratace pacienta byla zajiSténa pomoci

NGS a infuznimi roztoky. Pacient se také snazil pfijimat potravu a tekutiny usty.
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4.8 Hodnoceni psychosocialniho stavu nemocného

Pacienti na JIP jsou Casto pod Uc€inky tlumicich l€ka, které zna¢né snizuji
jejich védomi. Tato farmakoterapie ma za tkol predev§im zmirnit bolest a Sokovy
stav nemocného. Pacient tak neni vystaven plné konfrontaci se svou situaci, coz
muze kladné pfispivat k postupné adaptaci na stavajici stav. Po ukonCeni
dlouhodobého podavani 1ékti mize byt nemocny ur¢itou dobu neklidny a
dezorientovany. Tyto stavy vSak vétSinou rychle odezni. Kromé tlumicich 1€ka
byva piekdzkou v komunikaci také tracheédlni intubace nebo tracheostomie.
Pacient pfipojeny na dychaci ptistroj, 1 kdyZ je pi1 védomi, nemiize mluvit. Pfesto
se vétSinou velmi rychle nauci s oSetfujicim personalem dorozumivat neverbalng,
Casto za vyuziti jednoduchych pomicek.

Pokud se ¢loveék ocitne v narocné zivotni situaci a stava se pacientem, je
nucen opustit socialni roli, kterou ptfed hospitalizaci zastaval. Je nucen pfijmout
pasivni roli osoby zavislé na nemocni¢nim personalu a nejriiznéjSich pfistrojich,
které ho obklopuji. Ztrata sobéstanosti, nuceny pobyt v izolaci s podobné
nemocnymi - to v§e ovliviluje psychiku nemocného. Pokud se ¢lov€k nachazi v
neznamém prostiedi, bez svého civilniho oble€eni, a kdyz probihajici hovory jsou
,0 nich, ale bez nich®, je potom obtizné udrzet si svou identitu a socialni
zaClenéni. Adaptace na novou situaci, na fyziologické zmény v disledku nemoci,
léky, zmény spankového rezimu, nedostatek smyslové stimulace a typ interakce
mezi pacientem a zdravotnickym personalem mohou vést ke vzniku psychickych
problémt. Z téchto davodi byva k pacientovi pfizvan psycholog, aby mu pomohl
se s novou situaci vyrovnat. (16, 17)

Pacient byl prvni dny po odeznéni sedace apaticky, nemluvny a pasivni.
Neobjevily se u ng€ zaddné znamky zmatenosti nebo agrese. Sestry byly
k pacientovi empatické, chapavé a neustale ho povzbuzovaly. Jeho psychicky stav
se postupem casu lepsil. Dle mého ndzoru k tomuto zlepSeni vSak nejvice pfispély
navstévy jeho blizkych v nemocnici. Za pacientem kazdy den dochazeli rodice,
jeho pftitelkyné a kamaradi. Pacient tak ziskal motivaci do budoucna a mél chut’ se

zase zapojit do normalniho Zivota.
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4.9 Edukace nemocného

Edukace pacienta vakutni fazi predstavovala neustdlé vysvétlovani
postupli a informovani o tom, co bude sestra, lékat nebo fyzioterapeutka
s pacientem délat. Béhem extubace byl pacient informovén o jeji nutnosti a
prubehu. Po odeznéni sedace byl pacient informovan lékafem o svém zdravotnim
stavu, o jeho 1€¢be, planovaném priabehu hospitalizace, predpokladané progndze a
piiblizné dobé rekonvalescence. Pacient byl sestrami poucen o nutnosti pohybu
jako prevenci dekubitii a vzniku TEN. Sestry také pacienta poucily o riziku padu.

Od osmého dne fyzioterapeutka poucovala nemocného, aby v prub&hu
celého dne procvicoval dolni koncetiny, provadél dechovou gymnastiku a také
procvicoval horni koncetiny v ramci zachovani hybnosti. Pfibuzni pacienta byli
pouceni o moznosti a vhodnosti navstév. Dale jim byla sestrou vysvétlena
rezimova opatieni, jako je obleCeni jednorazového empiru, nazuti jednordzovych
navlekii na obuv (a jejich nasledné likvidace pii odchodu z oddé€leni) a dezinfekce
rukou pfed vstupem na oddéleni a k samotnému pacientovi.

Lékat pacienta informoval o pldnovaném piekladu. Sestry pacientovi i
roding sdélily, kde se oddéleni, kam pacient bude pfelozen, nachazi a kdy bude

pacient prelozen.
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5 Zaveér

Polytrauma patii mezi nejCastéjSi pfi¢inu umrti. Podle statistik
traumacenter jejich po€et mirn¢ ubyva, 1 kdyz se na druhou stranu zvySuje pocet
urazi (v€etné zavaznych). Ptiznivou roli zde mohou hrat bezpe€nostni prvky ve
vozech, protoze dopravni nehody se podileji na vyskytu polytraumat stale nejvyssi
meérou.

Pacient, kterého jsem si zvolila pro svou bakalarskou préaci, mél ptiznivou
prognozu, jelikoz nemél vstupné tézky traumaticko-hemoragicky Sok, nemél tézké
kraniocerebralni poranéni, nedoslo u néj k poruseni michy, nemél tézké poranéni
plic a byl relativné kratkou dobu napojeny na UPV. Na oddéleni ICU byl pacient
hospitalizovan celkem 12 dni, poté byl pieloZen na chirurgickou JIP v UVN.

Nejveétsi usili bude muset vénovat rehabilitaci a postupnému zatézovani
operované koncetiny. I kdyz rehabilitace bude zdlouhavé a ndro¢na, jsem si jista,
7e diky ziskané motivaci a podpoie svych blizkych se pacient P. C. po propusténi

z nemocnice rychle zapoji zpét do aktivit svého kaZzdodenniho Zivota.
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Seznam zkratek

ABR — acidobazicka rovnovaha

ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

ART - arteridlni katétr

NaCl — chlorid sodny

1.v. — intravendzné

BILEVEL - rezim UPV, téz BIPAP (bilevel positive airway pressure)
BIPAP - viz BILEVEL

C — kr¢ni patet

CNS — centralni nervovy systém

CPAP —rezim UPV, (continue possitive airway pressure)

CVP — centralni zilni tlak (central venous pressure)

CZK — centralni Zilni katétr

D —dech

DIC — diseminovana intravaskularni koagulace / koagulopatie

EEG - elektroencefalograf

EKG - elektrokardiograf

ETCO; - méti hodnotu CO; na konci vydechu

ETK — endotrachedlni kanyla

FiO, — inspiracni frakce kysliku, vyjadiuje mnozstvi vdechovaného kysliku
GCS — skala hodnotici védomi pacienta (glasgow coma scale / score)
GIT — gastrointestinalni trakt

EPK — epiduralni katétr

CH - Charrier, Charrierova stupnice, udava velikost PMK, 1 CH = 0, 33 cm,
Cherrierova stupnice je stejna s ¢islovanim French (F)

ICP — intrakranialni ¢idlo, (intracranial pressure)

ICU — intensive care unit, jednotka intenzivni péce

K — draslik

LD — linearni davkovac

Na — sodik

NGS — nazogastricka sonda
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OGS - orogastricka sonda

P - puls

PC —tlak, do kterého se aplikuje dychaci smés (pressure control)

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu, ktery udrzuje vyssi tlak v dychacich
cestach nez atmosféricky (possitive end-expiratory pressure)

pH — zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych iontt

PMK — permanentni mocovy katétr

PS — tlak pomahajici pti nadechu pacienta (pressure support)

RSS — 8kala hodnotici stupeii sedace (Ramsay sedation score)

MgSO,4 — magnesium sulfat

RTG —rentgen

RZS —rychlé zachranna sluzba

SBT — test schopnosti spontanni ventilace, (spontaneous breathing trial)
SIMV —reZzim UPV, (synchronized intermittent mandatory ventilation)
SpO, — pulzni oxymetrie, saturace krve kyslikem

s.c. - subkutanné

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace
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Prilohy

Priloha €. 1: Souhlas s pouZitim tiskopisu oSetFovatelské anamnézy

Zadost
Jméno: Petra Sandova

Studijni program: V3ieobecni sestra

Piredmét zadosti:

Z&dém o souhlas k pouZiti tiskopisu oetfovatelské anamnézy, uzivaného
v Ustfedni vojenské nemocnici Praha, do své bakalafské préce.

V Praze dne: Podpis:

Uidong

]

Vyjadieni k Zadosti:

V Praze dne:

[
N3
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Priloha €. 4: Kratkodoby plan oSetfovatelské péce 25. 6. 2012

Osetrovatelské Cil péce Plan péce Hodnoceni
diagnozy
Neschopnost udrzet | udrzeni podavani inhalaci dle | ETK byla pfemisténa do
spontanni ventilaci | prichodnosti ordinace, aseptické | levého  koutku  ust,
plic z diivodu | dychacich cest, | odsavani, sledovani | odsavalo se malé
zékladniho véasné odhaleni | vzhledu sputa, | mnozstvi bilého sputa,
onemocnéni priznakt hypoxie polohovani pacienta a | hodnoty SpO, 96 -—
ETK, sledovani SpO, a | 100%, ETCO, 32 — 35
EtCO, mm Hg. Cil byl splnén.
Infekce ran | snizit riziko Sifeni | oSetfovat rany  dle | Rany produkovaly
z divodu zaneseni | infekce standardu, sledovat | hnisavy  sekret  bez
necistot pfi Urazu znamky rozvoje infekce | zapachu. Teplota byla
(FF, rana, okoli rany) 37, 4 az 37, 8 °C.
Hodnoty byly hlaseny, s.
haemolyticus. Cil nebyl
splnén.
Absolutni  deficit | potieby  pacienta | péce o hygienu, | Pacientovi byla zajisténa
sobésta¢nosti budou  naplnény, | prevence dekubitli, péCe | péée v oblasti hygieny,
z divodu zajistit pééi  ve | o vyzivu, péfe o | vyzivy a vyprazdiovani.
analgosedace vSech oblastech vyprazdiovani, méfeni | Hodnoty glykémie,
glykémie, diurézy, | diuréza a bilance byla
bilance zaznamenany do
dokumentace. Cil byl
splnén.
Zménéna pacientovo RSS | hodnotit GCS a RSS, | Pacient mél cely den
komunikace bude 3 body informovat rodinu a | GCS 6 a RSS 3 body. Cil
z divodu pratele o  vhodnosti | byl splnén.
analgosedace navstév, sledovat
jakékoliv naznaky
pokusu o komunikaci
Riziko selhani | vCasné odhaleni | sledovat FF, celkovy | Pacient mél zvySenou
zivotnich  funkci | zmén stav pacienta, hloubku | TT, ostatni fyziologické
z divodu analgosedace funkce byly v normalu.
zékladniho Cil byl splnén.
onemocnéni
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Riziko vzniku | snizit rizika vzniku | kontrola predilekénich | Pacient byl ulozen na
dekubiti z divodu | dekubitd, - odhaleni | mist, polohovani, | aktivni antidekubitni
imobilizace znamek hygienicka péce, | matraci. Predilekéni
pocinajiciho promazavani kize, | mista nebyla zarudla,
dekubitu aktivni antidekubitni | pacient byl kazdé dvé
(zacervenani matrace, sledovat bilanci | hodiny polohovan. Cil
predilekénich mist) | tekutin, toleranci stravy, | byl splnén.
hodnoty glykémie
Riziko padu | snizit riziko padu bezpecné prostiedi, | Pacient byl v dostatené
z divodu sledovani  kvality a | sedaci. U  pacienta
zménéného  stavu hloubky védomi, | nedoslo k padu. Cil byl
védomi, medikace, personal u  lazka, | splnén.
invazivnich vstupt zaznamenavani ~ zmén
chovani pacienta
Riziko vzniku | snizit riziko vzniku | pfevaz  vstupi  dle | Okoli 1 vstupy byly
infekce z divodu | infekce ordinace a standardu, | klidné a nejevily znamky
zavedeni sledovani TT, barvy | infekce.  Rany  byly

invazivnich vstupt.

kuze, otokd, odsavani,
sledovani sputa,

bariérova péce

prevazany dle ordinace a
dle standardu. Cil byl

splnén.

Riziko vzniku TEN

snizit riziko vzniku

sledovani FF, akralnich

Antikoagulancia podana,

z duvodu TEN, véasné | ¢asti  téla, podavani | nedoslo ke zméné FF,
imobilizace. odhaleni pfiznakt antikoagulaéni  terapie | odsavalo se malé
dle ordinace Iékafe, | mnozstvi bilého sputa a
bandaze dolnich | akralni konce téla byly
koncetin, funk¢nost | razové. Cil byl splnén.
bandaze, pasivni
rehabilitace
Riziko malnutrice z | pacient bude | sledovat odpady ze | Pacient vyzivu toleroval
duvodu zakladniho | tolerovat vyzivu, | sondy, sledovat, zda | (nezvracel, nemél
onemocnéni vCasné odhaleni | pacient nezvraci, | prijem, odpady ze sondy

hypoglykémie /
hyperglykémie

sledovat pocet a vzhled
stolice, méfeni glykémie
po 6 hodinach, sledovat

bilanci tekutin

nebyly). Hodnoty
glykémie byly v normé.

Cil byl splnén.
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Inkompatibilita 1éka
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Zdroj: Pracovisté ICU, UVN
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Priloha €. 6: Glasgow coma scale

Glasgow Coma Scale: ........cccevvureesnne bodu
4 spontanni
8 3 na vyzvu
g Lo, y
g 2 na algicky podnét
>
Q oz
b= 1 neotvira
6 uposlechnuti prikazu
s 5 lokalizace bolesti
>O
é 4 uhyb od algického podnétu
B 3 dekortikacni (flekéni) rigidita
NSl
,’cf) 2 decerebracni (extencni) rigidita
=
Q
5 1 zadna reakce
=
5 orientovany pacient
= . , , . o
>°(>; 4 dezorientovany, zmateny pacient, ale komunikuje
—§“ 3 neadekvatni ¢i nahodné zvolena slova, konverzace
£ 2 nesrozumitelné zvuky, mumlani, zadna slova
s}
—°§ 1 zadné verbalni projevy
Vyhodnoceni:

15 — 13 — lehka porucha védomi

12 — 9 — sttedni porucha védomi

8 — 3 — tézka porucha védomi

Zdroj: O3etfovatelska anamnéza UVN
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Priloha €. 7: Ramsay sedation score

Ramsay sedation score: .........ccceevureennns bodi

0 bdé¢ly, orientovany

1 uzkostny, agitovany nebo neklidny pacient

spolupracujici, orientovany a klidny pacient

reaguje pouze na vyzvu

rychld odpovéd’ na lehky poklep na glabellu nebo hlasity slovni povel

pomaléd odpovéd’ na lehké poklepani na glabellu nebo hlasity slovni povel

SN N B~ WD

bez odpovédi

Vyhodnoceni:

0 — bdély pacient

1 — ptili§ mélka

2 — 4 adekvatni

5 — hluboka

6 — ptili§ hlubokd, koma

Zdroj: O3etfovatelska anamnéza UVN
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Priloha €. 8: NRS - Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m2) pod 20,5? ANO | NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO | NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO | NE
Je pacient zdvazn€ nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO | NE

Hodnoceni: Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné

Je-li jedna odpoved’ ANO, zavolejte nutri€niho specialistu

Zdroj: VYTEJCKOVA Renata. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I:
obecna cast. 1. vyd. Praha: Grada, 2011, 228 s., ISBN 978-80-247-3419-4.
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