UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetfovatelstvi

Veronika Pajkrtova, DiS.

Osetrovatelska péce o pacienta
se subduralnim empyémem

Nursing care of a patient with subdural empyema

Bakaldrskad prdce
Pripadovd studie

Praha
kvéten 2014



Autor prace: Veronika Pajkrtova, DiS.
Studijni program: OSetrovatelstvi

Bakalatsky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: Mgr. Renata Vytejckova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav osetiovatelstvi 3. LF UK v Praze

Odborny konzultant: prim. MUDr. Martin Filaun, CSc.

Pracovisté odborného konzultanta: Fakultni nemocnice v Motole

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84/1

150 06 Praha 5

Datum a rok obhajoby: cerven 2014



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem piedkladanou praci zpracovala samostatné a pouzila vyhradné jen uvedené
citované prameny, literaturu a dal$i odborné zdroje. Soucasné davam svoleni k tomu, aby tato

bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim tcelim.

Prohlasuji, Ze odevzdand tiSténd verze bakalafské prace a verze elektronickd nahrand do

Studijniho informaéniho systému — SIS 3. LF UK jsou totozné.

V Praze ¢erven 2014 Veronika Pajkrtova



Podékovani

Na tomto mist¢ bych velmi rada pode¢kovala vedouci mé bakalaiské prace pani Mgr.
Renaté¢ Vytejckové a samoziejmé také panu primari MUDr. Martinovi Filaunovi, CSc. za
spoustu cennych rad, podnétii a pfipominek pii tvorbé bakaldiské prace a také za jejich vzacny
¢as, ktery mi ochotné vénovali.

Také bych rada podékovala své roding, pratelim a koleglim, ktefi mé po celou dobu
studia netinavné podporovali.

Veronika Pajkrtova



OBSAH

LUVOD ciiiiiiiiiiiiiieiiiieiiiiiiettetittntiateesassasessesssssassssesssssssssssssasssisnssnssssisssssase 7
2. KLINICKA CAST ..iiiieiiieteeeeeeteteee ettt e e e e s e nseeesssee e e e e e s s sae s e e 8
2.1. Pirehled anatomie MOZKU ....cccvviiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiietieteiiettiiesieceicranecnss 8
2.2. Charakteristika onemocCn€ni ........ccoeeiiniiniiiiniiuiiiiiiieiieiiiiiiieiiecieiiieceeceencnees 12
2.2.1. Etiol0gie @ PAtOQENEZE .......ineini it 12
2.2.2. Klinickd symptomatolo@Ie ........oouuiiniiiiii e e 14
2.2.3. Laboratorni NALEZY ........c.uinuiiei ittt 15
2.3. DIAgNOSTIKA «euetrerenieneernreneeeetereeeeentensenasansesssensensssnsanssnsssnsansesasansonssansansons 16
2.4. Terapeutické MOZNOSti ..cuvvveiiieiiiiiiineiiinriiietereresstssatossscssstossscssssssasosnsssnass 17
2.4.1. Chirur@ICKA teIAPIC .. ..vut ittt e e 17
2.4.2. KONZEIVAtIVIE tEIAPIC .. .uvttt ettt ettt et et et et et e et et e e et et e e e et enaeaneeneanans 18
2.4.3. FarmMaKOterapie .. ..ottt e 18

2.4.4, KOMPIIKACE tEIaPIe .. ...ttt e e 19

RS TR g 174 1 1/ s 20

2.6. MOZNE NASIEAKY +.uvirniiniiiniiniiieiinriieiinioneesstsstosessssosssssssssssssssssssossssnsonssssssns 20
2.7. Monitorovani pacientii v Kritickém stavul .......cccovviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiciecinnens 21
2.7.1. Monitorovani kardiovaskularniho systému .................oooiiiiiiiiiiiiiiee e, 21
2.7.2. Monitorovani respiraCniho SYStemu ............oooiiiiiiiiii i 23
2.7.3. Monitorovani centralniho nervového systému ... 23
2.7.4. Monitorovani telesné teploty ... ...ooviriiiii e 24
2.7.5. Dal$i MOZNné MONItOTOVANT .......ouintint ittt e 25
2.8. ZaKkladni Gdaje 0 NeMOCNEI «..ovuvieiiiniiiiiniieiieiieintietiecieiatiessecesscsscecsccssnsne 26
2.8. 1. ANAMNEGZA ..ot 26
2.8.2. Stav pacienta pri PIjmMU ......ooeie i 26
2.8.3. Pribeh hospitalizace ..........ccoooriiii 30
2.8.4. Piehled farmakoterapie 1. den hospitalizace ..............cooiiiiiiiiiii e 36
3. OSETROVATELSKA CAST ..ueuiiiiiiiiiiiiieeeiirteeeeeirtee s seiree e s enreeeesane 46

3.1. Uvod 05etFoVAtelSKE CAStE vevvvrnrerrreeeerrsneereunneeeresneeerssneeesssneeeesssnesesssnnneessan 46
3.2. Charakteristika oSetirovatelSKEho Procesu .......ccveiveiiiiiiniieiiiiniiiiecnecninecencesn 46
3.3. Model oSetrovatelské péce podle Virginie Hendersonoveé ..........cccceeevveiiniiniiinnnnnn 48
3.4. Oseti'ovatelska anamnéza ze dne 10.3.2012 (2. hospitaliza¢ni den, 1. na RES) ......... 50
3.4.1. Pomoc pacientovi normalné dychat ............ ..o 51
3.4.2. Pomoc pacientovi pii prijmu POLTAVY ......vinuiiinitit ettt eee e e eiee e 52
3.4.3. Pomoc pacientovi pii VYMESOVANT ......uiuiiniiit ittt e eeeaans 53



3.4.4. Pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy .............oooiiiiiiiiiiiiii 53

3.4.5. Pomoc pacientovi pii spanku a 0dpoCinKu ..........oeiveiiiriiiiiiiiiiii e, 53
3.4.6. Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, oblékani a svlékani ........................ 54
3.4.7. Pomoc pacientovi pii udrzovani teploty ve fyziologickém rozmezi ........................ 54
3.4.8. Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty, upravenosti a ochran¢ pokozky ......... 54
3.4.9. Pomoc pacientovi vyvarovat S€ NEDEZPECT .......oviiriiriiitii i 55
3.4.10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi ..............ooviiiiiiiiiiiiiiiieea 55
3.4.11. Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho Viry .........cooooiiiiiiiiii e 56
3.4.12. Pomoc pacientovi pti praci a produktivni CinNOStl ........ooevvvnieiiieiiiiiiieieineann 56
3.4.13. Pomoc pacientovi pii odpoCinkoveé CINNOSET ......ovvveiiiiiiiitiiiiai i eeennns 56
3.4.14. Pomoc pacientoVi PIUCENT ....ouuieiiiti ettt et et 56
3.5. OSetrovatelsky plan PECe ....couvineiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiaiieeietinienenes 57
3.5.1. Kratkodoby PlAN PECE ... 57
3.5.2. DIouhodoby plAN PECE .....nvinei i 72
3.6. Psychologické zhodnoceni pacienta ........cceevveiiiniiiniiiiniiineiiinieinrcineceenrcsnscsnnses 75
3.6.1. PrOZIVANT NEMOCT ... uetttt ittt e e 76
3.6.2. POSLO] K NEIMOCT .. vttt e e 76
3.6.3. Reakce na pobYt V NEMOCHICT . ...viuitit e 76
3.6.4. KOMUNIKACE ...ttt e e 76
3.7. Pfedani informaci o stavu pacienta a chodu oddéleni roding ............cccceevvvininnnnnnnn 77
371 PHSTUP TOAINY .eeeeeee et e e e 77
Ao ZAVER ...ovviiiiiiiiiiietttce ettt e s rra e e e s s 79
Seznam PouZItE IEETAtULY ...ttt et et e e et e e e e e enas 80
SEZNAM ZKIALEK ...t e 82
Seznam tabulek @ 0brazkill ... ..o 87
Seznam PIlON ... ..o e 88



1. UVOD

Infekce nervové soustavy patii mezi zdvazna onemocnéni, kterd mohou postihnout jak
centralni, tak periferni nervovy systém. Jejich tize kolisa od mirnéjSich priabéha az po tézké
stavy, které mohou koncit trvalymi nasledky ¢i dokonce letalné. K postizeni nervové soustavy
patii i loziskové mozkové procesy, jako jsou cerebritidy, abscesy ¢i subduralni empyém.
Loziskové nitrolebni infekce sice nejsou Casté, ale nejsou-li véas a adekvatné 1é¢eny, ohrozuji
pacienta na zivoté. (5,9)

Za téma své bakalarské prace jsem si zvolila pravé subdurdlni empyém. Cilem je
zpracovani pripadové studie oSetfovatelské péce o mladého muze, ktery byl hospitalizovany na
Neurochirurgické klinice déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol pro nahle vzniklou parézu levé
horni koncetiny a levého licniho nervu, ale jehoZ zdravotni stav byl natolik zadvazny, Ze musel
byt posléze hospitalizovan na resuscitacnim odd¢leni, kde jsem pracovala.

V tivodu klinické ¢asti této prace popisuji stru¢nou anatomii mozku, dale charakteristiku
onemocnéni, jeho etiologii a patofyziologii, klinicky obraz a laboratorni nalezy. Dal$imi tématy
klinické c¢asti jsou diagnostické metody, terapeutické moznosti véetné farmakoterapie a
komplikaci pii 1écbe, dale pak progndéza a mozné nasledky tohoto onemocnéni. V nasledujici
¢asti prace priblizuji problematiku monitorovani pacientll v kritickém zdravotnim stavu vcetné
neuromonitoringu. Zavére¢na ¢ast informuje o zakladnich tdajich nemocného — souhrnu
anamnézy, stavu pfi piijmu, prubéhu hospitalizace a farmakoterapii K prvnimu hospitaliza¢nimu
dni na resuscitaénim oddéleni.

V oSetfovatelské Casti se zaméfuji na komplexni oSetfovatelskou péci. Ke zpracovani
oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala model Virginie Hendersonové. Myslim si, ze praveé
tento model nejlépe definuje potieby pacientl, kteti vyZaduji intenzivni péci v dasledku selhani
nebo selhdvani zakladnich zivotnich funkci. Zaméfuji se na oSetfovatelsky proces kratkodoby,
ktery se vztahuje k prvnimu dni hospitalizace na resuscita¢nim oddéleni. Stru¢né zmifuji i plan
dlouhodoby. V zavéru oSetfovatelské casti se vénuji psychosocialni problematice a edukaci
pacienta.

Praci uzavira ptehled odborné literatury, seznam zkratek, tabulek, obrazka a ptilohy.



2. KLINICKA CAST

2.1 Piehled anatomie mozku

Mozek je ulozeny v dutin€ lebni, kterd mu poskytuje ochranu. Lebka je rozdélena na ¢ast
oblicejovou a mozkovou. Mozkovou cast tvofi klenba lebni a spodina lebni. Klenba lebni
obsahuje kost ¢elni, par kosti temennich, spankové kosti a tylni kost. Spodina lebni ma tfi ¢asti:
ptedni, stfedni a zadni jamu lebni. Pfedni jdma lebni obsahuje pfedni laloky mozku, stfedni jama
lebni horni ¢ast mozkového kmene s hypofyzou a zadni jama lebni dolni ¢ast mozkového kmene

a mozecek.
Vyvojove se mozek ¢leni na 3 ¢asti:

1) Zadni mozek (rhombencephalon)

Tvoii ho tyto oddily:

e Prodlouzend micha (medulla oblongata)

e Varoliv most (pons Varoli)

e Mozecek (cerebellum)

Zadni mozek obsahuje I'V. komoru mozkovou.
2) Stredni mozek (mesencefalon)

Je spojnici mezi zadnim a pfednim mozkem, spolu s prodlouZenou michou a Varolovym mostem
tvoti mozkovy kmen.

3) Predni mozek (prosencephalon)

Je tvofen dvéma oddily:

e Mezimozek (diencephalon)

e Koncovy mozek (telencephalon)

Ptedni mozek obsahuje III. komoru mozkovou a dvé komory postranni.

ProdlouZena micha (medulla oblongata)
Je dlouha 20 - 25 mm a saha do vystupu 1. kréniho nervu po Varoliiv most. Vystupuje
zni IX,, X., XI. a XII. hlavovy nerv.

Varoliv most (pons Varoli)
Klene se napfi¢ nad prodlouzenou michou a zanotuje se do mozecku. Vystupuje z ngj V.,

V1., VII. a VIII. hlavovy nerv.



Prodlouzena micha a Varolliv most obsahuji centra pro fizeni zivotn¢ dulezitych reflexti
krevniho ob&hu, dychaciho a traviciho systému.

Jadra hlavovych nervi V., VIL, IX., X. a XII. tidi pohyby obli¢ejového svalstva (svaly
mimické), zvykani, fonaci, fe¢, pohyby hltanu a travici trubice (polykani a zvraceni).

Pti stiedni roviné prodlouzené michy, Varolova mostu a stfedniho mozku je ulozZena
retikularni formace, ktera ovliviiuje fizeni bdéni a spanku, podili se na udrzovani svalového

nap¢ti a polohy téla.

Mozecek (cerebellum)
Uplatnuje se pfi udrzovani vzpiimeného postoje t¢la, fizeni svalového napéti a

koordinace pohybt koncetin (pfesnost pohybu).

Stiedni mozek (mesencephalon)

Je uloZzen mezi zadnim a piednim mozkem, na pfi¢éném fezu ma horni, stfedni a dolni
oddil. Je vyznamny pro fizeni hybnosti, zprostfedkovava akomodaci oc¢i, konvergenci oci
(sméfovani osy obou o¢i do sméru pozorované¢ho pfedmétu) a zuzovani zornice. Probihd jim

fada vzestupnych senzitivnich drah do mezimozku.

Mezimozek (diencephalon)

Patii k pfednimu mozku, ma dorzalni c¢ast (thalamcephalon) a ventrdlni cast
(hypothalamus) oddé€lené ryhou. Dale k nému patii zrakové drahy. Z velké vétSiny je prekryt
koncovym mozkem.

Mezimozek ma tyto ¢asti:

1) Thalamus

Je nejvEtsi ¢asti mezimozku, kam se sbihaji senzitivni drdhy z receptori do mozkové kury
(krom¢ vzruchii z Cichové sliznice), je povazovan za ,branu védomi“. Pii poruse thalamu
dochazi K tzv. thalamickému syndromu, kdy dochazi k snizené citlivosti pfedev$im na opacné
stran¢ t€la (hemianestezie) a k poSkozeni spojii mezi mozeckem a thalamem (hemiataxie). Mezi
pravym a levym thalamem lezi III. komora mozkova.

2) Metathalamus

Mensi oddil mezimozku ptipojeny k thalamu, ptepojuje zrakové a sluchové drahy pokracujici do
ktry mozkové.

3) Epithalamus

weve

prepojuje cast ¢ichové drahy do stfedniho mozku.



4) Hypothalamus

Tvofi spodinu III. komory mozkové. Obsahuje tii skupiny jader, spolu s hypofyzou tvoii
strukturdlng i funkéné hypothalamohypofyzarni systém.

Hypothalamus je hlavnim podkorovym regula¢nim centrem autonomnich funkci: pfedni skupina
jader pro parasympatickou ¢ast (vazodilatace, zpomaleni akce srde¢ni, zvySeni tonu stfevni stény
atd.), zadni skupina jader pro sympatickou ¢ast (vazokonstrikce, zrychleni srde¢ni akce atd.).

V hypothalamu se tvoii hormony oxytocin a antidiureticky hormon, které jsou ptenaSeny do
hypotyzy.

Hypotalamus také fidi hospodaieni s vodou, metabolismus zivin a termoregulaci.

5) Subthalamus

Obsahuje jadra Sedé hmoty umisténd pod thalamem, funkéné se =zapojuje do tzv.

mimopyramidovych drah.

Koncovy mozek (telencephalon)

Sklada se ze dvou hemisfér, které v hloubce spojuje kaldzni téleso. Pro zvétseni povrchu
ma kazd4d hemisféra fadu zavith. Kazdd hemisféra rozliSuje lalok celni, temenni, tylni a
spankovy. Motorické Cinnosti jsou fizeny obéma hemisférami mozku, ne vSak symetricky — u
pravakll pfevlada cCinnost levé hemisféry, jinak spolu ale hemisféry navzdjem spolupracuji
(prosttednictvim komisuralnich vldken v kal6znim télese). Leva hemisféra obsahuje centra pro
motoriku a senzitivni slozku feci, motoricky fidi pravou polovinu téla, umoziuje logické mysleni
a slovni pojmenovani jevl. Pravd hemisféra fidi motoricky levou polovinu téla a uplatiiuje se
predevsim pfi zpracovani zrakovych a sluchovych jevu.

Seda kira koncového mozku tvofi mozkovou kiiru (cortex cerebri), ta je 2 — 4,5 mm
silnd, z velké Casti tvofend Sesti vrstvami bunék (celkem obsahuje 13 — 15 miliard neurontl).
Mala ¢ast je méné diferencovana a patii k ni limbicky systém.

Mozkové kiira je nejvyS$Sim koordinacnim centrem, obsahuje korova centra (primarni
projekéni oblasti): motorickd oblast, brocovo motorické centrum, sensorické centrum feci,
senzitivni oblast, sluchova oblast, zrakové centrum, ¢ichové centrum a chut'ova oblast.

V kife také existuji rozsdhlé asociani oblasti, ve kterych dochdzi ke sdruZovani
informaci, jejich fixovani do paméti a soubornym dé&jiim (psychicka ¢innost).

Limbicky systém je zvlastni casti mozkové kiry, ktera ma tvar limce kolem mozkového
kmene. Podili se na komplexu ¢innosti, které slouzi k zachovéani rodu a jedince (vyhleddvani a

pfijem potravy, sexudlni aktivita apod.) a na vytvafeni podminénych reflext.
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Bazalni ganglia jsou shluky Sedé¢ hmoty, které svou funkci patii k mimopyramidovym
drahdm. Ovliviiuji svalové napéti, poloautomatické a automatické pohyby. Poruchy bazélnich
ganglii vedou k porucham hybnosti (napt. Parkinsonsky syndrom).

Bilda hmota mozkova je slozena z nervovych vlaken (drah) pfichazejicich do kiry a
vychézejicich z kliry, a z drah spojujicich rizné i stejna mista kiiry obou mozkovych hemisfeér.

V bilé hmoté obou hemisfér probihaji vzestupné (senzitivni) a sestupné (motorické) drahy.

Obaly mozku (meninges)

Mozek je chranény tfemi plenami:

1) Tvrda plena (dura mater)

Zevni, silny vazivovy obal, ktery pevné Ine k periostu dutiny lebni. Obsahuje zilni splavy.

2) Mékkeé pleny (leptomeningy)

Jsou tvorené zevni pavoucnici (arachnoidea) a omozecnici (pia mater), ktera vnika do zarezu a
obsahuje mnozstvi cév.

Mezi plenami jsou klinicky vyznamné prostory:

1) Epiduralni prostor

Nachéazi se mezi periostem lebecni kosti a tvrdou plenou.

2) Subdurdalni prostor

Uzk4 $térbina mezi tvrdou plenou a pavouénici (hematom, ktery se zde mize objevit, pochazi
Z drobnych ptfemostujicich Zzil).

3) Subarachnoidealni prostor

Je vyplnén mozkomiSnim mokem.

Mozkové komory

Jsou tvofeny postrannimi komorami a tfeti a ¢tvrtou mozkovou komorou. Obsahuji
cévnaté pletené (plexus choroideus) vytvarejici mozkomi$ni mok (liquor cerebrospinalis).
SloZenim je mok podobny plazmé a jeho celkové mnoZstvi je asi 130 — 150 ml. Vsttebava se do
Zilni krve. Likvor chrani a nadnasi mozek, vyrovnava objemové zmény mozkové tkan€ a zmény

V naplni cév.

Cévy mozku
Mozek je zasoben vnitinimi krkavicemi (aa. carotides internae) a patefnimi tepnami (aa.
vertebrales), které se spojuji na plose Varolova mostu v jedinou tepnu bazilarni (a. basilaris).

Ob¢ wvnitini krkavice se spolu s bazilarni tepnou spojuji a vytvareji na spodiné mozku tepenny
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Willistiv okruh. Z tohoto okruhu vystupuji tfi mozkové tepny (aa. cerebri) — ptfedni, stfedni a
zadni, vydavajici vétve pro ktiru, hluboké struktury mozku a pletené¢ v mozkovych komorach.
Zilni krev odtéka z mozku do Zilnich nitrolebnich splavii (sinus durae matris) a dale

do vnitinich hrdelnich Zil (v. jugulares internae). (1)

2.2. Charakteristika onemocnéni

Subduralni empyém je pomérné vzacné nitrolebni onemocnéni. Jde o nahromadéni hnisu
mezi tvrdou plenou a arachnoideou. Nazev subdurdlni empyém vystihuje skutecnost, ze jde o
hnisavy proces Vv preformované dutiné subduralniho prostoru, kde neni zaddna anatomicka
bariéra, ktera by zabranila §ifeni zanétu a ten tak muze postihnout velkou plochu. To je jeden
z faktort, proC se postizeni prezentuje vstupnimi klinickymi pfiznaky jako velmi zévazné,
Snejistou az nepfiznivou prognoézou. Subduridlni empyém tvoii 10 - 15% lokalizovanych

nitrolebnich infekci. (2, 3, 9, 12)

2.2.1. Etiologie a patogeneze

Nejcastéjsi pti¢inou onemocnéni je akutni zanét vedlejSich nosnich dutin, a to dutiny
frontalni (viz Tabulka ¢. 1 Etiologie subduralniho empyému). Velmi ¢asto jde o pansinusitidu.
Rhinogenni nebo otogenni ptivod subduralniho empyému lze najit u vice nez 60% nemocnych.
Casta je polymikrobialni infekce, anaerobni bakterie jsou podle nékterych studii zastoupeny
témef ve 100%. Dalsi moznou pfi¢inou je poranéni hlavy, také neni vyloucen vznik jako
nasledek neurochirurgického operacniho vykonu. Vzéacnéjs$i pfiinou je metastatické Sifeni

zanétu krevni cestou (hematogenné). (2,4,9)

Tabulka ¢. 1 Etiologie subduralniho empyému

Etiologie %
Sinusitida (zvlasté frontalni dutina) 67-75
Otitida (vétSinou chronicka) 14

Pooperacni (neurochirurgie, ORL)

Trauma

Meningitida (spise u déti)

Riizné (napi. hematogenni pfenos)

Wl B N W D

Neznama

(Zdroj: Handbook of neurosurgery, Greenberg, 2010)
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Podle primarni pii¢iny rozdélujeme subduralni empyém do tii skupin:

1) Subduralni empyém v diisledku primé inokulace
Typické je zaneseni infekce pifimo do mozkové tkané béhem trazu nebo operace. RovnéZz sem
Ize ptifadit subarachnoidealni empyém, ktery se vytvofil provalenim mozkového abscesu do

subarachnoidealniho prostoru.

2) Adjacentni subduralni empyém

Je nejéastéji vytvoren nasledkem frontalni, sfenoidalni, maxilarni ¢i ethmoidalni sinusitidy. Tato
pri¢ina je nejéastéjsi. Dalsi velmi Castou pficinou je komplikace otitidy, zejména mastoiditida, a
to predevs§im chronickd. Do této skupiny je mozno fadit i empyémy vzniklé na podkladu infekce
v orbité, stomatologickych zanéti, na podkladé tonzilitidy, zanétu v oblasti skalpu a

osteomyelitidy Ibi. Radime sem i empyém vznikly na podkladé probihajici meningitidy.

3) Metastaticky subduradlni empyém
Do této skupiny zahrnujeme empyémy, které vznikaji na podkladé¢ hematogenniho rozsevu ze
vzdéaleného primérniho loziska. Nej€astéj§imi pfi¢inami jsou afekce plicni nebo bronchidlni a

septikémie rtiznych pficin. (4)

Vibec nejcastéjsi pti¢inou vzniku subduralniho empyému jsou komplikace onemocnéni
spadajiciho do péce otorinolaryngologa. Podle rGznych autorG se v prvenstvi stiida

otomastoiditida a sinusitida. Ostatni uvedené pficiny jsou méné Casté. (4)

Sifeni zanétu do intrakranialniho prostoru je nejéast&ji kontinualni nebo prostfednictvim cév.
VétsSinou zanét postupuje intrakranidlné podél zilnich spojek cestou septické tromboflebitidy.
Nejdiive jsou postizeny Zzily ve sliznici zanicenych dutin, néasledné Zzilni spojky intraosedlni a
z nich pak zanét ptejde ptimo na zily perforujici tvrdou plenu, nebo 1 pfimo na mozkové splavy.
Kontinualné pak zanét piejde po zilach aZz na povrchové zily mozku a vyvold jejich
tromboflebitidu, ktera je spojena s poruSenim lokdlniho krevniho pritoku mozkem. To je
vétsinou hlavni pfi¢inou bouflivych klinickych ptiznakt. Pfi hematogennim vzniku musime

predpokladat septicky embolus do cév a nasledné pak rozvoj tromboflebitidy. (2)
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2.2.2. Klinicka symptomatologie

Subduralni empyém probihd vétSinou v navaznosti na primdrni zanétlivé onemocnéni,
nejcasteji rthinogenni nebo otogenni. Klinicky se projevuje celkovymi ptiznaky sepse, vysokou
teplotou a laboratornimi zndmkami zanétu (vysoka sedimentace, zvySeny CRP, leukocyt6za).
V akutnim stddiu vznikaji 1 pfiznaky postizeni mozku vcetné epileptickych kieci, poruchy
védomi a loziskového postizeni. Castymi piiznaky jsou hemiparézy az hemiplegie, poruchy
hlavovych nervl, pii lokalizaci nad dominantni hemisférou fatické¢ poruchy. Vyskyt kieci je
popisovan u vice nez 50% nemocnych (viz Tabulka ¢.2 Klinické nalezy u subduralniho
empyému). Za pticinu tézkych mozkovych ptiznaki se povazuje tromboflebitida povrchovych
zil mozku, ktera vede k lokélni poruse krevniho pritoku mozkem, a celkové toxické plisobeni
hnisu na velkou plochu mozkové hemisféry, coz se projevi edémem postizené ¢asti mozku. Ten
vede ke zvySeni intrakranidlniho tlaku a k nastartovani dalSich patologickych pochoda
V nitrolebnim prostoru. Protoze pfi zanétlivém procesu v subduralnim prostoru dochazi
K podrazdéni mening, ma vysoké procento nemocnych vyznacenu opozici $ije a jiné meningealni

ptiznaky. Proto je mozno empyém Vv ¢asném stadiu zaménit s meningitidou. (2)

Tabulka ¢. 2 Klinické nalezy u subduralniho empyému

Nalez %
Horecka 95
Bolesti hlavy 86
Meningealni ptiznaky 83
Hemiparéza 80
Alterace védomi 76
Krece 44
Bolestivost, otok nebo zanét paranazalnich dutin 42
Nauzea a/nebo zvraceni 27
Hemianopsie 18
ObtiZe s mluvenim 17
Edém papily 9

(Zdroj: Handbook of neurosurgery, Greenberg, 2010)

v

RozliSujeme formu probihajici akutné az perakutné a formu s piiznivéjSim pribéhem
subakutnim. U akutnich forem je nutna urgentni terapie. Téméf vzdy jde o lokalizaci nad celou

hemisférou — imrtnost je uvadéna kolem 50%. V dnesni dobé se setkavame spise s formami
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subakutnimi az chronickymi, které jsou zpiisobeny diky agresivni antibiotické terapii primarniho
rhinogenniho nebo otogenniho onemocnéni.

V nékterych ptipadech miizeme vidét i dvoufazové prubéhy onemocnéni. Po odeznéni akutni
faze, ktera je zpusobena tromboflebitidou mozkovych Zil, se stav nemocného zlepsi a stabilizuje.
Po razné¢ dlouhé dob¢ jakoby klidového stadia se stav nemocného zacne opét zhorSovat. Objevuji
se priznaky nitrolebni hypertenze a zhorSuji se loziskové ptiznaky. Nastava druha faze
onemocnéni, kterd je podminéna hromadicim se hnisem a jeho expanzivnim chovénim a

toxicitou. (2,3)

2.2.3. Laboratorni nalezy

Vysledky laboratornich vySetfeni mohou byt vyrazné ovlivnény lokalizaci a druhem
primérniho zanétlivého loZiska, které patii k celkovému klinickému obrazu. Subdurdlni empyém
vznikly na podklad¢ sinusitidy byva ¢asto zpisoben aerobnimi a anaerobnimi streptokoky nebo
stafylokoky (viz Tabulka ¢. 3 Bakterie vyvolavajici sinusitidu s naslednym subduralnim
empyémem). Gram-negativni bakterie nalézdme u empyému vzniklych po neurochirurgickém

vykonu nebo v navaznosti na trauma. (2,12)

Tabulka ¢. 3 Bakterie vyvolavajici sinusitidu s ndslednym SE (dospéli pacienti)

Aerobni streptokoky 30-50 %
Stafylokoky 15-20%
Mikroaerofilni a anaerobni streptokoky 15-25%
Aerobni gram-negativni tyce 5-10%
Jiné anaeroby 5-10%

(zdroj: Handbook of neurosurgery, Greenberg, 2010)

Déle byvaji pravidelné¢ vysoké hodnoty sedimentace Cervenych krvinek, zvySené CRP a
leukocytoza. Je zajimavé, ze subduralni empyém nevede K vyraznéj$im zménam v likvoru a Ze
jeho kultivaéni vySetfeni byva zpravidla negativni. Nepochybné lze konstatovat, ze tenka
arachnoidea vytvoii velmi U¢innou biologickou i mechanickou bariéru, kterd zamezi (az na

vzacné vyjimky) vzniku sekundarni meningitidy. (2,4)
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2.3. Diagnostika

Zanétlivé intrakranidlni procesy maji velmi rozli¢nou symptomatologii a bez pomocnych
radiodiagnostickych vysetieni je nelze diagnostikovat. Ovsem jiz na zaklad¢ anamnestickych dat
a klinického vysetfeni mize vzniknout ur¢ité podezieni na subduralni empyém. (2,7)

Zakladnim klinickym vySetfenim v neurochirurgii je neurologické vysetfeni. Hodnoti se
stav védomi, schopnost komunikace a ptipadné fatické poruchy, porucha symbolickych funkci.
Vysetfuje se funkce hlavovych nervu (I. ¢ich, Il. zrak, HI. + IV. + VI. pohyby o¢nich bulbt a
velikost zornic, V. citlivost v obliceji a zvykaci svaly, VII. mimické svaly, VIIL sluch a vnimani
rovnovahy, IX. + X. + XI. polykani, artikulace, fonace, XII. hybnost jazyka). Velmi dulezité je
posuzovani velikosti zornic (mydridza, mioza, izokorie, anizokorie) a jejich reakce na osvit.
Vysetienim opozice §ije se posuzuje tzv. meningedlni drazdéni. Na koncetindch se vySetiuje
motorika (hybnost ve vSech segmentech, pyramidové jevy, reflexy, extrapyramidové jevy) a
svalovy tonus. Popisujeme poruchy Cciti, pfipadné stanovujeme hranice Citi. Je nutno vysSetfit
funkce mozecku. Soucasti by mélo byt vySetieni stoje a chiize. V neurologickém vySetieni je
velmi dulezita laterizace (asymetrie), ktera je vzdy patologickym nalezem. Kromé daného
neurologického stavu pacienta nesmime opomenout dynamiku zmén, vypovidajici o rychlosti
daného patologického procesu. Vysetiujici si vzdy musi uvédomit i moznost ovlivnéni
neurologického vySetfeni. NejCastéji byva neurologicky obraz zkreslen farmakologicky (napf.
analgosedace, relaxace, doznivani celkové anestezie po operaci). Dal§i moZnosti ovlivnéni jsou
intoxikace (alkohol, drogy, toxické latky). (6)

Standardni metodou v diagnostice subduralniho empyému je CT nebo MR vysetfeni
mozku, které se v dnes$ni dobé jevi jako suverénni diagnostické metody.

Na CT se empyém zobrazi vétSinou jako rizné silnd hypodenzni subduralni kolekce na
velké plose mozkové hemisféry. Je pfitomen edém postizené ¢asti mozku a mnohdy i1 pfesun
sttedocarovych struktur ke zdravé strané¢ mozku (tzv. mass efect). Je tieba zduraznit, Ze v piipadé
podezieni na subdurdlni empyém muze i velmi tenkéd kolekce hnisu nad mozkovou hemisférou
zpusobit bouflivé klinické ptiznaky a t€Zky stav nemocného. CT vySetieni miZe selhat v pfipadé
tenké izodenzni kolekce, nebo kdyz se kolekce hnisu teprve utvaii. Vzdy je vSak pfitomen edém
postizené ¢asti mozku, ktery je zpusoben tromboflebitidou povrchovych zil. (2)

V piipadé selhani CT vySetieni 1ze vEtsi vytéznost ocekavat od vySetieni MR, protoze je
citlivéj$i nez CT. MR prokaze subdurdlni empyém jako extraaxidlni tekutinovou kolekci nad
mozkovou hemisférou. Velkou vyhodou je moznost zobrazeni ve frontalni roving, kdy je nejlépe
zobrazena oblast pod konvexitou, kterda muze predstavovat diagnosticky problém pii pouziti CT

vySetieni. (2)
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Rovnéz je nutné patrat po piipadnych znamkéch sinusitidy paranazélnich dutin, protoze
jejich zastfeni nebo v nich utvotfena hladina spolu s nalezem edému mozkové hemisféry mohou
byt docasné jedinymi znamkami Casného stadia vyvoje subduralniho empyému. Angiografie,
ktera velmi spolehlivé prokaze subduralni kolekci, se v dnes$ni dobé pii diagnostice jiz neuziva.

Zajimavé je, ze subduralni empyém nevede k vyraznéjsSim zméndm v likvoru a ze jeho
kultivaéni vySetfeni byva zpravidla negativni. Lumbalni punkce je navic riskantni pro riziko
vzniku herniace. Bakterie jsou v likvoru pfitomny vétSinou jen u pfipadi vzniklych
z meningitidy, kterych je pomémné malo, a tak je diagnosticky piinos lumbalni punkce zcela
minimalni.

V diferencialni diagnostice je nutno vyloucit chronicky subdurdlni hematom a subduralni

efuzi u meningitid. (2,4,12)

2.4. Terapeutické moznosti

Terapie subduralniho empyému je chirurgicka v kombinaci s podavanim antibiotik nejen
celkové, ale i lokalng. Principem chirurgické terapie je dokonalé vypus$téni hnisu s eventualni
drenazi subduralniho prostoru k zajisténi dokonalého odtoku hnisu. Ke splnéni tohoto principu
ma chirurgickd 1é¢ba nekolik moznosti. Doporu¢ené zplsoby chirurgické 1é¢by se pohybuji od
minimalnich chirurgickych piistupti v podob¢ trepanacniho navrtu az po rozsahlé kraniotomie a
kraniektomie. Volba operani metody samoziejmé zavisi na individualnich podminkach, protoze
chirurgickd metodika neni totiz zatim zcela jednotnd a neexistuje jednoznacény algoritmus
usnadiujici chirurgovo rozhodovani. Vzdy je vSak tieba myslet i na moznost recidivy

onemocnéni a nahlého zvratu do nepfiznivého stavu. (2,4)

2.4.1. Chirurgicka terapie

V soucasné dob¢ je pfi chirurgické terapii preferovan rozsahlejsi vykon se snahou vyftesit
empyém V jedné dobé&, aby se zabranilo vzniku sepse a poSkozeni povrchové vrstvy mozkovych
hemisfér pfi protahované terapii.

Kraniotomie umoznuje dokonalé vyprazdnéni a vyplach hnisu ze subduralniho prostoru.
Vyhodou je i dobry piehled operacniho pole s moznosti odstranit ohrani¢ené kapsy hnisu,
nekrotické obaly mozku, granulacni tkan a pouzdro empyému. Zarovend je moZno pii
rozséhlej$im vykonu udélat dostatecn¢ velkou kraniektomii a tim i dostatecnou dekompresi
mozku, obzvlasté u rozsahlych empyémil s vétsim presunem stiedocarovych struktur. Indikaci ke
kraniektomii je empyém nad zadni jamou lebni, multilokularni empyém a miize ji byt i
interhemisferalni empyém. Pokud je po vykonu vétsi otok mozku, provadi se plastika tvrdé pleny

a odstranuje se kostni lalok.
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Hnis ze subduralniho prostoru je mozno odstranit i z n¢kolika trepanacnich navrtii a jeho
odtok zajistit drenazi. Provedeni trepana¢niho navrtu v lokalni anestézii nezatizi nemocného ani
ve Spatném celkovém stavu. Soucasné je mozno touto cestou podavat do subduralniho prostoru i
lokaln¢ plisobici antibiotika. Terapie trepanaci, vyplachem a drenazi je Setrn¢jsi, i kdyz se hnis
nikdy neodstrani radikalné, to vSak neni komplikujicim momentem terapie. Trepanaci s drenazi
volime u pacientdl v tézkém stavu (sepse, bezvédomi), pii zavazné interni anamnéze
(kardiovaskularné nestabilni pacient), u lokalizovanych empyémii, pti fidké konzistenci hnisu a u
empyému vzniklého po meningitidé. Terapie trepanaci je ovSem zatizena vétSim procentem
recidiv a je tieba ji i nékolikrat opakovat, nebo pii reakumulaci hnisu provést v druhé dobé
kraniotomii. Nékdy je nutno pfikrocit k rozsahlejSimu chirurgickému vykonu i u pacienta
V tézkém stavu, a to zejména tehdy, kdyZz odstranéni hnisu z trepanace nevede v kratké dobé¢ k

vyraznému zlep$eni stavu. (2,4)

Zakladem dobré terapie je nutny léCebny zasah cileny na lozisko primarni zanétlivé
afekce, vétSinou ve spolupraci s 1ékafi ORL. I kdyz neurochirurgicky vykon ma ptednost a mél
by byt proveden neprodlené, bezprostfedné V ndvaznosti na néj musi byt provedeno oSetieni

postizeného paranazalniho sinu nebo stiedniho ucha. (2)

2.4.2. Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je krajni moznosti ve vybranych ptipadech a jeji indikace je velice
spornd. Lze ji omezené pouzit tam, kde je dobry stav nemocného, neni pfitomen loziskovy
neurologicky nalez a nalez na CT mozku neni velky. Hlavni nevyhodou konzervativniho postupu
je neznalost bakterialniho agens, pokud se jej nepodati zjistit z primarniho loZiska vedouciho ke
vzniku uvedeného empyému. Zarovein je nutné stdlé hodnoceni stavu nemocného a jen vyrazné
zlepSovani jeho stavu zdivodiluje pokraovani v konzervativni terapii. Pfesto 1 v téchto

ptipadech volime rad¢ji terapii chirurgickou. (2,4)

2.4.3. Farmakoterapie

Uspésna terapie subduralniho empyému neni moZna bez agresivni celkové a lokélni
antibiotické 1é¢by. Zasadni vyznam pro terapii ma celkové podavani antibiotik. Pro terapii
infekci v oblasti mozku pouzivdme ATB prostupujici hematoencefalickou bariérou. Pocatecni
terapie je pfi neznamém puvodci zanétu empirickd, zaloZzend na odhadu infekéniho agens.
Antibiotikem je tieba pokryt co nejvétsi spektrum ptipadnych patogent véetné anaerobni flory.
Pii zndmém infekénim agens je nezbytné nutné se razantn¢ zaméfit na cilenou terapii podle

citlivosti piivodce zanétu a dle vlastnosti jednotlivych antibiotik. Inicialné se nasazuje penicilin a
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3. generace cefalosporinii (napf. cefotaxime). Pokud vznikne podezieni na pfitomnost anaerobi,
terapii je vhodné doplnit metronidazolem. (2,12)

Lokalni terapie antibiotiky je jen dopliujici a nesmi byt nikdy pouzita bez soucasného
celkového podavani ATB. K mistni aplikaci na povrch mozku vyhovuji jen nékteré preparaty,
které nemaji nezadouci u¢inky na mozkovou tkan (napt. bacitracin, aminoglykosidové preparaty
— gentamicin, netilmicin, mize byt pouzit i ampicilin, oxacilin, cephalotin). Cilem lokalni
aplikace je potenciace ucCinku antibiotika poddvaného celkové, protoze lokalné podané
antibiotikum samo nevede k vylé¢eni onemocnéni, navic muze vést ke vzniku rezistentnich
kment bakterii.

Kontroverzni pii terapii subduralniho empyému je pouziti kortikoidii, hlavné v ramci
jejich protiedémového t¢inku na mozek. V akutni fazi se od jejich podavani ustupuje. V dnesni
dob¢ je zastavan nazor, ze edém mozku je 1épe ovlivnit dekompresi béhem operaéniho vykonu.
Navic pfi pouziti kortikoidl vzristd spotieba ATB a terapie se prodrazuje. S vyhodou se
kortikoidy pouzivaji v druhé dobé pii doléCovani, pfi ovlivitovani loZiskovych neurologickych
ptiznakd. (2,6)

Vétsinou se podavaji i antikonvulziva, z ¢isté profylaktického divodu. Nezbytna jsou

ovSem V téch ptipadech, kdy se u pacienta kiece objevily. (12)

2.4.4. Komplikace terapie

Mezi komplikace terapie patii nedostate¢né zlepSeni stavu nemocného po provedené
operaci, pretrvavajici t€Zky loZiskovy neurologicky nélez nebo epileptické kiece vzniklé po
chirurgické intervenci. Divodem mutize byt bud’ reakumulace hnisu nebo poskozeni mozkové
tkdné (venodzni infarkt, likalni nekroza apod.). Dilezité je CT nebo MR vySetteni, které ukaze
diavod komplikace.

V piipadé€ reakumulace hnisu je tfeba neodkladné pfistoupit k reoperaci (vétSinou volime
kraniektomii). V piipadé loziskového postizeni mozku je nutné nasadit pfislusnou dopliujici
konzervativni terapii (kortikoidy, nootropika, diuretika apod.).

Epileptické kiece mohou byt jednim z inicidlnich pfiznakd emypému (az u poloviny
nemocnych), ale mohou byt i pozdni komplikaci terapie. Vznikaji nejspiSe na podkladé
poskozeni mozku Vv pribéhu rozvoje infekce. Pii jejich vyskytu je nutno nasadit antikonvulzni

terapii dlouhodobg. (2)
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2.5. Prognoza

Progno6za u nemocnych se subduralnim empyémem je i pfes moderni chirurgické pfistupy
a zacileni antibiotické terapie velmi nejista. Umrtnost se pohybuje mezi 10-20%. (6)

Nemocni, u kterych se onemocnéni rozviji perakutn¢, maji mnohem horsi prognézu nez
nemocni s chronickym priitbéhem. Vyrazné€ horsi prognézu maji pacienti v tézkém stavu, pricemz

rozhodujici je vzdy stav védomi. Pfiznivéjsi progndézu maji ti nemocni, u kterych se hnis nad

hemisférou ohrani¢i a vznikne tak vlastné subduralni absces.

2.6. Mozné nasledky

Pokud se akutni infekéni onemocnéni nevyhoji ad integrum, existuje fada moznosti, jak
se dale projevuje. V zésadé lze rozlisit dvé kategorie néslednych stavi. Jednu ptedstavuji
stacionarni rezidua, druhou pak dynamicky proces, jehoz vyvoj miize mit i ptes obCasné kolisani
trvalou progresi nebo se vyznacuje rekurentnim pribéhem s rizné dlouhymi obdobimi klidu.

Do prvni skupiny patii nasledky v podobé& nejriiznéjsich nervovych i psychickych poruch
rozdilné zavaznosti. Vedle chabych nebo spastickych paréz, rozmanitych hyperkinéz, poruch
koordinace i svalového tonu, senzorickych defektii postihujicich jednotlivé smyslové funkce jde
Casto o zachvaty sekundarni epilepsie, nékdy zna¢né polymorfni (viz Tabulka ¢. 4 Nejcastejsi
nasledky subdurdlniho empyému). Poruchy fe¢i tvofi pfechod k nasledkim psychickym,
tykajicim se intelektu i chovani a zahrnujicim celou Skéalu projevii od psychoneurotickych
syndromti az po symptomatické psychozy. Vzacnym nasledkem zanéti mozku jsou
diencefalohypofyzarni syndromy jako diabetes incipidus, obezita, pubertas praecox, poruchy
spanku vcetné hypersomnie a narkolepsie, t€Z8i vegetativni dysfunkce zahrnujici i poruchy
termoregulace.

Na vzniku nésledki se podili fada faktorG. Kromé druhu infekéniho agens jsou
rozhodujici v€k v dobé onemocnéni, doba trvani bezvé€domi a zvlasté soucasny vyskyt casto
opakovanych kie¢i. Bakteridlni infekce v tomto sméru pfevazuji nad virovymi, neonatalni nad

poskozenim pozd¢jsiho veéku. (8)

Tabulka ¢. 4 Nejcastéjsi nasledky subduralniho empyému

Epileptické kiece 34 %
Hemiparéza 17 %
Mortalita 10-20 %

(zdroj: Handbook of neurosurgery, Greenberg, 2010)
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2.7. Monitorovani pacientii v kritickém stavu

Pacienti v kritickém stavu vyzaduji nepfetrzité monitorovani vitalnich funkci, které je
neodd¢litelnou soucasti intenzivni mediciny. Monitorovanim rozumime opakované nebo
nepfetrzité¢ sledovani vitalnich funkci pacienta a zaroven ¢innosti piistrojii. Monitoring slouzi
k podpoie fyziologickych funkci s cilem vcasného odhaleni abnormalit téchto funkci, a k
usnadnéni rozvahy o pfipadné terapeutické intervenci. Je zde i moznost piekontrolovani vitalnich
funkci, jejich porovnani s odstupem casu (tzv. trendy) a zhodnoceni u¢innosti pouzité intervence.
Monitoring je tedy d¢j aktivni, kdy je objektem jak pacient, tak zdravotnicka technika a ve
kterém je nezbytny i lidsky faktor (hodnoceni, rozhodovani atd.). (13,14)

Je mozné vyuZit rizné zplisoby monitoringu:
1) Bedside monitoring
Monitor je umistén u lizka nemocného, vhodné na mensi jednotky, kde je monitor na dohled
sestry
2) Centralni monitoring
Systém je umistén na jeden centralni monitor, na kterém jsou sledovany vSechny parametry od
vSech pacienttl
3) Kombinovany monitoring
Sklada se jak z monitoru u liZzka nemocného, tak z centrdlniho monitoru. Tento zpisob

monitoringu je zdaleka nejvyuzivangjsi. (13)

2.7.1. Monitorovani kardiovaskularniho systému
1) Snimani krivky EKG
tzv. monitorni svody. Nejcastéji uzivané monitorni svody odpovidaji nékterému z 12 ti svoda
rutinniho elektrokardiogramu. Pocet elektrod je vSak omezen, nejcastéji na 3, 4 nebo 5.
Monitorovani kiivky EKG slouzi ke sledovani srde¢ni frekvence a srde€niho rytmu. Na monitoru
nejcastéji volime zaznam odpovidajici II. svodu, protoZe je na ném nejlépe zietelna vina P.
U standartniho 3 svodového EKG jsou elektrody umistény takto:
o Cervena = prava podklickova oblast
e Zluta = leva podklikova oblast
e Zelena = paté mezizebii v predni axilarni care
2) Meévent krevniho tlaku
Meéieni krevniho tlaku mtze byt dvoji:

e Neinvazivni - NIBP (non invasive blood pressure)
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M¢éii se pomoci manzety tonometru a poslechu tzv. Korotkovych fenoménti fonendoskopem
nebo pomoci modernich digitalnich méficich pfistroji, které pracuji na principu detekce
arterialni turbulence pod manzetou.

e Invazivni - IPB (invasive blood pressure)

Arteridlni tlak je mozné definovat jako tlak v arteridlnim feciSti mezi aortalni chlopni a
odporovymi perifernimi arteriolami v pribéhu srde¢niho a dechového cyklu. Podstatou ptimého
meéfeni arteridlniho tlaku je zavedeni katetru do arterie, kde je pfevodnikem tlak zménén na
elektricky signal, ten je kabelem veden do monitoru, ktery ho ptfevede do grafické a Ciselné
podoby. Invazivni méfeni krevniho tlaku je zédkladni soucasti hemodynamického monitorovani u
téch nemocnych, ktefi vyzaduji nepietrzité sledovani systémového krevniho tlaku (po rozséhlych
operacich, pfi hemodynamické nestabilité, v Sokovém stavu, pii velké krevni ztrate, pti aplikaci
vazoaktivnich latek). Sledujeme pfedevs§im stiedni hodnotu tlaku, protoze praveé ta reprezentuje
cilovou hodnotu perfuzniho tlaku pro orgény, tedy hodnotu, o kterou pfi udrzovani homeostazy
zejména jde.

3) Mereni centrdlniho Zilniho tlaku - CVP (central venous pressure)

CVP predstavuje tlak vyvijeny na sténu horni duté zily béhem zilniho navratu. Zakladnim
ptedpokladem pro monitoraci CVP je zavedeni centralniho Zilniho katetru. Nejcastéjsi indikaci
pro monitorovani CVP je zhodnoceni napln¢ intravaskularniho feciste.

4) Méreni srdecniho vydeje - CO (cardiac output)

Srde¢ni vydej je definovan jako mnozstvi krve pteCerpané srdcem za 1 minutu.
Monitorovani CO spolu s méfenim arteridlniho a vendézniho tlaku u kriticky nemocnych
poskytuje moznost objasnit a vyhodnotit funkci srdce jako pumpy a vypodist dalsi
hemodynamické parametry, které poskytuji informaci o stavu a funkci kardiovaskularniho
systému z hlediska podminek pro perfuzi, oxygenaci a metabolismus tkani. K monitorovani se
vyuziva mnoho metodik (napt. PiCCO — metoda termodiluce, LIDCO Rapid — odvozuje
nomindlni hodnotu tepového objemu a srde¢ni frekvence z existujici kiivky arterialniho tlaku
pacienta pomoci algoritmu PulseCO, LIDCO Plus — metoda dilu¢ni k¥ivky lithia atd.).

5) Méreni tlaku v a.pulmonalis = pravostranna katetrizace

Provadi se pomoci specialniho plovouciho balonkového Swan-Ganzova katetru, ktery
umoziuje méfeni srde¢niho vydeje (CO), srdecniho indexu (CI), tlaku v plicnici (PAP), tlaku
v zaklinéni v plicnici (PCWP), télesné teploty, saturace smisené Zilni krve (SyO2), CVP a dalsi
vypocitané hemodynamické parametry. Mezi indikace zavedeni patii akutni ob&hové selhani,
Sokové stavy, zhodnoceni stavu cirkulujiciho objemu, akutni plicni embolie nebo akutni infarkt

myokardu. (10,13,14)

22



2.7.2. Monitorovani respirac¢niho systému
1) Monitorovani dechove frekvence = RR (respiration rate)

Jedna se o zakladni fyziologicky parametr ventilace. Ventilacni pohyby hrudniku jsou
snimany obycCejné pomoci EKG elektrod, které snimaji signal pii dechovych exkurzich.
Principem je zména impedance (elektrického odporu) hrudniku.

2) Pulsni oxymetrie = Sp0;

Pulsni oxymetrie je standardni neinvazivni metoda méfeni saturace hemoglobinu
kyslikem. Je zalozena na principu rozdilné¢ absorpce infraerveného zaifeni hemoglobinem a
oxyhemoglobinem pii priichodu tohoto zafeni tkanémi. Cidlo vysilajici a piijimajici zafeni se
aplikuje na akralni ¢asti t¢la, nejcasteji prst ruky nebo usni lalticek.

3) Kapnometrie a kapnografie = EtCO; (end tidal CO,)

Kapnometrie je metoda méfici hodnotu oxidu uhli¢itého (CO,) na konci vydechu, ktera je
uddvana ciselné, naproti tomu kapnografie je metoda graficky zndzornjici kiivku CO, béhem
dechového cyklu. Monitorovani EtCO, umoziiuje posouzeni alveolarni ventilace.

4) Vysetreni krevnich plynit = ABR (acidobazickad rovnovaha)

VySetfeni krevnich plynGi a vnitfniho prostfedi podle Astrupa, novéji vySetfeni
acidobazické regulace, poskytuje informace o pH krve, parcialnim tlaku kysliku (pO2),
parcialnim tlaku oxidu uhli¢itého (pCO) a procentu okysli¢ené krve v tepnach. Dale je mozné
dopocitat dalsi hodnoty ABR. Toto vySetfeni je nezbytnou soucasti u pacientd na UVP, pro
kontrolu a ptipadnou detailni upravu ventilacnich parametri. Nejcastéji vyuzivame hodnoceni
z arterialni krve, ale je mozné i z krve vendzni ¢i arterializované kapilarni, vzdy vSak musi byt
vzorek odebran anaerobné.

5) Monitorovani v pritbéhu UPV

Monitorujeme funkci ventilatoru, spravné nastaveni ventila¢nich parametrii, poptipad¢ i
alarmt. Velmi dualezit¢ je sledovat piipadnou interferenci pacienta s ventilatorem (napf.
z divodu nedostate¢né analgosedace nebo doznivajici relaxace), ktera vyzaduje upravu

ventilacnich parametra. (10,13,14,15)

2.7.3. Monitorovani centralniho nervového systému
1) Monitorovani nitrolebniho tlaku = ICP (intracranial pressure)

Nitrolebnim tlakem rozumime tlak uvnitt dutiny lebe¢ni. Monitorovéani ICP se povazuje
za standardni soucast sledovani pacientli se zavaznym kraniocerebralnim poSkozenim, ale i po
rozsédhlych neurochirurgickych vykonech. Zékladnim ptfedpokladem je zavedeni ICP Ccidla.
Spravné zavedeni Cidla je potvrzeno kiivkou nitrolebniho tlaku, kterd mé pulzovy arteridlni tvar.

Indikaci k monitoraci ICP je Glasgow Coma Scale (GCS) < 8 b.
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s abnormalnim nalezem na CT a s pfitomnosti dvou nasledujicich ukazatelti: vék > 40 let,
ptedchozi hypotenze (vazana na tiraz) a abnormalni pohyby nebo postaveni koncetin.
2) Monitorovani mozkového perfuzniho tlaku = CPP (cerebral perfussion pressure)

CPP je tlak, pod kterym krev proudi mozkem. Z hlediska klinickych potieb je
zjednodusen¢ vyjadfovan pomoci nasledujiciho vzorce: MAP — ICP = CPP
3) Juguldrni oxymetrie = 8,30, (saturace kysliku hemoglobinem v jugularnim bulbu)

Metoda urc¢end k hodnoceni vztahu mezi dodavkou a spotiebou kysliku na trovni mozku.
K monitorovani je potfeba zavedeni katetru do oblasti bulbu v. jugularis interna (Spicka katetru
by méla zasahovat tésné pod bazi lebni), ktery mize byt vyuzit i k odbériim krve na hodnoceni
laktatu.

4) Monitorovaci systém tkanové oxymetrie = PpO» (parcialni tlak kysliku v mozku)

Tato metoda slouzi k pfimému méfeni parcialniho tlaku kysliku v mozkové tkani.
Ptistroje se stavaji béZznou soucasti neurointenzivni péce. Mezi nejrozsifenéjsi patii Licox nebo
nov¢jsi Raumedic, jehoz vyhodou je moznost méfit ICP a PO, pomoci jednoho ¢idla.

5) Cerebralni mikrodialyza

Tato metoda umoznuje kontinudlni sledovani regionédlnich biochemickych zmén

vV ohrozené mozkové tkani. M¢éfit je mozné hladiny glukdzy, laktatu, pyruvatu, glycerolu a

glutamatu. (13,16,17)

2.7.4. Monitorovani télesné teploty
Meéteni télesné teploty je dlleZitou soucasti monitorovani pacienta, protoZe jen

fyziologicka hodnota zarucuje spravné fungovani vSech organt a reakci, které v nich probihaji.
1) invazivni méreni

Uskuteciiuje se pomoci ¢idel, které jsou zavedeny do télesnych dutin nebo otvort.
e Jicnove ¢idlo — snimad télesnou teplotu z jicnu
e Cidlo napojené na PMK — snima¢ je umistén u balonku mo¢ového katetru
e Cidlo, které je soutasti Swan-Ganzova katetru — snima¢ umistén na konci katetru
2) Neinvazivni meéreni
e Digitalni a rtut'ové teploméry — K intermitentnimu méteni
e Kozni ¢idla — ke kontinualnimu méteni

e Tympanalni teplomér — v soucasné dob¢ nejrychlejsi a nejpresnéjsi metoda (13)
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2.7.5. Dalsi moZné monitorovani
1) Monitorovani bilance tekutin

Vodni bilance je pomér mezi pfijmem a vydejem tekutin. Denni pfijem a ztrata tekutin by
mély byt v rovnovaze, coz ovsem nemusi platit u kriticky nemocnych a pravé proto sledujeme
tzv. bilanci tekutin (P+V). Nejcastéji se hodnoti po 1 h/4 h/6 h /12 h a 24 h. Do piijmu pocitame
ptijem per os, sondou a parenteralni roztoky. Do vydeje pocitime moc, odpady z dréni nebo
zalude¢ni sondy, krevni ztratu a samoziejm¢e perspiraci, kterd je zavisld na télesné teploté.
Bilanci tekutin hodnotime také v souvislosti s CVP a télesnou hmotnosti. (13,14)
2) Kontrolni odbery krve a dalsi vysetreni

Pacientim v kritickém stavu se vétSinou provadi pravidelné kontrolni odbéry krve, které
se fidi aktudlnim stavem pacienta. Nejéastéji provadime biochemicka vySetieni, krevni obraz a
koagulac¢ni vySetieni. Odebirame nejen krev, ale 1 moc¢. Dale miZeme provadét vySetfeni
mikrobiologicka vcetné¢ odbéru hemokultur. Mezi dals$i vySetfeni provadéna na jednotkach
intenzivni péce mizeme zaradit RTG srdce a plic u lizka, USG (nejcastéji biicha nebo srdce)

nebo endoskopicka vySetieni (zejména bronchoskopie).
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2.8. Zakladni idaje 0 nemocném
2.8.1. Anamnéza

Anamnéza — od slova anamnézis — rozpominani, jsou informace o obdobi, které¢
pfedchéazelo soucasnému stavu. Jinymi slovy je to tedy soubor vSech udaji o zdravotnim stavu

nemocného od narozeni az do soucasné doby. (11)

Inicialy: J.G.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: *1991

VEK pri piijmu: 20 let

Povolani: pekar

Stav: svobodny, zije v byt¢ s rodici

RA: oba rodice ziji, s ni¢im se neléci, rodina bez onkologické zatéze

nebo vrozenych vyvojovych vad

OA: bézna détska onemocnéni
dosud bez vazného trazu nebo operace
dosud bez hospitalizace

preventivni prohlidka v poslednim roce neprob&hla

cilené: hypertenze, IM, ICHS, CMP, DM, TBC - v$e neguje
FA: sine
TA: kuték — asi 10 cigaret denn¢

alkohol piilezitostné, drogy neguje
AA: neguje

2.8.2. Stav pacienta pfi prijmu

Pacient piijat 9.3.2012 cestou Odd¢leni urgentniho piijmu dospélych FN Motol, kam ho
ptivezli rodice pro neustupujici bolesti hlavy a hore¢naty stav. Pro nahle vzniklou parézu levé
horni koncetiny a levého licntho nervu béhem vySetfovani byl pacient pfijat na
Neurochirurgickou kliniku déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol k dalsimu vysetfeni. Bylo
provedeno CT vysetfeni hlavy, kde byla nalezena subduralni efuze, pocinajici trombdza SSS
(sinus sagitalis superior), zastfeni pravych ethmoidi, frontdlniho sinu a obou maxilarnich sind.
V lokalni anestezii byl proveden trepanacni navrt frontalné a parietalné vlevo s evakuaci hnisu.
Poopera¢n¢ se objevila hemiparéza, postupné progrese septického stavu s projevy MODS
(respira¢ni insuficience, oligurie, alterace védomi) a tak byl pacient urgentné pielozen na

resuscitaéni oddéleni k dalsi péci.
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Tabulka ¢. 5 Vstupni hodnoty pacienta (10.3.2012 0:40)

Vaha =95 kg MAP =75

Vyska =180 cm AS = 125"min (sinusovy rytmus)
BMI = 29,32 DF = 60 'min

Povrch t&la =2, 15 m* TT = 37.5°C (v ttisle)

Krevni skupina A" GCS=10h.

Status preasens pri prijeti

10.3.2012 00:40 prijem na resuscitacni oddéleni

transport na ltizku v doprovodu Iékaie S monitoraci vitalnich funkci

Celkovy stav: pacient spontanné ventilujici, tachypnoicky s DF az 60 'min, opoceny, s obéhovou
podporou noradrenalinem, somnolentni

KuzZe: bez ikteru, bez cyandzy, opocena

Hlava: mezocefalicka, frontoparientalné vpravo obvaz kryjici misto punkce empyému, ktery
mirn¢ sdkne krvi, bulby ve stfednim postaveni, zornice isokorické 3/3 bez fotoreakce, skléry
anikterické, spojivky rizové, oschlé rty s krustami, dutina ustni bez defektu

Krk: napln krénich zil nezvétSena, uzliny ani S$titnd zlaza nejsou hmatné, karotidy pulsuji
symetricky, bez Selestu

Hrudnik: dechové exkurze symetrické, bez krepitaci ¢i emfyzému, dychani poslechové
sklipkové cisté, bazaln¢ bilateralné inspiracni chriipky, AS pravidelnd, 2 ozvy ohrani¢ené bez
Selestu

Obéh: s podporou noradrenalinem v davce 0,123 pq/kg/min, kapilarni navrat do 2 s, periferie
tepld, prokrvena

Bricho: mirn¢ nad niveau, mékké voln¢ prohmatné bez patologické rezistence, jatra ani slezina
nehmatné, poklep diff. bubinkovy, peristaltika neslySitelna

Diuréza: via PMK, koncentrovana mo¢

HKK: bez zjevnych defiguraci, LHK paréza

DKK: bez zjevnych defiguraci, bez znamek TEN, bez otoki, periferie pulzuje symetricky
Diagnosticky zavér: meningitida zplsobend jinymi piesné ur€enymi piicinami, akutni
respiracni selhani, sepse, MODS, stp. evakuaci subdurdlniho empyému

Prognoéza: velmi tézky stav, u kterého je nutné pocitat s moznosti vyskytu zavaznych az

fatalnich komplikaci. Pii pteziti predpoklad tézkych zdravotnich nésledk.

27



Tabulka ¢. 6 Krevni obraz + diferencial

Laboratorni vySetieni pfi prijmu (patologické hodnoty zvyraznény)

Vysetreni Vysledek Jednotky Referencni meze
WBC 19.9 x 10°/1 4.0-10.0
RBC 3.78 x 10%/1 4.0-5.80
HGB 10.6 o/l 135-175
HCT 0.308 --- 0.400 — 0.500
MCV 81.5 fl 82.0-98.0
MCH 28.0 pg 28.0-34.0
MCHC 344 g/dl 31.0-37.0
RDW 12.7 % 10.0-15.2
PLT 259 x 10° /1 150 - 400
MPV 10.1 fl 7.8-11.00
PCT 0.260 % 0.120-0.350
PDW-SD 11.7 fl 12.0-18.0
Lymfocyty 0.038 --- 0.250 - 0.330
Monocyty 0.056 --- 0.030 — 0.100
Neutrofily 0.891 --- 0.570-0.680
Eozinofily 0.001 --- 0.000 - 0.050
Bazofily 0.002 --- 0.000 - 0.025
Tabulka ¢. 7 Koagulacni vySetfeni
Vysetreni Vysledek Jednotky Referencni meze
APTT 34.00 S 26.00 — 36.00
APTTn 31.60 S
RATIO 1.08 --- 0.80-1.20
PT-Quick 16.90 S
PTN-Quick 11.80 S
INR 1.62 --- 0.80-1.20
1T 11.60 S +-25
TTN 12.20 S
Fibrinogen 5.14 g/l 1.80-3.50
Antitrombin 63 % 80 - 120
D dimer 809 ng/l 0-250
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Tabulka ¢. 8 Biochemické vySetfeni krve

Vysetreni Vysledek Jednotky Referencni meze
Na* 140 mmol/I 137 - 146
K* 35 mmol/I 3.8-5.0
CI 104 mmol/I 97 - 108
TCa™ 1.88 mmol/I 2.05-2.54
ica™ 1.18 mmol/I 1.13-1.32
Mg™* 0.81 mmol/I 0.66 —0.91
P 1.14 mmol/I 0.65-1.61
Osmolalita 294 mmol/kg 285 - 295
Glukoza 8.8 mmol/I 3.3-58
ALP 1.05 pkat/l 0.66 — 2.20
AST 0.49 pkat/l 0.16 -0.72
ALT 0.43 pkat/l 0.17-0.78
GGT 0.68 pkat/l 0.14-0.84
Amylaza 0.33 pkat/| 0.30-2.28
Pankreatickd amylaza 0.15 pkat/| 0.22-0.88
Bilirubin celkovy 16.0 umol/I 20-17.0
Bilirubin piimy 11.0 pmol/| 00-5.1
Urea 3.1 mmol/I 2.8-8.0
Kreatinin 56 umol/I 55-96
Triacylglyceroly 1.70 mmol/I 0.70-1.70
Cholesterol 1.8 mmol/I 34-50
Troponin | 0.027 ug/l 0.000 - 0.028
Myoglobin 53.4 ng/l 23.0-72.0
Albumin 26.3 g/l 35.0-53.0
CB 48.3 g/l 65.0 — 85.0
CRP 292.4 mg/I 0.0-5.0
Prokalcitonin 0.73 ug/l 0.00-0.50
Cholinesteraza 64.5 pkat/l 88.7 - 215.3
Prealbumin <0.08 g/l 0.18-0.40
Transferin 1.1 g/l 1.9-35
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Tabulka ¢. 9  Biochemickeé vysetieni moci

Vysetreni Vysledek Jednotky Referencni meze
Na* 19 mmol/I 120 - 220

K* 64 mmol/I 35- 80

CI 16 mmol/I 110 - 270
Osmolalita 666 mmol/I 50 - 1400
Urea 236.3 mmol/Il 167.0 — 538.0
Kreatinin 13.6 mmol/I 5.7-147
Glukoza 11 mmol/I 7.10-17.70

Po pfijmu na resuscita¢ni oddéleni byl pacient zaintubovan, byla zahajena kontinualni
analgosedace a UPV. Poté byl invazivné zajistén (CZK via v. subclavia . dx. + ART via a.
radialis 1. sin., PMK a OGS). Byla zahajena antiedematozni a antiepilepticka terapie a korekce
koagula¢ni poruchy podanim 6 jednotek mrazené plazmy. Bylo provedeno 12 ti svodové EKG,
RTG S+P, odbér hemokultur a kompletnich pfijmovych odbéri krve a moci. Dale bylo

objednano kontrolni CT mozku a ORL konzilium.

2.8.3 Priibéh hospitalizace

Prvni hospitalizace na resuscitaénim oddéleni (9.3.2012 — 4.4.2012)

o 9.3.2012 (1. hospitalizacni)

Pacient pfijat na Neurochirurgickou kliniku déti a dospélych 2. LF UK a FN Motol cestou
Odd¢leni urgentniho ptijmu dospélych FN Motol, pro nahle vzniklou parézu LHK a levého
licniho nervu s krutymi bolestmi hlavy a febrilnim stavem. Provedeno interni a ORL konzilium,
odbéry krve ASLO a MR hlavy (viz Obrazek ¢. 1), nasledné trepanaéni navrt s evakuaci hnisu ze
subduralniho prostoru. Pro progresi celkového stavu se znamkami MODS pfielozen k dalsi péci
na resuscitaéni oddéleni, kde byl pacient invazivné zajistén (CZK via v. subclavia 1. dx. + ART
via a. radialis 1. sin., PMK a OGS), byla zahajena kontinualni analgosedace a UPV Vv rezimu P-
SIMV.

e 10.3.2012 (2. hospitalizacni, 1. na RES)

Provedeno kontrolni CT mozku a plic snalezem rezidua subdurdlniho empyému vpravo
frontaln¢, edém pravé mozkové hemisféry a edém podkozi vpravo frontaln€, sinusitis maxilaris
bilaterdln€. V plicich viceCetna zanétliva loziska s podily atelektdzy. ORL I1ékai provedl
vysetfeni a toaletu vedlejsich nosnich dutin. Z mikrobiologie hlasen pozitivni antigen legionelly,
doporucen Ceftriaxon, Metronidazol, Ciprofloxacin, Dalacin zrusit, Flukonazol zatim ponechat.

Pti patrani po zdroji sinusitis zavolan stomatochirurg, ktery extrahuje gangrendzni zuby 17 a 27.
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Nabrany vzorky krve a sputa na mikrobiologické vySetfeni PCR diagnostikou v laboratofi
Chambon (zaméfeni na viry, bakterie a houby), dale antigeny respiracnich virt a hemokultury.

e 11.3.2012 (3. hospitalizacni, 2. na RES)

V punktatu z vedlejSich nosnich dutin nalez Stafyloccocus aureus, cilené zména antibiotik —
Metronidazol zruSen, nasazen zpét Dalacin. Na operacnim séle proveden vyplach subduralniho
empyému Pamyconem. Pacient i nadale kontinudlné analgosedovan, na UPV (rezim P-SIMV),
febrilni (poddvéna antipyrietika, akltivné chlazen). Operacni rdna mirn¢ sdkne zkalenym
sekretem.

e 12.3.2012 (4. hospitalizacni, 3. na RES)

Provedena kontrolni nativni MR s nalezem empyému parietalné vpravo s kolekci tekutiny s
pocinajici trombdzou Zilnich mozkovych splavii. Nalez pansitusitis. Pretrvava vyrazna elevace
zanétlivych parametrii a febrilni stav.

o 13.3.2012 (5. hospitalizacni, 4. na RES, 0. pooperacni)

Provedena dekompresni kraniektomie vpravo s evakuaci hnisu, duroplastika neprovedena.

o 14.3. 2013 (6. hospitalizacni, 5. na RES, 1. pooperacni)

Kontrolni CT mozku a paranazalnich dutin — stav po dekompresni kraniektomii vpravo se zevni
herniaci mozku, subduralni efuze na tentoriu vpravo, nevzdusnost pravého zevniho zvukovodu,
slizni¢ni zmény paranazalnich dutin a hladiny v jejich antrech, ORL 1ékaf nasledné odsava a
oSetfuje tyto dutiny.

o 15.3.2012 (7. hospitalizacni, 6. na RES, 2. pooperacni)

Na operac¢ni sale proveden FESS (functional endoscopic sinus surgery) s diagnézou akutni
pansinusitis. Operac¢ni rana je denné proplachovana Pamyconem a pfevazovana neurichirurgem.
o 16.3.2012 (8. hospitalizacni, 7. na RES, 3. pooperacni)

Kontrolni MR mozku s kontrastni latkou a angiografii (viz Obrazek ¢. 2), na které popsana
Castecna regrese edému pravé mozkové hemisféry, stacionarni piesun sttedocarovych struktur,
stacionarni nalez trombozy SSS (sinus sagitalis superior), pansinusitida bilateralng.

o 17.3.2012 (9. hospitalizacni, 8. na RES, 4. pooperacni)

Rozpusténi operacni rany v oblasti frontalniho navrtu, odtéka husta tmava tekutina. Pacient
nadale febrilni s pfetrvavajicimi vysokymi zanétlivymi parametry.

o 19.3.2012 (11. hospitalizacni, 10. na RES, 6. pooperacni)

Pro nutnost dlouhodobé UPV provedena tracheostomie, vykon bez komplikaci. Postupné lepseni
plicnich funkci, pokracujeme ve snizovani ventilacni podpory. Pacient plné toleruje enteralni

vyzivu.
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o 22.3.2012 (14. hospitalizacni, 13. na RES, 9. pooperacni)

Jako prevence striktury uretry provedena epicystostomie. Vykon proveden za aseptickych
podminek, bez komplikaci.

o 25.3.2013 (17. hospitalizacni, 16. na RES, 12. pooperacni)

Kontrolni nativni CT mozku a plic s nadlezem extrakranialni herniace pravé mozkové hemisféry
S postmalatickymi zménami, castend regrese zanétlivé plicni infiltrace, ale pretrvava
nevzdus$nost dolnich lalokti obou plic a lozisko s rozpadem v hornim laloku levé plice.

o 26.3.2012 (18. hospitalizacni, 17. na RES, 13. pooperacni, (. reoperacni)

Provedena operacni revize s evakuaci subdurdlniho empyému frontalné¢ vpravo, resekce ¢asti
frontalniho laloku. I pfes maximalni antiedemat6zni terapii neni mozné provést duroplastiku,
proto provedena pouze sutura kozniho laloku. Opakované hyperpyrexie, s dobrou reakci na
Novalgin. Pacient kontinualn¢ analgosedovan

e 30.3.2012 (22. hospitalizacni, 21. na RES, 17. pooperacni, 4. reoperacni)

Mikrobiologické konzilium — sputum + mo¢ negativni, stér z operacni rany — nalez Klebsielly a
E.colli. Provedena kontrolni MR mozku (viz Obrazek €. 3), kde se objevily nové mensi
hemorragie v bazalnich gangliich. Déle rozsahla malaticka oblast temporo-parietalné vpravo
s provalenim do postranni komory i do podkozi. Hemorragicka subduralni efuze podél pravé
hemisféry staciondrniho rozsahu, neurochirugem neni indikovana operacni revize. Priikaz RNA
viru chiipky A, B metodou PCR negativni.

o 2.4.2012 (25. hospitalizacni, 24. na RES, 21. pooperacni, 7. reoperacni)

Vzhledem k dlouhodobé negativnim mikrobiologickym nalezim (kromé stéru z rany) a poklesu
zanétlivych parametrd vysazen Rifampicin a Ofloxacin.

o 4.42012 (27. hospitalizacni, 26. na RES, 23. pooperacni, 9. reoperacni)

Pacientovi zaveden PEG, pokracovani v antiedematdzni terapii. Vzhledem k extrémni Itizkové
tisni na resuscitatnim oddé¢leni a nutnosti dalSich akutnich pfijml pacient pteloZzen na JIP
neurochirurgie. Pii prekladu analgosedovany v kombinaci sufentanil + propofol, bez reakce na
osloveni. Spontanné otvira o¢i a flektuje PHK a PDK. Kardiopulmonaln¢ stabilizovany (AS
pravidelna 115 'min, MAP 100 bez vasopresorické podpory, CVP 10). Pretrvava febrilie 39.4°C,
podan intraven6zné¢ Novalgin. UPV via TSK v rezimu CPAP/PSS, FiO, = 0,4, DF = 20 'min,
SpO; = 96 %. V laboratofi mirny nértst zanétlivych markerd, rendlni parametry v normé, vyssi
obstrukéni enzymy, koagulace v normé, krevni obraz bez dramatickych zmén. Zavedené invaze
(TSK, PEG, CZK, ART, epicystostomie) jsou klidné, neobtékaji.

Pacient pfevezen na odd€leni neurochirurgie na lazku, s monitoraci vitalnich funkei,

S transportnim ventilatorem, vV doprovodu I1ékate a sestry.
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Obrazek ¢. 3 MR snimek ze dne 30.3.2012 Obrazek ¢. 4 MR snimek ze dne 20.4.2012

(Zdroj:soukromy archiv autorky)

Druha hospitalizace na resuscita¢nim oddéleni (15.4.2012 — 7.5.2012)

e 1542012

Pacient piijat z neurochirurgické JIP k zabezpe€eni plné resuscitacni a ventilacni péce, ktera je
nad ramec moznosti neurochirurgické kliniky. U pacienta dochazi k progresi respira¢niho selhani
S neustupujicimi febrilnimi stavy a péce na JIP je hrani¢ni, proto op€tovné pfijat na resuscitacni

oddé¢leni. Po pfijmu pokra¢ovano v analgosedaci a UPV, provedeny kompletni mikrobiologické
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odbéry (sputum, moc, stér z rany, hemokultury) K uréeni zdroje sepse. Provedeno kontrolni CT
mozku - nalez bez vyznamnéjsich zmeén oproti pfedchozimu vysetieni, bez zanétlivych kolekeci.

e 16.4.2012

Pacientovi Upln¢ vysazena sedace, z mikrobiologické kultivace vysledek rezistentni
pseudomonada v mozkomi$nim moku — upravena ATB terapie.

e 20.4.2012

Provedena kontrolni MR mozku (viz Obrazek €. 4), kde nalez jiz priichozich splavii a castecna
regrese efuze subduralné a zndmky subakutni ischemie v oblasti bazalnich ganglii vpravo.

o 2242012

Zvlada velmi dobfe peroralni piijem (dieta €. 1 kasSovitd).

o 2442012

Odpojovan od UPV pies Ayrovo T. Uspokojiva tolerance (4 — 5 h denn¢).

o 26.4.2012

Provedeno kontrolni CT mozku, dale doporucen konzervativni postup. Dusledna rehabilitace,
mobilizace pacienta a peroralni pfijem.

e 28.4.2012

Trvale ptepojen na Ayrovo T, velmi dobra tolerance, uspokojivé plicni funkce.

e 452012

Bez komplikaci dekanylovan. Dyché spontanné, klidn€, DF = 12 'min, SpO, = 96 — 98%.

e 7.5.2012

U pacienta pretrvava levostranna té€zka spasticka paréza se zachovanou citlivosti. Je v kontaktu,
rozumi, odpovida pfiméfené jednoslovné a v kratkych vétach. Neni dalsi indikace k pobytu na
resuscitatnim oddéleni a proto pacient po domluvé prelozen k dalsi péci na neurochirurgickou

Kliniku.

Nasledujici osud pacienta — stru¢ny prehled (7.5.2012 — 18.3.2013)

e 7.5.2012 —29.5.2012 JIP neurochirurgie

Postupné ustup psychické alterace, zlepSuje se komunikace, orientovan mistem, casem a 0Sobou.
V poslednich dnech se objevuje spontanni flexe LDK, trva ale hemiplegie LHK. Rana na hlavé
je nyni klidna, hoji se. Kontrolni CT bez zndmek residua empyému. 14.5. odstranén PEG.
29.5.2012 po dohodé¢ pielozen na Rehabilita¢ni kliniku.

o 29.5.2012 — 25.7.2012 Rehabilitacni klinika FN Motol — Centrum nasledné péce

Pacient dycha spontanné, neurologicky tézka levostrannd hemiparéza, komunikuje ptiléhaveé
v kratkych vétach, basalné orientovan. Pfijat ke komplexni rehabilitaci za hospitalizace.

Spolupracujici, zpo¢atku leZici, schopen sedu jen s dopomoci, postupné vertikalizovan do sedu
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na lizku a v mechanickém voziku. Po néacviku jiz sed stabilni, pfi posazovani ale nutna
dopomoc. Vertikalizovan do stoje u zebfin, ndcvik stoje na PDK. Stoj mirné¢ nestabilni,
neurologické postizeni levostrannych koncetin stacionarni. Rehabilitace provadéna jen se
specialni ochrannou helmou.

Tlakové a ob¢hoveé pacient stabilni, afebrilni. Zahdjena 1 ergoterapie, odebran otisk na
individudlni dlahu na LHK. Pacient schopen zdkladni sebeobsluhy s dopomoci — sam se naji
pfipravené stravy, komunikuje orientované, porozumi. Po dohodé pieklad pacienta k nasledné
rehabilitaci do Rehabilita¢niho tstavu Kladuby.

o 25.7.2012 —18.10.2012 Rehabilitacni ustav Kladruby

Pacient ptijat k 1é¢ebné rehabilitacnimu pobytu v délce 3 mésict.

e (0d 18.10.2012 pacient v domdci péci

Bydli u rodict, stara se o n¢j matka. Indikovan ke kranioplastice. Dne 28.10. odvezen rodi¢i na
LSSP kvuli vysoké teploté (39,1°C) a bolestem hlavy. Byla zjisténa akutni nefritida. Po dohodé
s rodi¢i dimise do doméci péce, doporucen hojny piivod tekutin, pfedepsany ATB, antipyretika a
analgetika.

® 6.12.2012 — 13.12.2012 Neurochirurgicka klinika deéti a dospélych 2. LF UK a FN Motol
Prijat k planované kranioplastice. Pfed vykonem provedeno 3D CT vySetfeni. Kranioplastika
byla provedena 7.12. Vykon bez komplikaci. Dne 13.12. propustén do domaéci péce, péce o

operacni ranu bude ambulantni.

Spin: 170
Tit 1

Obrazek ¢. 5 3D CT pted planovanou kranioplastikou (6.12.2012)

(Zdroj: soukromy archiv autorky)
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o 22.1.2013 Ambulantni kontrola neurochirurgem

Pacient dochazi na intenzivni rehabilitaci pod odbornym dohledem. Piijatelny kosmeticky efekt.
Pretrvava levostrannd hemiplegie. Zvlada samostatné¢ chtizi o holi a zakladni sebeobsluhu.
Orientovan Casem, mistem i osobou, odpovida pfiléhavé v kratkych vétach. Vyhledové je v

planu dalsi rehabilitacni pobyt v Kladrubech, se kterym pacient souhlasi.

2.8.4. Pirehled farmakoterapie 1. den hospitalizace na RES (10.3.2012)

Infuzni terapie a parenterdlni vyZiva

e Ringeriv roztok /1 (Ringerfundin) kentinualng, rychlost 0 — 100 ml/h dle OL

50 ml/h

Izotonicky infuzni roztok k podani do Zily

Indikace: parenteralni dodavka tekutin a elektrolytd pfi stavech izotonické a hypotonické
dehydratace a hypovolémie po zvraceni, prijmech, rozsahlejSich popaleninach, krvacenich a

infekcich

e 20% Glukoéza 500 ml na 24 hodin (10 — 10)

Pridavky: 1 amp Tracutil + 1 amp Cernevit + 40 ml 8,7% Na;HPO4

20% G — infuzni roztok, slouzi k dodani energie a jako parenteralni vyziva

Tracutil — koncentrat stopovych prvki aplikovany jako piisada k parenteralni vyziveé

Cernevit — ptipravek s vyvazenym obsahem 12 vitamind rozpustnych ve vodé a v tucich
odpovidajici denni potiebé pii parenteralni vyziveé

Na;HPO, — infuzni roztok k zabranéni hypofosfatémie pti komplexni parenteralni vyziveé

e 10% Aminoven 1000 ml na 24 hodin (10 — 10)
Infuzni roztok

Indikace: doplnéni aminokyselin jako sou¢ast komplexni parenteralni vyzivy

o 20% Dipeptiven 100 ml na 24 hodin (10 — 10)
Koncentrat pro ptipravu infuzniho roztoku
Indikace: jako sou¢ast komplexni parenteralni vyzivy pii stavech se zvySenou potiebou proteind,

napft. pii hyperkatabolickych a/nebo hypermetabolickych stavech
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o 20% Smoflipid 250 ml na 24 hodin (10 — 10)
Infuzni tukova emulze
Indikace: soucast komplexni parenterdlni vyzivy, predstavuje zdroj energie, esencidlnich

mastnych kyselin a omega 3 mastnych kyselin

Kontinualni medikace (linedarni davkovace)

e Sufenta (Sufentanil Torrex) 100 ug + FR Y/; ad 50 ml kontinualng&
Rychlost 0 — 10 ml/h dle VAS (0 bodii) — 5 ml/h

Injekéni roztok (sufentanilum)

Indikace: siln¢ ucinny 1€k proti bolesti

Nezadouci Gcinky: utlum, zavrat’, zvraceni, nevolnost, hypotenze, tachykardie

¢ 1% Propofol 500 mg ad 50 ml kontinuilné

Rychlost 0 — 20 ml/h dle Ramsay skére — 10 mi/h

Injek¢ni/infuzni emulze (propofolum)

Celkové anestetikum k navozeni bezvédomi nebo k sedaci

Indikace: uvod a udrzeni celkové anestezie, sedace ventilovanych pacientli béhem resuscitacni
péce, sedace béhem diagnostickych a operacnich vykont

Nezadouci ucinky: hypotenze, zvySeni hladiny tukd v krvi, hyperventilace, Skytavka

e Midazolam (Midazolam Torrex) 200 mg + FR */; ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 20 ml/h dle Ramsay skore — 6 ml/h

Injekéni roztok (midazolamum)

Rychle navozuje ospalost a spanek, zklidiiuje, uvolnuje svaly a piisobi proti kie¢im

Indikace: sedativum pifi Givodu do celkové anestezie, sedativum tvofici soucast kombinované
anestezie, jako sedativum v intenzivni péci k dlouhodobému zklidnéni

Nezadouci ucinky: zmény srde¢ni frekvence, hypotenze, vasodilatace, utlum dychéani az zéstava
dechu, zmatenost, euforie, halucinace

rrrrr

s tak vyraznym efektem
e Norepinephrine (Noradrenalin) Smg + 5% G ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 15 ml/h dle MAP (70 — 90 mmHg) — 8-12 mi/h (davka 0,14 — 0,211 ug/kg/min)

Injekéni roztok (norepinephrini tartras)
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Indikace: prevence nebo lécba akutni hypotenze, 1écba Sokovych stavli (nereagujicich na
doplnéni objemu tekutinami)

Nezéadouci ucinky: poruchy srde¢niho rytmu, bolesti na hrudi, snizeni/zvySeni krevniho tlaku,
nauzea, zvraceni, neklid, nervozita

Zvlastni upozornéni: pfed podanim je tieba doplnit krevni objem a béhem lécby udrzovat
normovolémii, v pribéhu 1é¢by je nutné monitorovani TK, P, funkce ledvin a EKG, tedi se do

5% G, kterd zabraiiuje oxidaci, kterd by snizila G€innost pfipravku

e Furosemide (Furosemid Forte) 250 mg + FR */; ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 10 mi/h dle diurézy (>1 ml/kg/hod) — 2 mi/h

Injek¢ni roztok (furosemidum), klickové diuretikum

Indikace: stavy s vyraznym snizenim funkce ledvin, akutni i chronické otoky, k vyvolani
forsirované diurézy, k vyvolani osmotické diurézy pii chronickém selhédni ledvin

Nezéadouci ucinky: poruchy vodni a elektrolytové rovnovéahy, svalové kiece, zvySena hladina
cukru v krvi s pfitomnosti cukru v moc¢i

Zvlastni upozornéni: zvysenym ztratdm drasliku moci lze zabranit soucasnym podévanim draslik
Setficich diuretik, dojde-li ke kaliové depleci, mize byt naruSeno ionotropni pusobeni soucasné

podavanych kardiotonickych glykosida

e Insulin Humanum (Humulin R) 50 1U + 5% G ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 12 mi/h dle glykémie (4,5 — 8,5 mmol/l) — 5 ml/h

Injekéni roztok (insulinum humanum biosyntheticum) rychle pasobici inzulinovy ptipravek
Indikace: dlouhodoba kontrola hladiny cukru v Krvi

Nezadouci ucinky: hypoglykémie, celkova/mistni alergicka reakce

e Kalium chloratum (7,45% KCI) 50 ml ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 20 ml/h dle kalémie (4,3 — 5,0 mmol/l) — 15 ml/h

Koncentrat pro ptipravu infuzniho roztoku (kalii chloridum)

Indikace: nahrada nedostatku drasliku, zvlast¢ doprovdzend nadbytkem alkalickych slozek
s poklesem koncentrace chlorida v krvi (hypochloremicka alkal6za)

Nezadouci ucinky: nauzea, aciddza, zvySena koncentrace chloridd v krvi, pfili§ rychld infuze
vede ke vzniku srde¢ni arytmie

Zvlastni upozornéni: intravenozni poddni musi byt absolutné zajisténo, protoze podani mimo Zilu
muze vyvolat nekrézu tkén€, pii poruse rovnovazného stavu drasliku se objevuji typické zmény

na EKG, je tfeba pravideln¢ kontrolovat ledvinné funkce a pH séra
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e Natrium chloratum (5,85% NaCl) 50 ml ad 50 ml kontinualné

Rychlost 0 — 30 mi/h dle natrémie (140 — 150 mmol/l) — 15 ml/h

Koncentrat pro piipravu infuzniho roztoku (natrii chloridum)

Indikace: hyponatrémie, hypochlorémie, hypotonicka hyperhydratace

Nezadouci ucinky: akutni ob&hové pretizeni, osmoticka diuréza, hypernatrémie, hyperchlorémie

Zvlastni upozornéni: je nutné sledovat sérovy iontogram, rovnovahu tekutin a ABR

Medikace

o Acetylcystein (ACC inject) 300 mg i.v. 4 8 hod (8 — 16 — 24)

Injekéni roztok (acetylcysteinum)

Indikace: mukolytikum — 1éeni vSech onemocnéni dychacich cest, které jsou spojené
s intenzivni sekreci vazkého hlenu

Nezadouci ucinky: anafylaktické reakce az Sok, dyspnoe, bronchospasmus, bolesti hlavy,

tinnitus, stomatitida, zvraceni, nauzea, priajem

e Fenytoin (Epanutin parenteral) 250 mg i.v. do 100 ml FR '/, 4 8 hod (8-16-24)

Ridit se OL a hladinou fenytoinu, vzorek krve odebirat kazdé rano v 5:00

Injek¢ni roztok (phenytoinum natricum)

Indikace: kontrola status epilepticus, prevence a 1écba zachvatli vyskytujicich se béhem tézkého
poranéni hlavy nebo neurochirurgického vykonu a po ném, 1écba migrény, neuralgie trigeminu a
nekterych psychoz

Nezadouci ucinky: anafylaktoidni reakce, hypotenze, nystagmus, ataxie, poruchy artikulace,
sniZzeni koordinace, zmatenost, zavraté, pfechodna nervozita, parestezie, bolesti hlavy

Zvlastni upozornéni: pifi rychlém podani dochazi k hypotenzi, po kazdém podani je tieba
proplachnout zavedenou kanylu/katetr, aby se zabranilo lokalnimu podrazdéni zily nebo ucpani,

optimalni davkovani se fidi sérovymi hladinami fenytoinu, které je nezbytné monitorovat

e Lactobacillus Acidophilus 2 tablety do OGS a 8 hod (8 — 16 — 24)

Doplnék stravy s obsahem zivych kultur mléénych bakterii

Indikace: prevence vaznéjSich poruch traviciho traktu, obnoveni stfevni mikroflory po lécbé
ATB, cytostatiky nebo ozafovanim, zvySeni odolnosti organismu, sniZeni hladiny cholesterolu,
odstranéni zacpy pfirozenym zpisobem

Nezadouci ¢inky: nejsou znamy
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e 10% Magnesium Sulphuricum (10% MgSO,4) 1000 mg i.v. 4 12 hod (8 — 20)

Injekéni roztok (magnesii sulphas heptahydricus)

Indikace: pomocna 1é¢ba kiecovych stavi a sklond k nim, pii dlouhodobé parenteralni vyzive,
dlouhodoba diureticka 1é¢ba, tokolyticka 1éCba

Nezadouci ucinky: periferni vasodilatace s hyperemii, poceni, hypotenze az cirkulacni kolaps,

poruchy srde¢ni ¢innosti az vznik totalniho AV bloku

e 20% Mannitol 100 ml i.v. 4 4 hod (4 —8—-12 - 16 — 20 — 24)

Podavat do osmolality 325 mmol/l, vzorek krve odebirat 30 min pred podanim

Infuzni roztok (mannitolum 200 g/I) sacharid, Ktery je omezen na extracelularni prostor

Indikace: osmotické diuretikum — Vv rané fazi renalniho selhani, snizeni intrakranialniho tlaku a
mozkového objemu, sniZzeni zvySeného nitroo¢niho tlaku, n¢které ptipady intoxikace

Nezadouci uc¢inky: dilu¢ni hyponatrémie, bolest hlavy, nauzea, zvraceni, zdvazna dehydratace,
ztraty samotné vody a hypernatrémie

Zvlastni upozornéni: pii nizSich teplotach muze vytvaiet krystaly, které ohiatim ve vodni lazni

zmizi

e Metoclopramid (Degan) 10 mg i.v. 4 6 hod (6 — 12 — 18 — 24)

Injekéni roztok (metoclopramidi hydrochloridum monohydricum)

Indikace: nauzea a zvraceni vletné jejich prevence, diabeticka gastroparéza, lécba poruch
motility hornich ¢asti zaZivaciho traktu

Nezédouci tucinky: unava, ospalost, neklid, zmatenost, zévraté, vzacné extrapyramidoveé
nezadouci G€inky

Zvlastni upozornéni: béhem 1éCby je nutné se vyvarovat konzumaci alkoholu

e Nadroparin (Fraxiparin multi) 0,4 ml s.c. a4 12 hod (10 — 22)

Injekéni roztok (nadroparinum calcium 9 500 IU antiXa v 1 ml)

Indikace: profylaxe a 1écba tromboembolické nemoci, prevence krevniho srazeni béhem
hemodialyzy, 1é¢ba nestabilni AP a non-Q IM

Nezadouci téinky: lokalni alergické reakce, drobné krvaceni v misté vpichu, trombocytopenie,
trombocytoza

Zvlastni upozornéni: nezbytna je pravidelné kontrola poctu krevnich desticek

40



e Omeprazol (Helicid) 20 mg i.v. a4 12 hod (8 — 20)

Prasek pro ptipravu infuzniho roztoku (omeprazolum natricum)

Indikace: 1écba Zzaludecnich a duodendlnich viedt, léc¢ba refluxni ezofagitidy, eradikace
Helicobacter pylori, 1é¢ba funk¢ni dyspepsie, profylaxe aspirace kyselého zalude¢niho obsahu
Nezadouci ucinky: bolesti hlavy, zavrate, ospalost, svédéni, koptivka

Zvlastni upozornéni: je nutné podavat jako 1.v. infuzi po dobu 20 — 30 min nebo i déle

e Simeticon (Sab Simplex sus.) 30 kapek do OGS a 6 hod (6 — 12 — 18 — 24)

Peroralni suspenze (dimeticonum)

Indikace: plynatost, nadymani, pocit plnosti a napéti v bfise, nadmérné polykani vzduchu, pred
diagnostickymi vykony

Nezéadouci ucinky: nejsou zndmy

e Thiamin (Thiabene) 100 mg i.v. a 12 hod (8 — 20)

Injekéni roztok (thiamini hydrochloridum)

Indikace: terapie klinickych stavii z nedostatku vitaminu B; (pfi dlouhodobé parenteralni vyzive,
pti chronickém alkoholismu, pti DM aciddze, pii tyreotoxikoze, pti akutnich poruchach funkce
jater a pfi zvySené potieb¢)

Nezadouci ucinky: reakce z piecitlivélosti (exantémy, dusnost, Sokové stavy), ojedinéle zachvaty
silného poceni, tachykardie a koZzni reakce se svédénim a koptivkou

Zvlastni upozornéni: pii rychlé aplikaci mohou vzniknout Sokové stavy, svétlo, teplo a oxidancia

mohou roztok inaktivovat

Medikace mimo poradi

e 9:00 Indometacin 100 mg supp. per rectum
Cipky (indometacinum)
Indikace: 1é¢ba zanétii a bolesti

Nezadouci ucinky: kozni reakce se zarudnutim, nezadouci u€inky postihujici travici trakt

e 12:00 Novalgin 1g ad 100 ml FR %/ i.v. (kapat min. 30 min)
Injekéni roztok (metamizolum natricum monohydricum)
Indikace: 1é¢ba silné nahlé nebo pietrvavajici bolesti a horeCky nereagujici na jinou 1é¢bu

Nezadouci Gcinky: reakce z precitlivélosti, velmi vzacné izolovany pokles tlaku
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e 15:00 Perfalgan 1gi.v.

Infuzni roztok (paracetamolum)

Indikace: kratkodoba 1écba stiedné silnych bolesti, zejména po chirurgickych zakrocich,
kratkodobé 1écba horecnatych stavi

Nezadouci ulinky: hypotenze, nevolnost, zmény v laboratornich testech, navaly horka,
tachykardie, alergické reakce

Zvlastni upozornéni: podava se jako infuze po dobu nejméné 15 min, interval mezi podanim

musi byt nejméné 4 hodiny

Inhalace
e Ambroxol inh. sol. (Ambrobene 7,5 mg/ml) 1 ml + 3 ml FRY/; inhal. 4 6 hod
(6-12-18-24)

Roztok k peroralnimu podani a k inhalaci (ambroxoli hydrochloridum)

Indikace: akutni nebo chronickd onemocnéni dychacich cest spojend s obtiznym vykaslavanim,
infekéni onemocnéni dychacich cest, akutni nebo chronické zanéty vedlejSich nosnich dutin
Nezéadouci ucinky: vétS§inou dobfe sndSen, ojedinéle nezddouci u€inky na horni ¢asti traviciho
traktu nebo alergické reakce

Zvlastni upozornéni: pfi inhalaci je vhodné roztok natedit v poméru 1:1 naptiklad s FR, béhem

inhalace dychat normalné (hluboké vdechovani muze drazdit ke kasli)

e Ipratropium + Fenoterol (Berodual) 0,5 ml + 3 ml FR/; inhal. 4 8 hod (6-14-22)

Roztok k inhalaci (Ipratropii bromidum + Fenoteroli hydrobromidum)

Indikace: prevence a lécba piiznakii chronické bronchidlni obstrukce spojené s reverzibilnim
zuZenim dychacich cest, 1écba a prevence CHOPN

Nezadouci Gcinky: nauzea, bolesti hlavy, tfes, tachykardie, palpitace, zvySeni systolického tlaku
Zvlastni upozornéni: mohou se vyskytovat kardiovaskularni U¢inky (sympatomimetikum),

pomocné latky obsazené v ptipravku mohou u citlivych pacientii vyvolat bronchospasmus

e Vincentka 4 ml inhal. 4 4 hod (4 -8 - 12 — 16 — 20 — 24)

Mineralni voda pfirodniho zdroje (hydrogenuhli¢inano-chlorido-sodného typu se zvySenym
obsahem floridi a kyseliny borité)

Indikace: K piti a inhalaci u onemocnéni dychacich cest, hlasivek, pfi chorobach latkové vymeény,
cukrovce a chronické pankreatitidé — umoznuje rozpousténi hlenu v dychacich cestach, zaludku
a stievech

Nezadouci ucinky: nejsou znamy, obvykle dobra snaSenlivost a pozitivni efekt
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Ostatni medikace
e Sanorin 0,05% gtt. sol. 2 kapky do obou nosnich direk a 6 hod (6-12-18-24)

Nosni kapky (naphazolini nitras)

Indikace: zmirnéni pfiznakl akutni rymy a zanctu vedlejSich nosnich dutin a stfedniho ucha,
k oplasknuti otoku sliznice pii diagnostickych zakrocich v nose

Nezadouci ucinky: paleni a suchost nosni sliznice, velmi vzacné podrazdéni sympatického
nervstva (nervozita, poceni, bolest hlavy, tfes, palpitace, tachykardie, hypertenze)

Zvlastni upozornéni: dlouhodobé uzivani vede k chronickému ucpavani nosu a vysychani

sliznice

¢ Do o¢i Ophtalmo-Framykoin ung. a Solcoseryl gel 5 krat denné
(6 —10-14 - 18 — 22) — prostiidat po 2 hodinach
Ophtalmo-Framykoin ung.
Oc¢ni mast (bacitracinum zincicum + neomycini sulfas)
Indikace: akutni infek¢éni zanéty spojivek, zanéty rohovky a viedy, infikované poranéni rohovky,
zanét slzniho vaku, o¢niho vicka, jecné zrno, po operacich
Nezéadouci Gcinky: pocit paleni, zEervenani klize vicek, alergické zanéty spojivek (pfi 1écbé delsi
jak 7 dni)
Solcoseryl gel
Oc¢ni gel (vitulinae sanguinis frastio deproteinata)
Indikace: specialné vyvinuto k 1é¢b¢é onemocnéni a poranéni rohovky a spojivky oka
Nezadouci uc¢inky: pfechodné paleni v misté aplikace, pii dlouhodobém uzivani rozvoj alergie

(ptekrveni, paleni, svédéni, otok)

e ZvySena péce o dutinu ustni, odsavani, vytéry Chlorhexidinem a 3 hod
(3-6-9-12-15-18-21-24)

Vodny roztok Chlorhexidinu 0,2% pro ustni vyplachy (chlorhexidini digluconas)

Indikace: inhibice tvorby zubniho povlaku, 1é¢ba a prevence gingivitidy a k zajisténi hygieny

dutiny ustni zvlasté v situacich, kdy neni mozné dikladné ciSténi zubl kartdckem (napf. po

chirurgickych vykonech v dutin€ Gstni nebo u fyzicky ¢i mentalné zaostalych pacientti). Dale je

uren k zlepSeni hojeni ddsni u post-periodontalnich chirurgickych vykont. Je vhodny k

oSetfovani aftéznich ulceraci a ordlnich infekci vyvolanych Candida albicans

Nezadouci u¢inky: zména barvy povrchu jazyka, ptechodné zmény chuti a paleni jazyka
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Krevni derivdaty

e 6 jednotek mrazené plasmy

Rychlost 200 ml/h, béhem podavani mrazené plasmy nepoddvat Ringerfundin

Antibiotika

e Ceftriaxon 2000 mg a 12 hod i.v. (8 — 20)

redit do 100 ml FRYy, kapat minimdalné 30 min

Prasek pro ptipravu injekéniho/infuzniho roztoku (ceftriaxonum)

Indikace: proti tézkym infekcim, o nichz je zndmé anebo pravdépodobné, Ze jsou vyvolany
mikroorganismy citlivymi vici cefalosporinu

Nezadouci ucinky: genitdlni mykotické infekce, leukopenie, trombocytopenie, prijem,
nevolnost, zvraceni, alergickd dermatitida, pruritus, edémy, kopfivka

Zvlastni upozornéni: nelze vyloucdit anafylakticky Sok, ceftriaxon se nesmi michat ani podavat
s produkty obsahujicimi vapnik a to ani prostfednictvim infuznich sett, v pribéhu dlouhodobéjsi

terapie se doporucuje pravidelna kontrola celkového krevniho obrazu

e Ciprofloxacin 600 mg 4 12 hod i.v. (6 — 18)

Kapat minimalné 30 minut

Infuzni roztok (ciproploxacinum)

Indikace: ATB pattici do skupiny fluorchinolonti, zabiji bakterie, které zptisobuji infekce, plisobi
pouze proti specifickym kmenlim bakterii

Nezadouci ucinky: pocit nevolnosti, priijem, zvraceni, lokalni reakce v misté zavedeni infuze,

prechodné zvySené mnoZstvi nékterych latek v krvi (transaminézy)

e Fluconazol 600 mg & 24 hod i.v. (14)

Kapat minimalné 30 minut

Infuzni roztok (fluconazolum)

Indikace: patii do skupiny 1éki nazyvanych antimykotika, uziva se k 1é€bé infekei vyvolanych
houbami a miiZze se uzivat k prevenci kandidovych infekci

Nezadouci ucinky: vzacné alergické reakce, bolest hlavy, vyrazka, zvySené jaterni testy, vliv na

jatra (Unava, zvraceni, nechutenstvi, zloutenka)
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e Metronidazol 500 mg i.v. 4 8 hod (2 — 10 — 18)

Infuzni roztok (metronidazolum)

Indikace: vhodny u infekci vyvolanych anaerobnimi bakteriemi citlivymi na metronidazol nebo
Vv ptipadech, kdy se piedpoklada jejich pfitomnost

Nezadouci ucinky: nauzea, abnormalni chutové vjemy, riziko neuropatie (v piipadé

dlouhotrvajici 1écby)

Enteralni vyZiva

¢ Do OGS Nutrison Protison 30 ml + ¢aj 30 ml 7 krat denné
(6-9-12-15-18-21-24)

Navysovat Protison dle tolerance do davky 100 ml

Nutricné kompletni tekuta vyziva s vlakninou

Indikace: ideélni pro intenzivni péci, na oddélenich ARO/JIP jako ¢asna enterdlni vyziva

(18 — veskeré informace o lécich)
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Uvod oSeti-ovatelské &asti

Ve své bakaléaiské praci jsem se rozhodla pro celkové zhodnoceni pacienta vyuzit
humanisticky model Virginie Hendersonové, ktery vychazi ze zakladnich lidskych potieb.
Pfipada mi vhodny, protoze podle m¢ velmi dobie definuje potfeby pacienti, ktefi vyzaduji
intenzivni péc¢i v disledku selhani nebo selhavani zakladnich Zivotnich funkeci.

Budu se podrobné¢ =zabyvat 2. hospitalizaénim dnem pacienta 10.3.2012 (1.

hospitaliza¢nim dnem na resuscitaénim odd¢leni), kdy doslo k vyraznému zhorseni stavu a bylo

Mrwe

3.2. Charakteristika oSetrovatelského procesu

,Péce o cloveka je podstatou oSetFovatelstvi a zpusob, jakym sestra tuto cinnost
vykonavd je podstatou oSetiovatelského procesu. “
(LEMON 1, Brno 1997)

Termin osetrovatelsky proces byl zaveden v 50. letech minulého stoleti a byl vSeobecné
pfijat jako zéklad oSetfovatelské péfe. Pojem proces zde znamena komplexni zplsob prace
S pacientem a individudlni pfistup k oSetfovatelské péci, jejichz snahou je dosahnout urcitého
vysledku.

Osetrovatelsky proces je dnes povazovan za mezinarodni standard oSetfovatelské praxe.
Jde o raciondlni a systematickou metodu poskytovani oSetfovatelské péce. Jedna se o cyklicky
d¢j, jehoz jednotlivé faze se vziajemné prolinaji a opakuji. Smysl stanoveni spociva
v zabezpecfeni odborn¢ho a kvalitniho planovani postupu pii uspokojovani potfeb nemocnych.
Umoziuje tvoiivy piistup sestry a klienta pii hledani feSeni problémi. Cilem je kvalitni

osetfovatelska péce — uspokojeni individuélnich potteb pacienta.
Osetrovatelsky proces se sklada z péti fazi

1) Zhodnoceni nemocného a nasledné trideni udajii

Nez se sestra rozhodne pro nejvhodnéjSi zplisob oSetfovani, méla by nejprve ziskat o
nemocném dostatek potfebnych informaci. V této fazi mame nejvetsi piileZitost navazat uzsi
osobni kontakt s nemocnym. Pfi prvnim kontaktu s nemocnym sestra shromazd’uje informace o
jeho identifika¢nich udajich, dale se zaméfuje na informace o souc¢asném zdravotnim stavu a na

celkové anamnestické udaje. Zdrojem informaci je sdm nemocny, od n¢hoz ziskava informace

46



pozorovanim a rozhovorem, dale pak pfibuzni a ostatni ¢lenové zdravotnického tymu podilejici
se na péci. Informace ziskava také ze zdravotnické dokumentace, vySetfenim nemocného a
pomoci riznych méficich technik a testu.

Na zakladé¢ podrobn¢ ziskané oSetfovatelské anamnézy stanovuje osetiovatelskou diagnézu.

2) Stanoveni oSetiovatelské diagnozy

Osetfovatelskou diagndzou se rozumi identifikace potfeb nemocného, posouzeni miry jejich
naplnéni, eventueln¢ naruseni a hledani cest k napraveé. Pii stanoveni oSetiovatelské diagnozy
sestra zpracovava ziskané informace a snazi se o jejich plné vyuziti. Stanoveni oSetrovatelskych
diagn6z zahrnuje vytfidéni informaci, verbalizaci soucasnych a potenciondlnich problému
nemocného a stanoveni potadi jejich priorit.

Teprve na zaklad¢ 1€katské a oSetfovatelské diagnozy je mozno stanovit peclivy a komplexni

plan péce o nemocného Clovéka.

3) Planovani oSetrovatelské péce

Planovani zahrnuje vytyCeni oSetfovatelskych intervenci, strategii a vyslednych kritérii.
Jedna se o stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cilli oSetfovatelské péce, o naplanovani
zpusobi, metod a cest k naplnéni téchto planti. Cile musi byt zaméfeny na nemocného, byt

jednoznacné, pozorovatelné, realné a méfitelné.

4) Realizace osetrovatelského planu
Znamena uplatnéni oSetfovatelskych strategii v praxi. Je zaméfena na dosaZeni zadoucich
vysledkd a naplnéni stanovenych cilti. Pii realizaci planu péce (pokud je to mozné) by mél byt

pacient aktivni.

5) Hodnoceni uicinnosti oSetrovatelské péce

Posuzuje vysledky dosazené nemocnym na zaklad¢ oSetfovatelskych zakrokt, které byly
stanoveny Vv oSetfovatelském planu. Posuzuje efekt a uc¢innost téchto zakrokd. Pfi hodnoceni je
vyuzito specifickych kritérii, které umoziuji urcit stupent dosazeni vyty€enych cila.

Hodnoceni poskytuje diileZitou zpétnou vazbu. Pokud nebylo dosaZeno cile, je na zdkladé

vysledku hodnoceni oSetfovatelsky plan zménén. (19,20,21,22)
Osetiovatelsky proces na oddéleni intenzivni péce

Osetfovatelsky proces na oddé€lenich akutni mediciny a intenzivni péfe ma sva specifika.

Osetfovatelskd Cinnost je velice uzce propojena s lIékarskou péci. Vyskytuje se zde vyssi podil
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vysoce odbornych vykona ne zcela oSetfovatelského charakteru, naptiklad prace s pfistrojovou
technikou, rizné diagnostické metody, akutni vykony jako resuscitace ¢i intubace apod. Rychlé
zmény stavu pacienta Casto nedovoluji presné detailni planovani péce. Setkdvame se i se
situacemi, kdy chybi dostatecné informace ke spravnému a Gplnému zhodnoceni stavu pacienta a

stanoveni oSetfovatelské diagnozy. (23)

3.3. Model oSetrrovatelské péce podle Virginie Hendersonové

Virginia Avelen Hendersonova (30.11.1897 Kansas city — 19.3.1996 Branford) vyznamnym
zpusobem ovlivnila rozvoj oSetfovatelstvi nejen v USA, ale i v mnoha dalSich zemich svéta.
Byva nazyvana ,prvni mezindrodni sestrou®. Ziskala sedm cestnych doktorati na rGznych
univerzitach a v roce 1988 ji bylo udéleno Cestné ¢lenstvi v American Nursing Association za
celozivotni piinos vyzkumu a vzdélavani v osetiovatelstvi. Casto se o ni hovoii jako o Florence

Nightingale 20. stoleti. (24,25)

Teorie zakladni oSetifovatelské péce

Zakladni oSetfovatelska péce je péce, kterou vyzaduje jakakoliv osoba bez ohledu na
1ékatskou diagndzu a terapii (i kdyz obé tyto skute¢nosti ovliviiuji plan i intervence sestry), je
odvozena z individudlnich potfeb klienta, je ovlivilovdna mnoha podminkami (tzn. vékem,
kulturou, emocionalni rovnovahou, fyzickymi a psychickymi schopnostmi klienta) a
patologickym stavem (tzn. syndromy a symptomy onemocnéni, jako napiiklad nedostatek
kysliku, koma, Sok apod.). Tyto faktory musi vzit sestra do uvahy, protoze i kdyZ maji dva
klienti stejné pfiznaky a maji stejnou lékarskou diagnozu, péce, kterou vyzaduje batole ¢i 75 lety
muz, je velmi rozdilna.

Pojeti osetfovatelské péce u V. Hendersonové vychazi ze zakladnich lidskych potieb. Je
dualezité si uvédomit, ze vSichni lidé maji spole¢né potieby. Stejné tak je dilezité si uvédomit, ze
tyto potfeby jsou uspokojovany nejriznéjSimi zptsoby, z nichz si ani dva nejsou podobné. V.
Hendersonova tikd, Ze se sestra musi pacientovi dostat ,,pod kuzi“, aby jeho potfeby mohla

identifikovat.

14 komponenti zakladni oSetiovatelské péce
V. Hendersonova chape osobu jako celistvou nezavislou bytost tvofenou ¢tyimi zdkladnimi
slozkami. Jedna se o slozku biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni. Tyto slozky zahrnuji

14 elementarnich potteb, ze kterych jsou odvozené komponenty zakladni osetiovatelské péce.
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Jedna se o tyto komponenty:

1. pomoc pacientovi s dychanim

pomoc pii pfijmu potravy

pomoc pii vymeésovani

pomoc pii udrzeni zadouci polohy, vlezZe, vsed¢, pii chiizi, pomoc pii zménach polohy
pomoc pii odpocinku a spanku

pomoc pouzivat vhodny odév, pomoc pii svlékani a oblékani

pomoc pii udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi

pomoc pii udrzovani ¢istoty a upravenosti téla, ochrana pokozky

X N kWD

ochrana nemocného pted nebezpecim z okoli (ndkazami, Grazy, nasilim)
10. pomoc pii komunikaci nemocného, pii vyjadieni jeho pociti a potieb
11. pomoc pii vyznévani viry, akceptovani jeho pojeti dobra a zla

12. pomoc pii produktivni (pracovni) ¢innosti nemocného

13. pomoc v odpocinkovych (z4jmovych) ¢innostech

14. pomoc nemocnému pii uceni (24,25,26)

Jedinecna funkce sestry

Kazdy clen zdravotnického tymu ma svou jedine¢nou funkci. Sestra vSak zastavd mnoho
funkci ve vztahu k pacientovi. Dostava se do situaci, kdy musi zastupovat jednotlivé cleny
zdravotnického tymu, aby mohla uspokojovat aktudlni potfeby pacienta. Jaka je vSak jeji jedine¢na
funkce, co umi nejlépe ze vsech ¢leni tymu?

V. Henderson definovala jedineénou funkci sestry takto: ,,Jedinecnou funkci sestry je
pomahat cloveku nemocnému nebo zdravému, provdadeét cinnosti prispivajici k udrZeni nebo
navratu jeho zdravi, pripadné klidné smrti, které by provadeél bez pomoci, pokud by mél
potiebnou silu, viili a znalosti. Sestra mu tedy pomaha dosdhnout co nejvyssiho stupné
sobestacnosti. ** (24)

Hlavnim cilem oSetfovatelstvi podle V. Hendersonové je udrZzet ¢lovéka maximalné
sob&stacného a nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopen hodnotné Zit. V situaci, kdy
vlastni funkéni potencial nestaci, supluje ubytek sobéstacnosti vhodnou oSetfovatelskou péci

prave sestra. (26)
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3.4. Osetirovatelska anamnéza ze dne 10.3.2012

Osetfovatelskou anamnézu u nemocného jsem odebirala 2. hospitaliza¢ni den (tzn. 1.

hospitalizaéni den na resuscitaénim oddéleni) v 8:30 hod. K jejimu zpracovani jsem vyuzila

humanisticky model Virginie Hendersonové. Informace jsem ziskala z dokumentace pacienta, od

ostatnich kolegii z oSetfovatelského a 1ékarského tymu, od rodiny pacienta a pozorovanim.

Tabulka ¢. 10 Zakladni informace o nemocném

Inicialy J.G.

Pohlavi muz

Ro¢nik narozeni *1991

Vek pii ptijmu 20 let

Kontaktni osoba matka, otec

Stav svobodny

Pracovni anamnéza pekar

Alergicka anamnéza neguje

Abuzus kufak, 10 cigaret denné

Diagnéza akutni respiracni selhani, sepse, MODS

Operacni vykon

trepanacni navrt v lokélni anestezii

Datum pfijeti

10.3.2012 00:40

Hospitaliza¢ni den

2.

Hospitalizacni den na RES

1.

Tabulka ¢. 11 Trendy fyziologickych funkci (2. hospitalizacni den, 1. na RES)

6:00 10:00 14:00 18:00 22:00 2:00 6:00
P 88 min 91 'min 86 min 90 min 88 min 86 min 90 min
ABP 119/64(83) | 133/73(93) | 114/58(77) | 143/71(93) | 130/67(87) | 117/62(81) | 135/68(88)
CVP 6 mmHg | 11 mmHg | 6 mmHg | 7mmHg | 9mmHg | 8 mmHg | 10 mmHg
SpO; 99 % 96 % 99 % 100 % 100 % 98 % 100 %
DF 18 'min 24" min 17" min 18" min 20" min 20" min 20" min
TT 38,1 °C 38,3°C 38,7 °C 38,4 °C 38,0 °C 37,4 °C 37,7°C
ETCO, | 4,9kPa 5,4 kPa 5,6 kPa 5,1 kPa 5,5 kPa 5,2 kPa 4,8 kPa
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Tabulka ¢. 12 Fyzikalni vySetfeni (2. hospitalizacni den, 1. na RES)

Védomi analgosedovan
Vyska 180 cm

Viaha 95 kg

BMI 29, 32

Povrch téla 2,15 m®

Tabulka ¢. 13 Invazivni vstupy (2. hospitaliza¢ni den, 1. na RES)

Datum zavedeni | Cislo invaze | Velikost |  Misto zavedeni Stav mista
ETR 10.3.2012 l. 8,5 | pravy Gstni koutek klidné
CZK 10.3.2012 I. v. subclavia I.dx klidny, funkéni
ART 10.3.2012 l. a. radialis l.sin klidny, funkéni
PMK 10.3.2012 l. 18 Ch klidny, funkéni
OGS 10.3.2012 I 10 FR | pravy ustni koutek klidny, funkéni

Tabulka ¢. 14 Hodnotici skély (2. hospitaliza¢ni den, 1. na RES)

VAS (bolest) nelze hodnotit (analgosedovan)
Ramsay skore (arovei sedace) 5 bodt (hluboka sedace)

Barthell skore (sobéstacnost) 0 bodt (vysoce zavisly)

Norton skore (riziko vzniku dekubitil) 12 bodt (stfedni riziko)

Skore podle Conleyové (riziko padu) 10 bodu (stfedni riziko)

Dospélé nutricni skore 3 body (neni nutna nutri¢ni intervence)

3.4.1. Pomoc pacientovi normalné dychat

Pacient byl pfeloZen z neurochirurgické jednotky intenzivni péce pro akutni respiracni
selhani. Pfi pfijmu subjektivné nelze hodnotit pro vyraznou somnolenci. Objektivné spontanni
ventilace s obli¢ejovou maskou, pratok O, 8 I/min, SpO, = 86%, tachypnoe s dechovou
frekvenci az 60 'min. Dechové exkurze symetrické, bez krepitaci ¢i emfyzému. Pacient vyrazné
opoceny, bez cyandzy a bez ikteru. Ob¢h s vasopresorickou podporou. K orotrachealni intubaci
podan midazolam 10 mg a succinylcholinjodid 100 mg intravenozné, intubace (ETR ¢. 8,5)
atraumatickd a bez obtizi, bez znamek aspirace. Zahdjena UPV v reZzimu P-SIMV, nutna
agresivni ventilace s PC = 20 a PEEP = 10, FiO, = 100%.

10.3.2012 pacient na UPV pod vlivem analgosedace. Dechové exkurze symetrické,

poslechové dychani ventraln¢ alveolarni, vpravo dorsalné¢ nad dolnim lalokem trubicovité.
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Ventila¢ni rezim P-SIMV: DF = 17 'min, PC = 19, PPS = 19, PEEP = §, FiO; = 0,4, V; = 643,
MV = 10,9, peak = 27, mean = 15. Na kontrolnim RTG snimku plicni kiidla rozvinuta, bez
znamek PNO. Rozsifené plicni hily, bilateralné syté nehomogenni zastieni ve stiednich a dolnich
plicnich polich, kombinace =zanétlivé infiltrace a hypoventilatnich zmén. Pacient ma
naordinovanou pravidelnou kontrolu ABR, arterialni po 4 hodinach, venozni po 8 hodinach. Dale
kontinualn¢ monitorujeme SpO,, hodnoty se pohybuji vV rozmezi 96 — 100%. Krom¢ saturace
kontinualn¢ monitorujeme i EtCO,. Hodnoty udrzujeme kolem 4,8 kPa, coz vyzaduje
zaStipovani vrapové hadice pii rozpojovani ventilatniho okruhu. Pacient ma naordinované
inhalace a pravidelné odsavani z dychacich cest pomoci uzavieného systému. Odsavané sputum
je Zlutobilé, husté, obcas nariizovélé, stiedni mnozstvi. V ramci patrani po zdoji sepse posilame
vzorek sputa na mikrobiologické vysetieni PCR diagnostikou v laboratofi Chambon zamétené na
viry, bakterie a houby, dale pak vzorek nechavame vysetiit mikrobiologicky a cilené na antigeny
respiracnich virg.

Pacient se béhem UPV budi do neklidu, interferuje s ventilatorem a desaturuje
k hodnotam SpO, kolem 75%, proto je nutné navyseni analgosedace. Vzhledem K tomu, Ze jedna
z ptijmovych diagnoz pacienta byla akutni respiraéni selhani, je plné indikovana fizena UPV s
kontinudlni analgosedaci. V této fazi lécby se nedd uvaZovat o pfipadném odpojeni od
ventilatoru a obnoveni spontanni ventilace.

Podle informaci od rodiny byl pacient kufak. Vykoutil asi 10 cigaret denné. Zaroven byl

aktivni sportovec, hral pravidelné fotbal. S dychanim zadné potize nemél.

3.4.2. Pomoc pacientovi pfi prijmu potravy

ProtoZe byl pacient pfi pfijmu na naSe oddéleni zaintubovan a analgosedovan, nemohl
normalné pfijimat potravu. Pfed hospitalizaci nedodrzoval Zadnou dietu. M¢l rdd maso a
uzeniny, preferoval domaci stravu. Obcas si dal i ovoce a zeleninu. Jedl nepravidelné, asi 5x
denné. Z napojit mél nejradsi minerdlni vody s citronovou pfichuti, obc¢as si uvaftil ¢aj. Vypil
kolem dvou litrti tekutin denn€. Alkohol pije piilezitostn€, ma rad pivo.

Pacient méfi 180 cm a vazi 95 kg. Jeho BMI je 29,32. Jedna se o nadvahu. Pacient neni
diabetik, nema zubni protézu. Matka udava, ze si st€Zzoval na citlivost a bolestivost stolicek
vpravo. Tyto zuby mu byly pro gangren6zni stav 10.3.2012 extrahovany.

Nutri¢ni skore pacienta jsou 3 body, neni tedy nutnd nutri¢ni intervence. Pacient ma
zajidténou parenteralni vyzivu, kterd mu je podavana do CZK. Jedni se o kombinaci glukozy
s ptidavkem vitaminti a stopovych prvki, aminokyselin a lipidi na 24 hodin. Déle je pacient
vyzivovan enteralni vyzivou do OGS. Jedna se ale o minimalni po¢atecni davky, které¢ hraniéné

toleruje. Pfijem tekutin je zajistén parenteralné.
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Ptijem a vydej tekutin je dle dokumentace vyrazné pozitivni, celkova bilance tekutin je +

2 348 ml za 24 hodin, coz je ale podle 1ékait v tuto chvili zddouci. Kozni turgor je normalni.

3.4.3. Pomoc pacientovi pri vyméSovani

Pacient je nyni vzhledem ke svému stavu v oblasti vyméSovani zcela nesobéstacny.
Doma s mocenim nikdy nemél potize. Ma zavedeny PMK velikosti 18 Ch. Je mu méfena
hodinova diuréza, ktera je 350 — 420 ml, za kontinualni podpory furosemidem forte. Mo¢ je
normalni, Cira, bez patologickych pfimési.

S vyprazdiovanim stolice také nem¢l zadné potize. Vyprazdnoval se pravidelné 1x za
den, vétSinou rano. Posledni stolici mél 8.3.2012 doma. Neuzival zadna projimadla. Nyni je
vyprazdnovani stolice zcela inkontinentni (analgosedovan), stolice na odd€leni zatim nebyla.

Pted hospitalizaci nemél zadné zndmky zvySeného poceni. Vzhledem k febrilnimu stavu
je nyni vyrazn¢ opoceny, tato zvySena perspirace je zapocitavana do celkové bilance tekutin.

Pacient nema zavedené zadné drény. Odpady z OGS byly 360 ml za 12 hodin.

3.4.4. Pomoc pacientovi pri udrZzovani optimalni polohy

Pacient neni schopen se sam jakkoliv polohovat. Je plné odkazan na ¢innost sestry. Lékat
naordinoval polosed na lizku maximalné do 30° sdrenaZni polohou hlavy, stlani lizka
provadime na zvedacim zafizeni. Vzhledem k zavazné diagndze neni mozné pacienta polohovat,
polohu upravujeme pouze pomoci polohovaciho ltzka.

V domacim prostiedi hral pacient aktivné fotbal, obcas jezdil na kole. Pohyboval se zcela

bez potizi.

3.4.5. Pomoc pacientovi pri spanku a odpocinku

V doméacim prostedi pacient zadné potize se spankem nemél. Usinal kolem 22 hodiny,
spal 5 — 6 hodin. Rano vstaval velmi brzy, protoze byl pekat, ale vétSinou se citil odpocaty. Pied
spanim rad koukal na serial. Neuzival Zadna hypnotika. Kdyz potfeboval odpocivat a relaxovat,
poslouchal hudbu.

Aktudlni pacientliv stav vyzaduje kontinudlni analgosedaci. NeZ se vytitrovala spravna
hloubka sedace, budil se do neklidu a interferoval s ventilatorem. Nyni ma Ramsay skore 5 bodu
(hluboka sedace), reaguje pouze na odsavani (zakasle). Analgosedovan je v kombinaci sufenta +

midazolam + propofol. Bolest nelze hodnotit.
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3.4.6. Pomoc pacientovi pri vybéru vhodného odévu, oblékani a svlékani

Doma nem¢l pacient s oblékanim zadné potize. Preferoval volnéjsi sportovni odév a
bavinény material. Na spani mél rad vzdusné tricko a trenyrky. Na upravenost a vzhled moc
nedbal, ¢asto ho musela matka napominat a upozoriiovat na nedostatky.

Nyni vzhledem k povaze oddéleni, velkému mnozstvi invazivnich vstupii a monitorovaci
techniky neni pacient oblecen viibec. Je pouze prikryty vhodnou piikryvkou. Velmi dbame na

zakryti intimnich partii téla a zachovani dustojnosti pacienta.

3.4.7. Pomoc pacientovi pri udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

Pied hospitalizaci pacient preferoval chladngjsi prostiedi a &erstvy vzduch. Casto vétral,
S oblibou zvlasté vecer pred spanim.

Neustupujici horecka byl jeden z diivodi, pro¢ ho rodi¢e dovezli do nemocnice. Pfi
pfijmu na naSe oddéleni byl pacient subfebrilni (37.5°C v tiisle), vyrazné¢ opoceny a
somnolentni. Béhem noci se postupné rozvinul septicky stav s febrilni Spickou az 39.1°C.

Pacientovi se méfi télesna teplota kontinudlné pomoci kozniho c¢idla ulozeného v
pravém tfisle. Je kontinudlné chlazen ledem V tfislech a chladi se mu podévané roztoky. Protoze
se teplotu nedafi snizit, dostdva riznd antipyretika (Novalgin, Indometacin, Perfalgan). Teprve
kolem pilnoci teplota klesa na hodnotu 37.4°C. Lékaf ordinuje Novalgin, ktery mél na
pacientovu teplotu nejvyraznéjsi efekt, v pravidelnych intervalech po 4 hodinach. Pokud by
teplota nadale stoupala a antipyretika neméla efekt, 1ékat naordinoval provedeni lavaze Zaludku

ledovym FR.

3.4.8. Pomoc pacientovi pii udrZovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

Pacient se pted hospitalizaci pravidelné kazdy den sprchoval, obcas si doptal koupel pied
spanim. Holil se kazdy tteti den. Nehty si stfihal jednou tydné, vétSinou o vikendu. Zuby si Cistil
pravidelné 2x denné rano a vecer. Podle matky o sviij zevnéjSek moc nedbal, a tak ho cCasto
napominala.

Aktudlni stav pacienta vyZaduje v oblasti hygieny uplnou pomoc sestry. Pacientovi se
provadi hygienicka péce 2x denné. Kazdé rano velmi dikladna hygiena s vyménou veskerych
liZkovin, vecer provadime hygienu bez vymény liZzkovin. Stlani lazka probihd za pomoci
zvedaciho zafizeni, protoze pacientiiv stav nedovoluje manipulaci. Déle je pravidelné provadéna
hygiena dutiny Ustni, o¢i, usi a nosu. Zvlastni duraz je kladen na intimni partie téla — oblast
genitalu a koneéniku. Vousy holime kazdy den, nehty stfihame jednou tydné vzdy v sobotu,
stejné tak myjeme vlasy. K hygien¢ pouzivame sprchovy gel na citlivou pokozku, po koupeli

kazi pacienta promazavame jemnym ochrannym olejem, na zada aplikujeme poklepovou masazi
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francovkové mazani, suché paty oSetiujeme vazelinou. Pacient ma kazi bez defekti, s vyjimkou
invazivnich vstupll a operacni rany po trepanacnim navrtu. Dle ordinace lékafe provadime
zvySenou péci o dutinu Ustni pomoci Chlorhexidinu, do oc¢i aplikujeme stiidavé Ophtalmo-
framykoin a Solcoseryl gel. Do obou nosnich direk kapeme Sanorin, rty promazavame
Infadolanem.

Zvlastni péci vénujeme partiim ohrozenym vznikem dekubitd. Sakralni oblast oSetfujeme
ochrannou pastou Menalind, pouzivame polohovaci pomucky spolu s antidekubitarni matraci.
Zaroven jako prevenci dekubitti pravidelné po 12 hodinach pfemistujeme ETR a OGS.

Barthellav test sobéstacnosti ukazuje na vysokou zavislost na oSetiovatelské péci, riziko

vzniku dekubitd podle Nortonové je stfedni.

3.8.9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci

Pacient je kontinudln€ analgosedovéan, nelze ho edukovat ani informovat o jeho
zdravotnim stavu. Na resuscitaénim oddéleni je druhy den. Vzhledem ke kritickému zdravotnimu
stavu pacientovi redlné hrozi selhani zékladnich zivotnich funkci, proto byl pfelozen na
resuscitacni oddéleni, kde je kontinualné¢ monitorovan a je pod dohledem jak 1ékafe, tak sestry.
Dale bylo zjisténo stiedni riziko padu, proto pouzivame u pacienta postranni zabrany. Vzhledem
K upoutani pacienta na 1izko a snizené pohyblivosti hrozi riziko vzniku TEN. Intervenci proti
jejimu vzniku je pravidelné podavani Fraxiparinu a pasivni rehabilitace na luzku. V souvislosti
S opera¢ni rdnou a se zavedenim invazivnich vstupt bylo definovano riziko vzniku infekce.
Pacientovi jsou pravidelné provadény pievazy za piisn€ aseptickych podminek, jsou odebirany
vzorky na mikrobiologickd vySetfeni. VSechny invaze jsou klidné a funkcni bez patologického
nalezu. Operacni rdna po tfepana¢nim ndvrtu na hlavé je klidna, lehce sdkne krvi do obvazu.
Pravideln¢ dvakrat denné je ptfevazovana neurochirurgem. K pievazu pouzivame desinfekci
Betadinem, dale je rdna proplachnuta Pamyconem. Poté ji kryjeme sterilnimi ctverci
s kompresivnim obvazem. OSetfovani pacienta probiha s vyuzitim bariérovych oSetfovatelskych

postupii.

3.4.10. Pomoc pacientovi pfi komunikaci s ostatnimi

V domacim prostiedi byl pacient komunikativni, otevieny a kamaradsky. Rad se
pohyboval v kolektivu piatel a rodiny, ale ze vSeho nejradsi travil ¢as s pritelkyni. Byl spiSe
klidny typ, obcas si ale potieboval ulevit a s chuti do néceho ,,prastit™.

Na resuscitaénim oddéleni je od piijmu pod vlivem analgosedace, a tak neméa moznost

verbaln¢ komunikovat. V komunikaci tedy zaujima pasivni roli. Reaguje pouze na algicky
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podnét a na odsavani. Nema moznost vyjadfit svoje pocity a potieby, a tak je zcela odkazan na
péci sestry.
Po dohodé¢ s rodi¢i do oSetfovatelské péce zatadime prvky z konceptu bazalni stimulace

(inicialni dotek, osloveni ,,Jirko*, oblibeny sprchovy gel a vodu po holeni).

3.4.11. Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry

Podle udajii od rodiny je pacient bez nabozenského vyznani, duchovni sluzby nepozaduji.

3.4.12. Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

V civilnim Zivoté je pacient pekaf. M4 svoji praci rad, bavi ho.

Jiz béhem 2. dne hospitalizace byla zahajena pasivni dechova a pohybova rehabilitace.
Pacient vzhledem k analgosedaci a zavaznému zdravotnimu stavu neni schopen zadné prace ani

produktivni ¢innosti, dodrzuje se ptisny klidovy rezim.

3.4.13. Pomoc pacientovi pii odpoc¢inkové ¢innosti

Pied hospitalizaci hral pacient aktivné fotbal. Rad sledoval rizné serialy, casto
poslouchal moderni hudbu. Volny ¢as travil s kamarady z fotbalu nebo s ptitelkyni, se kterou
radi chodili na prochazky Prahou.

Stav pacienta je nyni velmi vazny az kriticky, dodrzuje se piisny klidovy rezim. Je

zakazano zapinani hudby, pokud neni nezbytn€ nutné svitit, jsou zafivky vypnuté.

3.4.14. Pomoc pacientovi pii uceni

V domécim prosttedi pacient rad objevoval nové technologie, zajimal se o pocitace.
Pravidelné odebira Casopisy vénované modernim technologiim. Je vyufeny pekaifem, o dalsi
studium nema zéjem. Prace ho bavi a je spokojeny.

Vzhledem k analgosedaci nelze pacienta edukovat. Edukuje se prozatim rodinu, ktera

chodi pravidelné na navstévy.
Pokud se pacient nachazi v ptimém ohrozeni Zivota a je v bezvédomi, jsou tyto potieby

odsunuty do pozadi. Prioritou je zachovani zdkladnich Zivotnich funkci a postupné navraceni

zdravotniho stavu do normalu.
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3.5. OSetiovatelsky plan péce

Osetfovatelsky plan péce jsem stanovila 2. hospitalizatni den, 1. na resuscitatnim
oddéleni pro dospélé v 7:00 na nasledujicich 12 hodin (po dobu mé sluzby). Hodnoceni probéhlo
pted pfedanim sluzby v 19:00.

Pfi sestavovani oSetfovatelského planu jsem vychdzela z informaci ziskanych pomoci

oSetfovatelské anamnézy, od kolegii z oSetiovatelského tymu a z aktualniho stavu pacienta.

3.5.1. Kratkodoby plan péce

Aktualni oSetifovatelské diagnézy

1) Porusena oxygenace organismu z divodu neschopnosti udrzet spontanni ventilaci
2) Nezadouci zmény fyziologickych funkci z divodu septického stavu

3) Absolutni deficit sobéstacnosti z ditvodu analgosedace

4) Intolerance enterdlni vyzivy z diivodu nedostate¢né stievni peristaltiky

5) PoruSena komunikace z divodu zavedeni ETR a analgosedace

Potencionalni oSetirovatelské diagnézy

6) Riziko vzniku infekce v disledku zavedeni invazivnich vstupt a ptitomnosti operaéni rany
7) Riziko dysbalance glykémie z divodu podavani parenteralni a enteralni vyzivy

8) Riziko vzniku dekubitii z divodu imobilizace

9) Riziko vzniku TEN z divodu omezené pohyblivosti

10) Riziko padu z divodu zménéného stavu védomi, podavané medikace a zavedeni

invazivnich vstupt

Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1) Porusena oxygenace organismu Z diivodu neschopnosti udrzet spontanni ventilaci
Cile

e Kontinualni udrzovéani SpO, vV rozmezi 97 — 100%.

e Udrzeni prichodnosti dychacich cest.

e Vcasné odhaleni desaturace pod 92 %.

e Vcasné odhaleni interference s ventildtorem.
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Intervence

e Kontinualn¢ monitorovat SpO, a EtCO, pomoci vhodného ¢idla.

e Provadét aseptické cilené odsavani z dychacich cest (vzdy pii poklesu SpO,, pfed a po
inhalaci).

e Sledovat mnozstvi a charakter sputa.

e Asistovat pti 1ékatskych vykonech (bronchoskopie, intubace).

e Polohovat pacienta do polosedu (horni polovina téla zvysena o 30 stupit).

e Zkontrolovat nastaveni signalizace alarmti na pacientském monitoru.

e Podavat léky dle ordinace lékafe (bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika) a sledovat
jejich ucinek.

e Zastipovat vrapovou hadici pfi PEEP 9 a vys$im, vzdy kdyz je nutné rozpojit ventilacni
okruh.

e (Odebirat krev na vySetieni ABR dle ordinace 1ékate, o vysledcich ihned informovat 1ékare.

e Informovat lékate, pokud intervence nevedou K udrzeni SpO; vV poZzadovaném rozmezi.

Realizace

Réno po ptevzeti pacienta jsem zkontrolovala umisténi monitorovaciho ¢idla SpO; (pravy
usni lalic¢ek) a zaroven jsem zkontrolovala signalizaci alarmd na monitoru (alarm s nizkou
prioritou pii SpO; = 92 %, s vysokou prioritou pti SpO, = 88 %). Zaroven jsem kontrolovala
nastaveni ventilatoru — rezim P-SIMV, FiO, = 0,4, PEEP = 8, DF = 17 'min, PC = 19, PSS = 19.
Pomoci manometru jsem zkontrolovala tlak v obturacni manzet¢ ETR (35 torrd), dale pak jeji
umisténi a velikost (ETR €. 8.5 fixovana na 24 cm Vv pravém ustnim koutku).

Pravidelné jsem pacienta odsdvala pomoci cileného uzaviené¢ho odsavaciho systému
TrachCare. Vzdy pied inhalaci a po ni, dale pak pokud pacient kaslal nebo desaturoval. Sputum
bylo Zlutobilé, husté, obfas nariizovéle, sttedni mnozstvi. Vice se odsavalo zprava. Pomoci
cévky jsem odsdla pacienta i z dutiny Ustni. Odséla jsem pievazné sliny a hleny s pfimési staré
krve. Z nosu bylo odsavani zakazano, protoze bylo plné v rezii oSetfujicich ORL Iékait.

Dle ordinace l€kafe jsem odebrala vzorek sputa na vySetfeni PCR diagnostikou se
zaméefenim na bakterie, viry a houby, dale jsem odebrala vzorek na mikrobiologické vySetieni a
na vySetieni antigent respiracnich virt.

Podéavala jsem inhalace dle ordinace lékate (Ambrobene 4 6 hod, Berodual & 8 hod,
Vincentka a 4 hod) a sledovala jejich ucinek. Pfed kazdym rozpojenim ventilacniho okruhu jsem
zaStipla vrapovou hadici pomoci peanu, abych udrzela vysoky PEEP v dychacich cestach.
Odebirala jsem krev na vySetieni ABR dle ordinace 1¢kare (arterialni 4 4 hod, ven6zni 4 8 hod), o
vysledcich jsem ihned informovala 1ékare.

Pacienta jsem ulozila do polosedu se zvySenou horni polovinou té¢la.
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Kolem 10:30 se pacient zacal budit do neklidu, interferovat s ventilatorem a desaturoval
az na hodnotu SpO; = 75 %. Ptivolany lékar navysil analgosedaci a upravil ventila¢ni rezim
(PEEP T 10, FiO, T 0,45)

V 14:15 opét desaturace a neklid pacienta, pfivolala jsem I1ékare, ktery za
laryngoskopické kontroly oziejmil polohu ETR (povytaZzena na 23 c¢cm). Vykon byl proveden
v hluboké analgosedaci a jednorazové relaxaci. Opét se upravil ventilaéni rezim (PEEP { 9, FiO,
40,4, DF T 18'min).

Hodnoceni

Béhem mé sluzby bylo nutné nékolikrat piivolat lékafe kvuli neklidu, interferenci
s ventilatorem a desaturaci. Po navysSeni analgosedace, upravé ventilaéniho rezimu a oztejmeni
polohy ETR doslo k vyraznému zlepSeni. Pacient toleroval zavedenou ETR i nastaveny
ventilaéni rezim a dafilo se hodnoty SpO; kontinualn€ udrzovat v rozmezi 98 — 100%.

Pravidelné podavani inhalaci a odsavani z dychacich cest mélo velmi dobry efekt,
saturace bé¢hem nebulizace byla vzdy 100 % a sputum se postupné 1épe odsavalo, protoze bylo
fidsi.

Kvuli infekci v dychacich cestach zjisténé ze vzorku sputa byla po konzultaci s 1ékafem
mikrobiologie upravena ATB terapie (ptidan Ciprofloxacin).

Cil byl splnén.

2) Nezadouci zmény fyziologickych funkci (krevniho tlaku a télesné teploty) z duvodu

septického stavu

Cile

e Kontinualni udrzovani MAP v rozmezi 70 — 90 mmHg

e Kontinualni udrzovani TT v rozmezi 36.0 — 37.5°C

e Vcasné odhaleni nezddoucich zmén krevniho tlaku a t€lesné teploty

Intervence

Krevni tlak

e Pii poklesu MAP pod 70 mmHg zvysit rychlost podavani katecholamind.

e Pti vzestupu MAP nad 95 mmHg snizit rychlost podavani katecholamintl.

e Rychlost podavani katecholamint 0 — 15 ml/h, pfi potfebé vyssi rychlosti informovat 1ékate.

e Zkontrolovat nastaveni alarmti pro signalizaci MAP na pacientském monitoru (70 — 95
mmHg).

e Zkontrolovat funk¢nost arteridlniho katetru.

e Podavat I1éky dle ordinace 1ékate (5 mg noradrenalin + 5% G ad 50 ml kontinualng).
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e Informovat lékafe, pokud intervence nevedou k udrzeni krevniho tlaku v pozadovaném
rozmezi.
Telesna teplota
e Zajistit kontinudlni méteni télesné teploty pomoci vhodného ¢idla.
e Pii vzestupu télesné teploty nad 38.5°C pacienta ochlazovat (led do tfisel a podpazdi,
chlazeni podavanych roztok).
e Pii poklesu télesné teploty pod 36.0°C pacienta zahiivat (teplejsi ptikryvka, generator
teplého vzduchu).
e Podavat 1éky dle ordinace 1ékate (antibiotika, antipyretika).
e Informovat lékafe, pokud intervence nevedou K udrzeni télesné teploty V pozadovaném
rozmezi.
Realizace
Krevni tlak
Réno po prevzeti pacienta jsem zkontrolovala nastaveni signalizace alarmi pro MAP na
pacientském monitoru (rozmezi 70 — 95 mmHg). Zkontrolovala jsem rychlost podavani
noradrenalinu, ktera byla po ptfedani pacienta do mé péce 8 ml/h (0,14 ug/kg/min), MAP se
pohyboval kolem hodnoty 83 mmHg.
Béhem ranni hygieny jsem zkontrolovala misto zavedeni arterialniho katetru (a. radialis 1.
sin.) a jeho funk¢nost.
V prubéhu dne jsem titrovala rychlost podavani noradrenalinu podle aktualnich hodnot
MAP, pohybovala jsem se v rozmezi 8 ml/h — 12 mi/h (0,14 — 0,211 ng/kg/min), hodnota MAP
se pohybovala v rozmezi 81 — 96 mmHg.
Pii ptedani sluzby byl noradrenalin podavan rychlosti 5.5 ml/h, hodnota MAP byla
VvV rozmezi 75 — 80 mmHg.
Telesna teplota
Zkontrolovala jsem umisténi a funk¢nost kozniho ¢idla pro kontinudlni méteni télesné
teploty (pravé tiislo). Po dohod¢ s 1ékafem jsem nastavila signalizaci alarmu pii hodnoté 38.5°C.
Kwvili febrilnimu stavu v 8:00 (38,4°C) jsem pacienta omyla chladnou vodou, piikryla
pouze kapnou bez ptikryvky a zaledovala, zaroven jsem mu dle ordinace 1ékafe podala 100 mg
Indometacin supp. v 9:00.
Kolem poledne TT vystoupala k hodnoté 38,7°C, ptfivolany lékai naordinoval odebrani
hemokultur (anaerobni, aerobni a mykotické), poté podani 1g Perfalganu i.v..
V 14:50 jsem opét informovala 1ékare, ze pacient je febrilni (38,8°C). Ten naordinoval 1g
Novalginu do 100 ml FR i.v.. Zaroven jsme se dohodli na provedeni lavaze Zzaludku chladnym

FR, pokud bude podani Novalginu bez efektu.
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Dle ordinace lékafe jsem podavala ATB terapii a sledovala pfipadné nezadouci u¢inky.
Hodnoceni

Béhem mé sluzby byl pacient ob&hové nestabilni, protoze se budil do neklidu a bylo
nutné ruzn¢ upravovat davku analgosedace. Minimalni hodnota MAP béhem dne byla 54 mmHg,
maximalni naopak 122 mmHg. V odpolednich hodinach doslo k vytritrovani hloubky
analgosedace a tim padem i k vytitrovani davky noradrenalinu. Pacienta jsem pteddvala obéhové
stabilniho na minimdalni podpofe noradrenalinem, ktery byl podavan rychlosti 5.5 ml/h.
Zavedeny arterialni katetr byl funk¢ni, misto vpichu i jeho okoli bylo klidné bez zndmek infekce.
Cil byl splnén.

T¢lesna teplota se cely den nedatila udrzet v pozadovaném rozmezi. Pacient byl vyrazné
febrilni. Béhem sluzby jsem né€kolikrat informovala lékaie, ktery ordinoval riizna antipyretika a
intenzivni chlazeni nejen pacienta, ale i podavanych infuznich roztokd. Pacientovi byla po
konzultaci s Iékafem mikrobiologie upravena ATB terapie. Zaroveii mu byl naordinovan 1g
Novalginu do 100 ml FR i.v. pravidelné po 4 hodinach, protoze ze vSech podanych antipyretik

Sv v

hodnota z celého dne. Cil nebyl splnén.

3) Absolutni deficit sobéstac¢nosti v oblasti hygieny a vyméSovani z divodu analgosedace
Cile
e Pacient bude mit zajisténou pravidelnou péci v oblasti hygieny a vyprazdinovani.
e Pacient bude Cisty a upraveny, bude mit ¢isté suché lozni pradlo.
¢ Bude maximalné zajiSténa pacientova intimita a distojnost.
Intervence
Hygiena
e Provadét celkovou koupel na lazku 2x denné.
e KaZdé rano a vecer upravit liZko pacienta, pouzit ¢isté lozni pradlo.
e Kizi pravidelné€ oSetfovat ochrannym olejem.
e Pouzivat zavésy. Odhalit jen tu ¢ast téla, ktera je zrovna umyvana.
e Zvlastni péci vénovat intimnim partiim téla, o¢im, u§im, nosu a duting tstni.
e Podle potieby pacienta oholit, umyt vlasy, ostiihat nehty.
Vyprazdnovani
e Sledovat mnozstvi, vzhled a pfimési moci.
e Zkontrolovat polohu, funkénost a dobu zavedeni PMK.

e Meiit diurézu po 1 hoding.
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e Podavat 1éky dle ordinace lékate (Furosemid Forte 250 mg + FR */; ad 50 ml).

e Rychlost 0 — 10 ml/h dle diurézy (> 1ml/kg/hod), pii potieb& vyssi rychlosti informuj 1ékare.
e Sledovat pocet a charakter stolice.

e Spocitat celkovou tekutinovou bilanci kazdé 4 hodiny.

Realizace

Hygiena

V 8:00 jsem u pacienta zahajila celkovou ranni toaletu. Zacala jsem holenim vousu za
pouziti holici pény na citlivou plet’ a jednorazovych holitek. Dale jsem provedla celkovou koupel
na lazku. Nejprve jsem si zajistila veSkeré potiebné pomucky a Cisté lozni pradlo, poté jsem
zajistila intimitu pacienta pomoci zavésu. Za asistence oSetfovatele jsem pacienta omyla jemnym
sprchovym gelem a chladnou vodou. Chladnou vodu jsem pouzila, protoze pacient byl febrilni a
zaroven analgosedovany. Po umyti jsem ho dikladné osuSila a zkontrolovala stav a funk¢nost
invazivnich vstupt. Po umyti pacienta ,,shora* jsme ho s oSetfovatelem dali na zvedaci zafizeni a
zvedli nad lizko, abychom mohli pacientovi vyménit lozni pradlo a zaroven dikladné omyt a
oSetfit zada a sakralni oblast. Po omyti a osuSeni jsem zada promazala francovkovym mazanim,
sakralni oblast jsem oSetfila détskou masti. Zkontrolovala jsem stav predilekénich mist, jestli
nejsou zarudld. VSe bylo v poradku. Potom jsme vyménili veskeré lozni pradlo, aby mél pacient
Cisté a suché lazko. Sakralni oblast jsme podlozili jednordzovou podloZkou, protoze pacient byl
inkontinentni. Nakonec jsem pacienta promazala ochrannym olejem a pfikryla.

Péce o oci, nos a dutinu ustni

Kazdé 2 hodiny jsem pacientovi oSetfila ob¢é oci. Dle ordinace 1ékafe jsem pravidelné
stiidala Ophtalmo-framykoin ung. a Solcoseryl gel. O¢i jsem podle potieby otirala pomoci
sterilniho ¢tverce.

Réno jsem pacientovi vycistila dutinu ustni kartackem a zubni pastou. Upozornila jsem
I¢kafe na hnilobny zapach z ust. Pfivolané stomatochirurgické konzilium v 14:30 extrahovalo
gangren6zni zuby 17 a 27. Dle 1ékate nelze vyloucit, Ze jsou zdrojem infektu. Poté jsem kazdé 3
hodiny provadéla zvysenou péci o dutinu ustni. Nejprve jsem dikladné odsala sekret z dutiny
ustni, odsavalo se stfedni mnozstvi slin a hlent, obc¢as s ptimési krve. Poté jsem ustni dutinu
osetfila pomoci S§téticky namocené ve vodném roztoku Chlorhexidinu. Rty jsem oSetfila
Infadolanem.

Z nosu jsem pacienta neodséavala, protoze pravidelné dochézelo konzilium ORL, které
dutinu nosni oSetfovalo. V 10:40 Iékat ORL provedl endoskopické vysetfeni VDN, zaroven také
odebral vzorek sekretu na mikrobiologické vysetieni, protoze VDN nelze vyloucit jako primarni
lozisko infekce. Nakonec oSetfil nosni dutinu anemizaci a dikladnym odsatim sekretu. Ja jsem

poté dle ordinace lékaie po 6 hodinach vykapéavala obé nosni dirky Sanorinem.
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Vyprazdiovani

Pacient ma zavedeny 1. den PMK velikosti 18 Ch, ktery je napojeny na uzavieny sbérny
systém. PMK odvadi normalni ¢irou mo¢ za podpory Furosemidem forte, porce kolem 400 mi/h.
Béhem ranni hygieny jsem provedla pé¢i o katetr pomoci desinfekce Skinsept mucosa. Usti
mocové trubice bylo klidné, bez zarudnuti a bez vytoku. Béhem celého dne jsem sledovala
mnozstvi, vzhled a pfimési moc¢i. Kazdou hodinu jsem zméfila hodinovou diurézu a mnozstvi
moci jsem zaznamenavala do elektronické dokumentace. Celkova tekutinova bilance se pocitala
po 4 hodinach, v 10:00 byla +737 ml, v 14:00 +910 ml a v 18:00 +1 814 ml. V 17:30 jsem podle
ordinace lékafe zméiila specifickou hmotnost moci, ktera byla 1 011. Dale jsem cely den
sledovala funk¢nost katetru, zda mé spravnou polohu a zda neni napnuty nebo zalomeny.

Stolice béhem celého dne u pacienta nebyla. Podle anamnestickych udaji od rodiny mél
stolici naposledy doma 8.3.2012. Stievni peristaltika byla velmi slab¢é slysSitelna. Lékatr zatim
neordinoval 7z4dn4 laxantiva. Pro obnovu stievni mikroflory byly pacientovi naordinovéany
lactobacilly (2 tablety do OGS 4 8 hod) a pro nadmérné nadymani Sab simplex (30 kapek do
OGS 4 6 hod).

Hodnoceni
Hygiena

Pacient byl pomoci oSetfujiciho personalu omyt na ltizku a oholen, bylo mu vyménéno
veskeré lozni pradlo. KiiZze pacienta byla oSetiena, stejné tak o€i, nos 1 dutina ustni. Pacient byl
¢isty a upraveny, lizko mél béhem celého dne ¢isté a suché.

Cil byl splnén.

Vyprazdnovani

PMK odvadél normalni ¢irou mo¢ bez piimési krve, hlenu ¢i hnisu. Pacient mocil za
kontinudlni podpory Furosemidem forte (2ml/h), porce kolem 400 ml/h. Katetr byl funkéni, okoli
klidné bez znamek zanétu. Stolice béhem celého dne nebyla.

Cil byl splnén.

4) Intolerance enteralni vyZivy z diivodu nedostate¢né stfevni peristaltiky

Cile

e Pacient bude tolerovat piedepsanou davku enteralni vyzivy beze zbytku.

Intervence

e Podavat enteralni vyzivu dle ordinace 1ékatfe (Nutrison Protison 30 ml a 3 hod + 30 ml Caje)
e Sledovat zda pacient vyzivu toleruje (zvraceni, prijem, odpady ze sondy).

e Bolus stravy podavat pomalu.

e Polohovat pacienta tak, aby m¢l zvySenou horni polovinu téla.
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e Podavat 1éky dle ordinace 1ékafe (Lactobacillus Acidophillus, Sab simplex) a sledovat jejich
ucinek.

e Zkontrolovat umisténi OGS a jeji pricchodnost.
Realizace

Pacientovi jsem kazdé¢ tfi hodiny podédvala bolus enterdlni vyzivy dle ordinace lékate
(Nutrison Protison 30 ml + 30 ml caj). Pfed kazdym poddvanim jsem pomoci odtazeni
janettovou stiikackou zkontrolovala Zaludeéni reziduum, které se pohybovalo mezi 80 — 120 ml.
Odpad byl charakteru enterdlni vyzivy. Po dohod¢ s Iékaiem jsem pokracovala v podavani
predepsaného mnozstvi, pfestoze pacient vyzivu netoleroval.
Hodnoceni

Bé&hem mé sluzby jsem pacientovi podavala do OGS 30 ml Nutrisonu Protisonu a 30 ml
¢aje po 3 hodinach. Pacient pfedepsané mnozstvi enterdlni vyzivy hrani¢né toleroval, navySeni
se vSak nezadaftilo. Stfevni peristaltika byla velmi slabé slySitelna. Pro nadmérné nadymani byl
pacientovi predepsan Sab Simplex, ktery mél dobry efekt.

Cil nebyl splnén.

5) Porusena komunikace z diivodu zavedeni ETR a analgosedace
Cile
e Pacient bude klidny, bude spolupracovat (stiskne ruku, ptikyvne) a bude tolerovat ventilaci.
Intervence
e Hodnotit GCS a Ramsay skore 4 4 hodiny.
e Sledovat jakykoliv pokus o komunikaci (neklid, pohyb, grimasa).
¢ Informovat rodinu a pratele o vhodnosti navstév.
Realizace
Dle ordinace 1ékafe jsem hodnotila GCS a Ramsay skore kazdé 4 hodiny. Béhem celého
dne jsem sledovala, jestli pacient nebude vykazovat néjaké znamky komunikace (neklid, pohyb
koncetinami, mrkani, grimasa). Pfed kazdym vykonem jsem pacientovi vysvétlila, co se chystam
délat a po celou dobu vykonu jsem na n¢j hovotila.
Odpoledne byli za pacientem na navstéveé rodice. Po dobu navstévy jsem sledovala, jestli
se n¢jak nezmeni pacientova schopnost komunikovat.
Hodnoceni
Pacient m¢l cely den GCS 4 body a Ramsay skore také 4 body. Na osloveni pacient
nereagoval viubec. Pouze pii odsavani zakaSlal a na silny algicky podnét udé€lal bolestivou

grimasu V obli¢eji. Béhem dne se nékolikrat budil do neklidu, nekoordinované hybal

64



koncetinami a otviral oCi. Protoze vzhledem k diagnéze byl zadouci absolutni klid na ldzku,
upravila se analgosedace tak, aby pacient reagoval pouze na odsédvani (Ramsay skore 5 bodit).

Cil nebyl splnén.

Potenciondlni oSetiovatelské diagnozy

6) Riziko vzniku infekce v disledku zavedeni invazivnich vstupi a pfitomnosti operaé¢ni
rany

Cile

e Snizit riziko vzniku infekce na minimum.

e Vcasné odhaleni pocinajici infekce.

Intervence

e Pted manipulaci provadét fadnou hygienu a desinfekci rukou, pouZzivat ochranné pomiicky.

e Dodrzovat pfisné asepticky ptistup pfi manipulaci s invazivnimi vstupy.

e Pravideln¢ kontrolovat vitalni funkce jako ukazatele projevi infekce.

e Provadét pravidelné prevazy za aseptickych podminek (dle standardu odd€lent).

e Zaznamenavat do dokumentace misto a datum zavedeni invaze, stav mista zavedeni a datum
posledniho ptevazu.

e Pravidelné odebirat vzorky na mikrobiologické vySetieni a na vySetfeni zanétlivych markert
(dle standardu oddéleni).

e VyuZivat bariérové oSetfovatelské techniky.

ETR

e Sledovat charakter odsavaného sputa.

e Odsavat pacienta podle potieby.

e Polohovat pacienta tak, aby mél zvySenou horni polovinu téla.

e Sledovat tésnost ventila¢niho okruhu.

e Mg¢nit antibakteridlni filtr na ventilacnim okruhu kazdych 24 hodin.

ART

e Zkontrolovat stav mista zavedeni.

e Zkontrolovat funk¢nost katetru.

e Pievazovat katetr dle standardu oddéleni a zaznamenat vSe do dokumentace.

e Katetr pravidelné piepichovat a veskeré jeho komponenty pravideln¢ vymeénit (dle standardu

oddé€leni), vyménu zaznamenat do dokumentace.

65



CZK
e Zkontrolovat stav mista zavedeni.
e Zkontrolovat funkénost katetru.
e Pievazovat katetr dle standardu oddéleni a zaznamenat vSe do dokumentace.
e Katetr pravideln¢ piepichovat a veskeré jeho komponenty pravidelné vymeénit (dle standardu
oddé€leni), vyménu zaznamenat do dokumentace.
PMK
e Zkontrolovat stav mista zavedeni.
e Zkontrolovat funk¢nost a priuchodnost katetru.
e Sledovat vzhled, barvu a pfimési moci.
e Katetr a veskeré jeho komponenty pravideln¢ meénit (dle standardu oddé€leni), vyménu
zaznamenat do dokumentace.
OPERACNI RANA
e Ogetiovat ranu dle standardu odd¢leni.
e Zaznamenavat do dokumentace vzhled rany a zpusob jejiho oSetieni.
e Zaznamenat do dokumentace datum a ¢as dal$iho prevazu.
Realizace
ETR
Pacient ma 1. den zavedenou ETR ¢. 8.5 fixovanou na 23 cm v levém ustnim koutku. Po
ranni toaleté jsem odstranila staré lepeni a jeho zbytky z kiize i z kanyly pomoci benzinu. Kanylu
jsem za asistence kolegyné pifemistila do pravého ustniho koutku a fixovala na 23 cm.
Zkontrolovala jsem stav levého koutku, jestli nedoslo ke vzniku dekubitu. Koutek byl v potradku.
Dalsi zména polohy ETR bude za 12 hodin po vecerni toaleté.
Pacienta jsme po toaleté ulozili do polosedu se zvySenou horni polovinou téla o 30°.
Podle potieby jsem pacienta odsavala z dychacich cest uzavienym odsavacim systémem
TrachCare, pomoci cévky potom z dutiny ustni. Sputum bylo husté, Zlutobilé, obcas nartizovélé.
Odsévalo se stfedni mnozstvi. Z dutiny Ustni se odsévaly sliny a hleny s piimési staré krve. Dle
ordinace lékate jsem podévala inhalace a antibiotika a odebirala vzorky sputa na rizna vysetieni.
V 10:00 jsem vymeénila antibakteridlni filtr na ventilaénim okruhu. Dal$i vyména filtru
probéhne za 24 hodin. Kompletni ventilacni okruh se méni jednou tydné (vzdy ve stfedu),
odsavaci systém TrachCare spolu svrapovou hadici se méni kazdy tfeti den
(pondéli/stteda/patek). Kalibrace ventilacniho pfistroje se provadi jednou tydné, zpravidla po

vymén¢ ventilacniho okruhu.
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ART

Arterialni katetr ma pacient zavedeny 1. den cestou a. radialis I. sin. Staré kryti jsem
odstranila pomoci pinzety. Pomoci sterilnich tamponi namocenych v peroxidu vodiku jsem
oCistila zbytky krve a koagul tak, aby byl katetr i jeho okoli zcela Cisté. Desinfekei mista vpichu
a okoli jsem provedla pomoci roztoku chlorhexidinu v etanolu. Po zaschnuti jsem katetr ptelepila
specidlnim antimikrobidlnim krytim Tegaderm CHG, které neni nutné denné pievazovat.
Vyrobce garantuje az 12 dni spolehlivého kryti. Katetr je funk¢ni, misto vpichu i jeho okoli jsou
klidné, bez znamek infekce.

Do katetru je kontinualné podavan proplach (250 ml FR + 0,2 ml Heparinu), aby nedoslo
k jeho ucpani. Roztok je v ptetlakové manzeté, ktera je natlakovand na hodnotu 300 mmHg.
Tento roztok se méni po 24 hodinach (vzdy ve 22:00).

Do dokumentace jsem zaznamenala ptevaz katetru, dal$i pfevaz prob&hne podle potieby.
CZK

Ctyicestny centralni Zilni katetr ma pacient zavedeny 1. den cestou v. subclavia I. dx.
Ptevaz jsem provedla stejn¢ jako u arteridlniho katetru. Odstranila jsem staré kryti, katetr fadné
ocistila a desinfikovala, poté jsem ho kryla Tegadermem CHG. Katetr je funkéni, misto vpichu 1
okoli je klidné, bez znamek infekce. Do dokumentace jsem provedla zaznam o pfevazu. Dalsi
prevaz bude proveden podle potieby.

Kazdy port CZK je opatien specialnim Q-sitem, coz je antibakterialni systém, ktery Katetr
chrani pted vstupem infekce po dobu 7 dni.

I do CZK je kontinualné podavan proplach (250 ml FR + 0,2 ml Heparinu), aby nedoglo
k jeho ucpani. Roztok je v ptetlakové manzeté, ktera je natlakovand na hodnotu 300 mmHg.
Tento roztok se méni po 24 hodinach (vzdy ve 22:00).

PMK

Pacient ma 1. den zavedeny PMK velikosti 18 Ch. Katetr odvadi normalni ¢irou mo¢ bez
patologickych pfimési za kontinualni podpory furosemidem forte. Béhem ranni toalety jsem
katetr o3etfila pomoci specialni desinfekce Skinsept mucosa. Usti mogové trubice bylo klidné,
bez zarudnuti a bez vytoku.

Katetr je napojeny na uzavieny sbérny systém. B&hem celé sluzby jsem sledovala
mnozstvi a charakter mo¢i, kazdou hodinu jsem o tom provedla zapis do dokumentace. Kazdé 4
hodiny jsem pocitala celkovou bilanci tekutin.

Dale jsem sledovala spravnou polohu katetru a zda neni zalomeny ¢i napnuty.
OPERACNI RANA

Operacni rdna po trepanacnim navrtu frontoparietalné vpravo lehce sékne krvi do obvazu.

Ptevaz provadi neurochirurg dvakrat denné. Po odstranéni starého kryti ranu dikladné
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desinfikuje Betadinem, poté provadi proplach rany Pamyconem (lokalni ATB terapie). Po
proplachu ranu opét dikladné desinfikuje Betadinem, kryje sterilnimi ¢tverci namocenymi v
Betadinu a nasledn¢ kompresivnim obvazem.

O ptevazu jsem provedla zdznam do dokumentace. Dalsi pievaz je naplanovan na 19:30
hodin, opét ho ptijde provést neurochirurg.
Hodnoceni
ETR
Pacient byl po ranni toalet¢ ulozen do polosedu se zvySenou horni polovinou téla o 30°. Dle
potfeby jsem ho odsavala z dychacich cest. Podavala jsem Iéky dle ordinace lékafe. Dle
standardu oddéleni jsem v 10:00 vymeénila antibakteridlni filtr na ventilacnim okruhu. Cil byl
splnén.
ART
Katetr jsem zkontrolovala a pfevéazala dle standardu odd¢€leni. Byl funkéni, misto vpichu i jeho
okoli bylo klidné, bez znamek zanétu. Cil byl splnén.
CZK
Katetr jsem zkontrolovala a pievézala dle standardu oddéleni. Byl funk¢ni, misto vpichu i jeho
okoli bylo klidné, bez znamek zanétu. Cil byl splnén.
PMK
Katetr jsem zkontrolovala a osetfila dle standardu oddéleni. Byl funkéni, odvadél ¢irou moc¢ bez
patologickych piimési. Usti mogové trubice bylo klidné, bez zarudnuti a bez vytoku. Cil byl
splnén.

Pacientova vysoka télesnd teplota souvisela s primarnim onemocnénim (subdurdlnim
empyémem) a naslednym rozvojem celkového septického stavu, nebyla tedy projevem katetrové

sepse, ventilatorové pneumonie ani infekce v operacni rané€. Cil byl splnén.

7) Riziko dysbalance glykémie z diivodu podavani parenteralni a enteralni vyzivy

Cile

e Pacient bude mit glykémii ve fyziologickém rozmezi (4,5 — 8,5 mmol/l).

Intervence

e Odebirat krev na vySetieni glykémie pravidelné kazdé 4 hodiny.

e Podavat lIéky dle ordinace lékate (Insulin HMR 50 IU + G5% ad 50 ml kontinualn¢).

e Rychlost insulinu 0 — 12 mi/h dle glykémie (4,5 — 8,5 mmol/l). Pfi potiebé vyssi rychlosti
informovat 1ékare.

e Zkontrolovat hladinu glykéme pfi zméné rychlosti insulinu.
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Realizace

Pacientovi jsem pravidelné¢ odebirala krev po 4 hodinach a kontrolovala hladinu
glykémie. Pii prvnim odbéru byla zjisténa hyperglykémie (14,7 mmol/l) a proto bylo zahdjeno
kontinualni podavani insulinu (Insulin HMR) do CZK. Uvodni rychlost byla nastavena na 7
ml/h. Béhem dalSich kontrol v pribéhu dne se hladina glykémie snizovala, a tak bylo nutné
snizovat a titrovat rychlost podavaného insulinu.
Hodnoceni

Po prvni kontrole hladiny glykémie v 10:15 byla u pacienta zahajena kontinualni
insulinova terapie, protoze byla namétena hodnota 14,7 mmol/l. Podéaval se Insulin HMR 50 U
+ G5% ad 50 ml, pocate¢ni rychlost byla po dohod¢ s Iékafem nastavena na 7 mi/h. Po dalSich
pravidelnych kontrolach se davka insulinu postupné snizovala a titrovala tak jak klesala hladina
glykémie.

Pti pfedani sluzby v 19:00 byla pacientova glykémie 5,3 mmol/l a insulin byl poddvan
rychlosti 4.5 mmol/I.

Cil byl splnén.

8) Riziko vzniku dekubiti z diivodu imobilizace

Cile

e Minimalizovat riziko vzniku dekubitd.

e Vcasné odhaleni znamek pocinajiciho dekubitu (zacervenani predilekénich mist).
Intervence

e Provadét zvysSenou kontrolu predilekénich mist.

e Polohovat pacienta.

e M¢nit polohu zavedenych invazivnich vstupt.

e Zajistit pravidelnou hygienickou péci.

e Promazavat kiizi pacienta.

e Pouzivat aktivni antidekubitni matraci.

e Mc¢nit veskeré lozni pradlo minimalné jednou denné.
e Sledovat celkovou bilanci tekutin.

e Sledovat toleranci vyzivy.

e Sledovat hodnoty glykémie.

e Provadét hodnoceni Norton skére kazdych 12 hodin
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Realizace

Pacient je uloZen na aktivni antidekubitni matraci, kterd je nastavena na dynamicky rezim.
Vzhledem k diagnoze a kritickému zdravotnimu stavu je zakazano polohovani, pacient je ulozen
do polosedu se zvySenou horni polovinou téla o 30°. Béhem ranni hygieny na lazku jsem
zkontrolovala paty, lokty, sacrum a dal$i predilekéni mista. VSechna byla v pofadku, bez
zarudnuti ¢i jinych zmén. Poté jsem télo pacienta promazala ochrannym olejem, zada
francovkovym mazanim, paty vazelinou a sacrum détskou masti. Horni koncetiny jsem podlozila
kulickovymi valci tak, aby byly ve zvySené poloze a do rukou jsem pacientovi vlozila gumové
relaxacni antistresové micky. Dolni koncetiny jsem podlozila polStarem tak, aby paty byly volné
ve vzduchu. Nakonec jsem polohu upravila zvednutim podhlavniku, aby byla horni polovina téla
zvySena.

Béhem celého den jsem sledovala celkovou bilanci tekutin, toleranci enteralni stravy a
hodnoty glykémie. Celkovou bilanci tekutin jsem pocitala kazdé 4 hodiny. Hodnoty byly
vyrazné pozitivni (v 10:00 + 737 ml, ve 14:00 +910 ml, v 18:00 +1 814 ml), ale podle 1¢kaie to
bylo v danou chvili naprosto zadouci. Vyzivu pacient toleroval jen hrani¢né (odpady ze sondy
charakteru enteralni vyzivy), pfesto jsem po dohodé slékafem pokradovala v podavani
minimélni pocatecni davky kazdé tfi hodiny. Hodnoty glykémie se pohybovaly nad
fyziologickym rozmezim (v 10:15 14,7 mmol/l) a proto byla zahajena kontinudlni inzulinova
terapie.

Jako prevenci vzniku slizni¢nich dekubitll jsem po ranni hygiené pfemistila ETR a OGS
z levého ustniho koutku do pravého. Levy ustni koutek jsem zkontrolovala, zda nedoslo ke
vzniku dekubitu. Byl v pofadku. Zaroven jsem pacientovy rty promazala Infadolanem. Dalsi
premisténi probéhne za 12 hodin po vecerni hygieng.

V 18:00 hodin pfed koncem sluzby jsem zhodnotila pacientovo Norton skore, které bylo 12
bodi, coZz znamena zvysSené riziko vzniku dekubitt.

Hodnoceni

Pacient byl po celou dobu hospitalizace ulozen na aktivni antidekubitni matraci, ktera byla
nastavena na dynamicky rezim. Pacient byl pravideln¢ promazavan olejem a dal§imi ochrannymi
ptipravky. Predilek¢éni mista nebyla zarudla, nedoslo ke vzniku dekubiti. Pacienta nebylo
vzhledem ke kritickému zdravotnimu stavu mozné polohovat.

Cil byl splnén.
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9) Riziko vzniku TEN z duvodu omezené pohyblivosti
Cile
e Minimalizovat riziko vzniku TEN.
e Vcasné odhaleni ptiznak TEN.
Intervence
e Podavat antikoagulac¢ni terapii dle ordinace 1ékaie (Fraxiparin 0,4 ml s.c. 4 12 hod).
e Provadét pravidelné pasivni rehabilitaci na ltizku.
e Sledovat vitalni funkce pacienta a vzhled akralnich ¢asti téla.
Realizace

Po ranni hygiené¢ v 9:30 pfisla za pacientem fyzioterapeutka, kterd provadéla pasivni
pohybovou rehabilitaci na Iuzku. V 10:00 jsem pacientovi aplikovala Fraxiparin 0,4 ml do kozni
fasy na pravé pazi. Na 14:00 byl naordinovan odbér krve pro kontrolu hodnoty anti Xa, aby se
pfipadné upravila davka Fraxiparinu. Cely den byly pacientovi monitorovany vitdlni funkce.
Pfedevsim jsem sledovala, jestli nedochazi k hypotenzi, tachykardii nebo zrychlenému dychani.
Zaroven jsem sledovala akralni ¢asti téla, zda nejsou bledé ¢i cyanotické. Odpoledne v 16:00
pacienta opé&t navstivila fyzioterapeutka a provadéla s pacientem pasivni cviceni na lazku.
Hodnoceni

Antikoagulancia byla podana dle ordinace 1ékaie. Zaroven byl proveden odbér krve na
vySetieni hladiny anti Xa, kterd byla nedostatecna (0,13 anti Xa U/ml), a tak se davka
Fraxiparinu upravila na 0,7 ml s.c. a 12 hodin. Dalsi davku Fraxiparinu pacient dostane ve 22:00.
U pacienta nedoslo k Zadnym dramatickym zméndm vitalnich funkci. Akralni ¢asti téla byly
ruzové, dobte prokrvené bez znamek hypoxie. Fyzioterapeutka provadéla pasivni rehabilitaci na
luzku 2x denné.

Cil byl splnén.

10) Riziko padu z divodu zménéného stavu védomi, podavané medikace a zavedeni
invazivnich vstupi

Cile

e Minimalizovat riziko padu.

Intervence

e Zajistit pro pacienta bezpecné prostiedi (zdvihnout postranice).

e Sledovat kvalitu a hloubku védomi (GCS, Ramsay skore, hodnoceni zornic).

e Sledovat vitalni funkce.

e Manipulace s pacientem je zajisténa dostatenym poctem personalu.

e Zajistit nepietrzitou pritomnost oSetfovatelského personalu u ltizka.
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Realizace

Pacient je v luzku zajistén postranicemi. Je kontinualn¢ analgosedovan v kombinaci
propofol + sufentanil + midazolam. Kazdé 4 hodiny jsem hodnotila stav védomi pomoci GCS,
hloubku sedace pomoci Ramsay skore a dale pak velikost a fotoreakci zornic. GCS bylo
Vv prub¢hu celé sluzby 4 body, Ramsay skoére bylo 5 bodii. Zornice izokorické, velikost 2/2 mm,
fotoreakce +/+. Cely den byly kontinuadlné monitorovany pacientovy vitalni funkce, které se
pohybovaly ve fyziologickém rozmezi (viz Tabulka ¢. 11 Trendy fyziologickych funkci). Ke
kazdé manipulaci s pacientem jsem si volala dva oSetiovatele.
Hodnoceni

Zpocatku se pacient béhem dopoledne budil do neklidu a ohrozoval tim svoji bezpec¢nost.
Ptivolany 1ékar navysil analgosedaci tak, aby pacientovo Ramsay skore bylo 5 boda (hluboka
sedace, pouze zpomalena reakce na algicky podnét). Po tomto navySeni pacient reagoval pouze
na odsavani (bolestivou grimasou a kaSlem).

Pacient byl dostatecné analgosedovan, pod trvalym dohledem sestry, manipulace
probihala vzdy za ptitomnosti 3 osob, nedoslo u néj k padu.

Cil byl splnén.

3.5.2. Dlouhodoby plan péce

Pacient J.G. byl do nemocnice pfijat 9.3.2012 pro kruté bolesti hlavy a neustupujici
hore¢naté stavy. Byl mu diagnostikovan subduralni empyém, ktery byl nejprve feSen pomoci
trepanaéniho navrtu a agresivni antibiotické terapie, ale protoze Se stav pacienta nelepsil,
pfistoupilo se k provedeni kraniektomie. LéCba pacienta byla doprovazena mnoha
komplikacemi.

Vzhledem k zavaznému zdravotnimu stavu bude pacient i nadale hospitalizovan na
resuscitacnim odd¢leni. Jeho prognoéza je 1 pfes intenzivni terapii velmi nejistd. Bude u né&j
zajisStovana komplexni resuscitacni a oSetfovatelska péce. Kvuli kontinualni analgosedaci je
jakakoliv spoluprace a snaha o zapojeni pacienta do sebepéce zatim nemozna.

Na resuscitatnim oddéleni byl pacient hospitalizovan celkem 28 dni. Poté byl pfelozen na

JIP neurochirurgie, kde se pokracovalo v kontinudlni analgosedaci a UPV.

Z dlouhodobého oSetiovatelského hlediska se bude pokracovat ve stanovenych

oSetrovatelskych diagnézach.
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1. Porucha oxygenace organismu z diivodu neschopnosti udrZet spontanni ventilaci

Thned po pfijmu na resuscita¢ni oddéleni byl pacient zaintubovan a byla zahdjena agresivni
UPV, ve které bylo pokratovano po celou dobu hospitalizace. Neustale bylo nutné upravovat
ventilatni parametry, protoze pacient interferoval s ventilatorem a casto desaturoval.
Kontinudln¢ se monitorovalo SpO,, EtCO, a pravideln¢ se provadely odbéry arterialni 1 vendzni
krve k analyze ABR, podle potieby byl proveden RTG S+P. Pravideln¢ se pecovalo o dychaci
cesty, podavaly se inhalace dle OL a odséavalo se z dolnich cest dychacich pomoci uzaviené¢ho
odsavaciho systému. Dne 19.3. byla pacientovi kvili nutnosti dlouhodobé UPV terapie
provedena tracheostomie. Postupné byl pieveden na spontanni ventilacni rezim a dochazelo
k lepSeni plicnich funkci. Pii piekladu na JIP byl pacient ventilovan v rezimu CPAP/PSS, FiO; =
0,4, DF = 20 'min, SpO, = 96%.

2. Nezadouci zmény fyziologickych funkci z diivodu kritického zdravotniho stavu

Od prvniho dne na RES byl pacient kontinualné¢ monitorovan, aby se v¢as odhalily pfipadné
nezddouci zmény fyziologickych funkci, které kvili kritickému zdravotnimu stavu reédlné
hrozily. Monitorovana byla kiivka EKG, dale P, ABP, CVP, SpO,, TT, DF a hemodynamické
parametry pomoci piistroje Lidco plus. V prvnich dnech hospitalizace byl pacient ob&hové
nestabilni na katecholaminové podporte, ktera byla postupné snizovana a dne 22.3. mu byla bez
komplikaci vysazena. Febrilni stavy 1 nadéle pietrvavaly, a proto bylo nutné podavat antipyretika
a aktivné pacienta chladit. Pii pfekladu na JIP byl pacient bez vasopresorické podpory,

kardiopulmonalng stabilizovany, febrilni (TT = 39.4°C).

3. Absolutni deficit sobéstacnosti z divodu analgosedace

Po pfijmu na resuscitacni oddéleni byla u pacienta zahdjena kontinualni analgosedace
v kombinaci sufentanil + midazolam + propofol. V prvnich dnech bylo nutné davku vytitrovat
tak, aby se dosdhlo hluboké sedace (Ramsay skore 5 bodl). Cilem lékati bylo davky postupné
sniZovat a pacienta vigilizovat, ale kvili infekénim komplikacim, které se béhem 1écby vyskytly,
zustal pacient analgosedovan po celou dobu hospitalizace na RES. Tim padem byl po celou dobu
odkézan na pomoc sestry. Pravidelné 2x denné byla provadéna celkova toaleta na 1izku, zvySena
péce byla vénovana intimnim partiim téla, o¢im, uSim a dutin€ Ustni, 1x denn¢ bylo vyménéno
veSkeré loZzni pradlo. KiZe byla oSetfovana ochrannym olejem, paty promazany vazelinou, rty
infadolanem. Pfi pfekladu na JIP byl pacient analgosedovan v kombinaci sufentanil + propofol,
bez reakce na osloveni, na silny algicky podnét flektoval PHK a PDK. V oblasti hygieny a

vyprazdnovani bude pacient i nadale pIn¢ odkazan na pomoc sestry.
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4. PoruSena komunikace z diivodu zavedeni TSK a analgosedace

Pacient byl zaintubovan ihned po pfijmu na resuscitatni oddéleni dne 10.3. Dne 19.3. mu
byla provedena tracheostomie, kvuli nutnosti dlouhodobé UPV. Dochdzelo k postupnému
snizovani davek analgosedace a vysazeni midazolamu, aby byl pacient schopen reagovat na
osloveni prikyvnutim, ptipadné stisknout ruku a aby zaroven toleroval UPV. Pii piekladu na JIP
byl pacient bazalné analgosedovan, reagoval pouze na silny algicky podnét (flexe PHK a PDK) a

odsavani z dychacich cest (zakasle), na osloveni se neobjevila zddné reakce.

5. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupi a pritomnosti operaéni rany

Invazivni vstupy byly oSetfovany dle standard oddéleni za aseptickych podminek. CZK a
ART byly kryty pomoci antimikrobidlniho kryti Tegaderm CHG, které ma prokdzané
antimikrobidlni U¢inky proti Sirokému spektru gram-pozitivnich a gram-negativnich bakterii a
kvasinek, a to po dobu 10 dni. Po téchto 10 dnech se na naSem oddéleni Kkatetry
z profylaktickych diivodu prepichuji. Kazdy den se peclivé kontroluje misto vpichu i jeho okoli a
vSe se zaznamenava do dokumentace. PMK je kazdy den oSetfovan pomoci specialni desinfekce
Skinsept mucosa a je kontrolovano misto zavedeni 1 jeho okoli. Kazdy tfeti den se odebird moc¢
na mikrobiologické vysetieni. Katetr a cely uzavieny sbérny systém se z profylaktickych davodu
méni 21. den ode dne zavedeni. U pacienta vyména nebyla nutna, protoze mu byla dne 22.3.
provedena epicystostomie, ktera je kryta pomoci sterilnich ¢tvercti. Kazdy den se kontroluje
misto zavedeni i jeho okoli. VSe se zaznamenava do dokumentace. Operacni ranu po celou dobu
hospitalizace chodil oSetfovat a pfevazovat neurochirurg, vétSinou 2x denné. Hojeni probihalo
per secundam, rana produkovala hnisavy sekret, proto do ni byly zavedeny rukavicové drény a
proplachovala se lokalnimi ATB. Opakované se posilaly vzorky na mikrobiologické vySetteni,
které potvrdily nalez Klebsielly a E. coli. Pfi pfekladu je rana krytd sterilnimi Ctverci a lehce

sakne serozni tekutinou. Zanétlivé parametry klesaji, ale febrilni stavy nadale pretrvavaji.

6. Riziko vzniku TEN z divodu snizené pohyblivosti

Za pacientem po celou dobu hospitalizace dochdzela 2x denné fyzioterapeutka, kterd
provadéla pasivni rehabilitaci v liZzku. Preventivné byla pacientovi aplikovana antikoagulacni
terapie nizkomolekularnim heparinem (Fraxiparine). Jeji davka se upravovala podle
laboratornich vysledku tak, aby se dosahlo co nejlepsiho 1écebného efektu. Od 4. dne
hospitalizace byly pacientovi pravidelné kazdé rano zabandézovéany dolni koncetiny. | po
ptekladu na JIP bude nezbytné pokracovat v rehabilitaci a antikoagulacni terapii, protoze

pacientova schopnost pohybu zlistane velmi omezena.
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7. Riziko vzniku dekubiti z diivodu dlouhodobé imobilizace

Od zacatku hospitalizace je pacient upoutan na lizko a kvuli kontinualni analgosedaci je bez
moznosti jakéhokoliv pohybu. Je ulozen na aktivni antidekubitni matraci nastavené na
dynamicky rezim. Zpocatku bylo zakazano polohovani, ale od 25.3. Iékafi povoluji polohovani
na levy bok a polobok. Kazdy den béhem celkové toalety probihala kontrola predilek¢nich mist a
jejich promazani. U pacienta se pouzivaly gelové a kulickové polohovaci pomtcky, pravidelné
po 4 hodinach se stfidavé polohoval na levy bok a zada. Béhem hospitalizace na RES se u
pacienta zadny dekubit neobjevil. Riziko vzniku dekubitd vSak bude aktualni i po ptekladu na

JIP, kde pacient zlistane upoutany na lizko.

8. Riziko malnutrice v dusledku onemocnéni

Z pocatku byl pacient vyZivovan parenteralné 1 enteralné. Parenterdlni vyziva byla poddvana
prostiednictvim CZK, enterdlni prostfednictvim OGS. Pacient enteralni vyzivu zpo&atku
netoleroval, protoze mél oblenénou stievni peristaltiku kvili analgosedaci. Lékati proto
naordinovali prokinetika, aby stievni motilitu podpofili. Od 19.3. jiz pacient toleruje plnou
davku enteralni vyzivy a proto neni nutné ho vyzivovat i parenteraln¢. Dne 4.4. byl pacientovi
zaveden PEG a i po piekladu na JIP bude pokraovano v plné enteralni vyzivé, kterou pacient

prozatim bez problému toleroval.

9. Riziko padu z diivodu zménéného stavu védomi, medikace a zavedeni invazivnich vstupu

Riziko padu u pacienta hrozilo po celou dobu hospitalizace na RES. Pacient byl v lazku
zajistény postranicemi, pravidelné se u né&j hodnotilo GCS a Ramsay skore. Zaroven byl
zajistény neptetrzity dohled sestry. U pacienta nedoslo k padu. Riziko padu bude pietrvavat i po

ptekladu na JIP, protoZe pacient zlistane analgosedovany a bude mit zavedené invazivni vstupy.

V dlouhodobém horizontu bude prioritou vigilizace pacienta, postupny weaning a nasledné
jeho uplné odpojeni od ventilatoru. Zcela jist€ se pacient bude muset velmi intenzivné vénovat

rehabilitaci, ale vSe se bude odvijet od neurologického nélezu a rozsahu postizeni.

3.6. Psychologické zhodnoceni pacienta

Zhodnoceni pacienta hospitalizovaného na resuscitatnim oddéleni je z mého pohledu
velmi obtizné, protoze se vzdy jedna o pacienta v kritickém zdravotnim stavu, kdy jsou realné
ohroZeny jeho zakladni zivotni funkce. Pokud je pacient v bezvédomi nebo udrzovany v hluboké

analgosedaci, komunikace sestry s pacientem probihd pouze jednostranné. Sestra pacientovi
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sdéluje vSe, co s nim bude dé¢lat a jak to bude probihat, ale slovni odpovéd’ od pacienta nelze
ocekavat.
Zhodnotit pacienta po psychologické strance v tomto obdobi neni mozné. Velmi dulezita

je spoluprace celého oSetiovatelského tymu s rodinou pacienta a jeho nejbliz$imi.

3.6.1. Prozivani nemoci

Po pfijmu na resuscita¢ni oddéleni a po celou dobu hospitalizace byl pacient kontinualné
analgosedovan (v kombinaci sufentanil + midazolam + propofol, dne 2.4. midazolam vysazen).
Jeho stav byl natolik zavazny, Ze nebylo mozné analgosedaci vysadit. Pacient reagoval pouze na
silny algicky podnét a odsavani z dychacich cest (zakaslal). Obcas se objevily spontanni pohyby
PHK a PDK. Zamérem bylo pacienta analgosedovat pouze bazalng€, aby byl schopny ptikyvnout
na dotaz ¢i stisknout ruku a zaroven aby toleroval UPV, coz se pfi malych davkach analgosedace

bohuzel nedaftilo.

3.6.2. Postoj k nemoci

Vzhledem k tomu, Ze byl pacient po celou dobu hospitalizace na resuscitatnim oddéleni
analgosedovan, nebylo mozné zjistit jeho postoj k nemoci ani vili se uzdravit a vratit se do
bézn¢ho zivota. Pfi pifekladu na JIP byl pacient analgosedovan pouze baziln€, piesto bez

jakékoliv reakce na osloveni ¢1 dotaz.

3.6.3. Reakce na pobyt v nemocnici

Pacientovy reakce na pobyt v nemocnici nebylo mozné hodnotit. Pti pfijmu byl vyrazné
somnolentni, béhem hospitalizace pak kontinualné¢ analgosedovany bez moznosti vyjadfit své
pocity. V prubéhu hospitalizace se ale objevily vegetativni reakce (tachykardie, tachypnoe,
hypertenze a tfes) béhem nepiijemnych oSetfovatelskych procedur (napi. pfi odsavani

z dychacich cest, pfevazu operacni rdny nebo polohovéani).

3.6.4. Komunikace

Po celou dobu pobytu na resuscitatnim oddéleni byl pacient cilené udrzovan v
analgosedaci. Béhem cel¢ této doby byla komunikace s pacientem pouze jednostrannd. Sestra
vzdy pacientovi jasné a nahlas sdélila, co se s nim chysta délat, jak dlouho to bude trvat a co cela
procedura obnési. Na pacienta jsme mluvili béhem veskerych lékaiskych i oSetfovatelskych
ukonu. Zaroven jsme sledovali jeho reakci na tyto podnéty. Cilem byla bazalni analgosedace,
proto pii znamkach ,buzeni® (otvirani o€i, obranné reakce rukou/nohou) bylo nasim tkolem

rozpoznat, co se nam pacient snazi sdé¢lit ¢i naznacit. Ale protoze toto ,,buzeni pacienta mélo
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spise negativni vliv na prab¢h 1écby, po dohodé€ s oSetfujicim neurochirurgem byl pacient uveden
opét ho hluboké analgosedace tak, aby jeho Ramsay skére bylo 5 bodi, ¢imz mu byla zcela

znemoznéna moznost jakékoliv komunikace.

3.7. Piedani informaci o stavu pacienta a chodu oddéleni rodiné

Rodina byla jiz pfi pfijmu pacienta na resuscitacni oddéleni informovana o zévaznosti
zdravotniho stavu, o realné hrozb¢ selhani zivotnich funkci, o moznostech terapie a samoziejmé
0 progndze onemocnéni. Zaroven byla sezndmena s chodem oddéleni, zejména se zvySenym
hygienicko-epidemickym rezimem. Navstévni hodiny jsou od 15 do 17 hodin kazdy den. Po
pfedchozi domluvé s vedoucim lékafem je moznd vyjimka.

Rodina za pacientem dochazi pravidelné kazdy den (matka denné, otec kazdy druhy den).
Po domluvé s oSetfujicim Iékafem byla poskytnuta moznost uplatnéni prvkl z konceptu bazalni
stimulace. Rodina si vzala ¢as na rozmyslenou. Dale byli rodie informovani o moznosti
pfineseni nékterych osobnich véci (pfedevsim hygienickych pomucek, ale i fotografii ¢i

obrazk).

3.7.1. Pristup rodiny

Jakékoliv onemocnéni, byt” jen banalni, ovlivni chod rodinného Zivota. Vlivem chronické
nebo 1 t€Zké nemoci €lena rodiny se méni role jejich €lent, jejich hodnoty a zpiisob Zivota.
Vyrovnani se s takovym stresem a zménami probihé u ¢lent rodiny stejné jako u pacienta.

Prvni faze byva popirani, béhem néhoz si ¢lenové rodiny nechtéji pfipustit, Ze je jejich
blizky nemocen. V této fazi rodina chrani nemocného. Kazdy ¢lovék uvazuje, jak se nemoc
blizkého promitne do budoucnosti, co mu vezme, v ¢em ho omezi. Na tuto situaci reaguji
pfibuzni smutkem a truchlenim, depresi, Castou pfehnanou starostlivosti a péci nebo naopak
nezdjmem az Uplnou rezignaci. Rodina je vedena snahou néco pro nemocného udélat, 1 kdyz jsou
tyto ¢innosti zdanlivé nesmysIné. Mohou se také projevit ptiznaky uzkosti a strachu jako ptiznak
negativniho ocekavani Spatné zpravy. Musime mit na paméti, Ze kazda at’ uz sebepodivnéjsi
reakce pfibuznych u tézce nemocnych je akceptovatelna. Proto je dilezitym aspektem okamzité
zapojeni rodiny a nacvik oSetfovani nemocného béhem hospitalizace.(27)

U mého pacienta byli oba rodi¢e od zacatku léCby informovani oSetiujicim Iékafem o
zavaznosti onemocnéni a o veskerych mozZnostech terapie, stejné tak jako o nejistém pieziti i o
moznych véznych nésledcich. Z mého pohledu byla klicovou postavou matka pacienta, kterd
pravideln¢ kazdy den chodila na navstévu. Aktivné se zajimala o vSechny novinky a zmény,
které se tykaly pacientovy lécby a uzdraveni, chtéla slySet nejen dobré zpravy, ale 1 ty méné

dobré. Neustale se ptala, co miZe pro syna udélat nyni béhem 1é¢by, zaroven se ale zajimala i o
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dobu rekonvalescence. Byla s ni vyborna spoluprace, dokonce se rozhodla, Ze béhem vikendi
bude pomahat s osetfovatelskou pé¢i. Synovi netinavné sdélovala novinky z domaciho i $kolniho
prostiedi, planovala, kam pojedou na vylet, kde a jak stravi 1éto a co mu uvaii az piijde domu.

Jeji optimisticky pfistup byl pro vSechny ¢leny zdravotnického tymu naprosto ohromujici.
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4. ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se podrobné vénovala komplexni oSetfovatelské péci o
pacienta s diagndzou subduralni empyém hospitalizovaného na resuscita¢nim oddéleni. Tento
pfipad jsem si zvolila, protoze je velmi ojediné€ly, specificky a pevné véfim, Ze zaroven i
zajimavy.

Pacientova progndza byla velmi dlouhou dobu nejistd a nepiizniva. V pocatecni fazi
predevsim diky tomu, Ze se dlouho patralo po primarnim zdroji infekce a v pozd¢jsi fazi pak
diky mnoha komplikacim, které se v prub&hu 1€cby vyskytly. I pfes to vSechno je pacient po vice
jak ro¢nim pobytu v nemocnici a riznych lé¢ebnych a rehabilitaénich ustavech nyni v domaci
péci, zvlada zdkladni sebeobsluhu a chizi o hiilce. Kosmeticky efekt po kraniotomii je takeé
piijatelny. Na vyvojovém stupni stoji na stejné urovni jako pétileté ditg, ale i tak se jedna o velky
uspéch, predevsim kdyz uvazime, Vv jakém kritickém stavu se pacient nachazel a nikdo se
neodvazil odhadnout, jak to celé dopadne.

Dilezitou roli v boji o zachranu zivota toho pacienta sehrala nejen intenzivni medicina
Vv Cele s prednimi specialisty z oboru neurochirurgie a anesteziologie a resuscitaéni péce, ale
podle mého nazoru také odhodlanost a zarputilost rodiny, ktera byla pacientovi zejména v tézké
dob¢ rekonvalescence a rehabilitace zna¢nou oporou a hnacim motorem. Na tomto ptipadu je
vidét, ze 1 velmi vazny stav a zdlouhava 1é¢ba mize mit dobry vysledek, ale je bezpodminecné
nutna spoluprace pacienta, rodiny a mnoha dalSich specialistt.

Byla bych velmi rada, kdyby tato prace slouzila k inspiraci a rozsifeni obzorti v§em

zajemcim o problematiku neurochirurgie a intenzivni péce.
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Seznam zkratek

AA
ABR
ALP
ALT
amp
ANA
AP
APTT
ART
AS
ASLO
AST
ATB

BMI
°C
CB
Cl
Cr
cm
co
CO,
CT
CMP
CPP
CRP
CVP
CZK
CPAP/PPS

Cx

DF
DM

alergicka anamnéza

acidobazicka rovnovaha

alkalicka fosfatdza

alanin-aminotransferaza

ampule

American Nursing Association (Americka sesterska asociace)
angina pectoris

activated partial thromboplastin time (aktivovany ¢aste¢ny tromboplastinovy ¢as)
arterialni katetr

akce srdecni

protilatky proti streptolyzinu O (nachdzi ne na povrchu streptokokil)
aspartat-aminotransperaza

antibiotika

bod/y

Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

stupné Celsia (jednotka teploty)

celkova bilkovina

cardiac index (srde¢ni index)

chloridové ionty

centimetr (jednotka délky)

cardiac output (srdecni vydej)

oxid uhli¢ity

computer tomography (pocitatova tomografie)

cévni mozkova piihoda

cerebral perfusion pressure (mozkovy perfuzni tlak)

C reaktivni protein

central venous pressure (centralni zilni tlak)

centralni zilni katetr

continuous positive airway pressure / proportional pressure support
spontanni plicni ventilace s preruSovanym pretlakem

Cislo

dechové frekvence

diabetes mellitus
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EKG elektrokardiogram/graf

EtCO, end tidal CO; (koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu)
ETR endotrachealni rourka

FA farmakologicka anamnéza

FESS functional endoscopic sinus surgery ( endoskopickd operace nosnich dutin)
FiO, frakce kysliku (koncentrace kysliku ve vdechovaném vzduchu)
fl fluid ounce (jednotka objemu)

FN Motol Fakultni nemocnice v Motole

FR fyziologicky roztok

g gram (jednotka hmotnosti)

GCS Glasgow Coma Scale (stupnice pro posouzeni stavu védomi)
g/dl gram/decilitr (jednotka objemu)

GGT gama-glutamyltransferaza

o/l gram/litr (jednotka objemu)

gtt. guttae (kapky)

HCT hematokrit (hodnota hematokritu)

HGB hemoglobin (mnozstvi hemoglobinu)

h/hod hodina (jednotka Casu)

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

iCa™ ionizovany vapnik

ICP intracranial pressure (nitrolebni tlak)

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

inhal. inhala¢né

inh. sol. inhalation solution (inhala¢ni roztok)

INR international normalized ratio (mezinarodni normalizovany pomér)
IPB invasive blood pressure (invazivni krevni tlak)

U international unit (mezinarodni jednotka)

JIP jednotka intenzivni péce

AY2 intravenozné (do zily)

K* draselny iont

kg kilogram (jednotka hmotnosti)

kPa kilopascal (jednotka tlaku)

LDK levé dolni koncetina

LHK leva horni koncetina
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I/min
LSPP
rn2

MAP
MCH

MCHC

MCV
Mg™*
mg/I
min

ml
ml/h
ml/kg/hod
mm
mmHg
mmol/kg
mmol/Il
MODS
MPV
MR
MV
Na**
ng/l
NIBP
02

OA
OGS
oL
ORL

P+V
P-SIMV

litr za minutu (jednotka objemu)

1€katska sluzba prvni pomoci

metr ¢tvere¢ny (jednotka obsahu)

mean arterial pressure (stfedni arterialni tlak)

mean corpuscular hemoglobin (primérna hmotnost hemoglobinu v erytrocytu)
mean corpuscular hemoglobin concentration (priimérna koncentrace hemoglobinu
Vv erytrocytu)

mean corpuscular volume (stiedni objem erytrocytu)
hotc¢ikovy iont

miligram/litr (jednotka hustoty)

minuta (jednotka ¢asu)

mililitr (jednotka objemu)

mililitr za hodinu (jednotka rychlosti)

mililitr na kilogram za hodinu (jednotka rychlosti)
mililitr (jednotka objemu)

milimetry rtutového sloupce (jednotka tlaku)

milimol na kilogram (jednotka koncentrace)

milimol na litr (jednotka koncentrace)

multiple organ dysfunction syndrome (syndrom multiorganového selhani)
mean platelets volume (objem krevnich desticek)
magnetickd rezonance

minutova ventilace

sodny iont

nanogram na litr (jednotka koncentrace)

noninvasive blood pressure (neinvazivni krevni tlak)
kyslik

osobni anamnéza

orogastrickd sonda

ordinace lékare

otorhinolaryngologie

puls

fosfore¢ny iont

ptijem + vydej (bilance tekutin)

pressure synchronized intermitent mandatory ventilation

(tlakove fizena synchronizovana obc¢asna zastupova ventilace)
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PAP
PptO2
PC
pCO,
PCR
PCT
PCWP
PDK
PDW-SD
peak
PEG
PEEP

pH

PHK
PLT
PMK

pO,

PPS
PT-Quick
PTN-Quick
RA

RBC
RDW
RES

RR

RTG (S+P)
s

SE

SpO,
SSS

stp.

supp.
susp.
SvjO,

pulomary artery pressure (tlak v plicnici)

parcialni tlak kysliku v mozku

pressure control (tlakova podpora)

parcialni tlak oxidu uhlicitého

polymerase chain reaction (polymerazova fetézova reakce)
destickovy hematokrit (% zastoupeni desticek v celkovém mnozstvi krve)
pulmonary capillary wedge pressure (tlak v zaklinéni)

prava dolni koncetina

distribucni kiivka krevnich desticek

nejvetsi inspiracni tlak v plicich

perkutanni endoskopicka gastrostomie

positive end expiratory pressure (pozitivni tlak v dychacich cestach na konci
expiria)

potential of hydrogen / pondus hydrogenia (potencial vodiku, vodikovy exponent)
prava horni koncetina

trombocyty (pocet krevnich desticek)

permanentni mocovy katetr

parcialni tlak kysliku

positive pressure support (tlakova podpora)

prothrombin time ( protrombinovy ¢as — Quickiv test)
prothrombin time normal (normalni hodnoty Quickova testu)
rodinna anamnéza

erytrocyty (pocet Cervenych krvinek)

distribucni $ife objemu erytrocytl

resuscitacni oddéleni

respiration rate (dechova frekvence)

rentgenove vysetieni (srdce + plice)

sekunda (jednotka ¢asu)

subduralni empyém

saturace hemoglobinu kyslikem

sinus sagitalis superior

stav po

suppositorium (¢ipek)

suspenze

saturace kysliku hemoglobinem v juguldrnim bulbu
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SvO,
TA
TBC
TCa™
TEN
TK
TSK
TT
TTN
ung.
UPVv
USA
USG
VAS
Vie
WBC

ng
ukat/I

umol/Il

pg/l
ug/kg/min
17 (zub)
27 (zub)
2. LF UK
20% G
5% G

saturace hemoglobinu ve venozni krvi
toxikologickd anamnéza

tuberkuloza

vapnikovy iont

tromboembolick4 nemoc

tlak krve

tracheostomicka kanyla

télesna teplota / thrombin time (trombinovy Cas)
trombin time normal (normalni hodnoty)
unguentum (mast)

uméla plicni ventilace

United States of America (Spojené stity Ameické)
ultrasonografie

vizualni algické skore

dechovy objem

leukocyty (pocet bilych krvinek)

mikrogram (jednotka hmotnosti)

mikrokatal na litr (jednotka enzymové aktivity)
milimol na litr (jednotka koncentrace)
mikrogram na litr (jednotka koncentrace)
mikrogram na kilogram na minutu (jednotka objemového pritoku)
pravy horni 2. molar

levy horni 2. molar

2. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy

20% glukoza (infuzni roztok)

5% glukoza (infuzni roztok)
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Priloha ¢. 1 OsSetfovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

oddsient: .. JEL M. \ NWW MM‘WW ...........................

Inicialy: AC’ ........... Pohlavi: . M Vek: Ozolfr
3o
Datum prijeti: 4059'0& Olp Datum propusténi: "lL' Qoﬁ( ..... 16 .............

\ 74
Stav: ... WMQ ............ Povolani: ..... /\"B‘J‘ .................................

Rodina informovéna: X ano Chronicka onemocnéni: w ....................

EERE = 0 shanienissssasepeanesssa e e e e s S an e e s e

" ‘wmém %Wm&« UM i JAW)
[(J)‘:)éeraém vy’g(:lau ne xano,\faky" W M “’g

F armakoteraple .............................................................................................

Tk s S o

Jiné 1é¢bné metody: [] ne )(ano Jaké? WWMM?WW

89



M pacient informace o nemoci: [] ne [ ano [ Castecné )(nelze informovat

Alergie: Xne [l ano IRBEL i s s s T AR RS

Fyziologické funkce: P &5) Ly, ABP 45\)«(«) CVP‘%MHQ'
500, .. s S8 pr...o ) mins.
T ...3?.,4.7.. IAP...M...MKQ/ ETcoz...J,.{ y. .

Viha: %ﬂ? Vyska: «,OW Krevni skupina: A ......
1) Védomi
Stav védomi: [ pfi védomi LJ porucha védomi Xbezvédomi GCS..&.&:
[J orientovany (] desorientovany Xanalgosedovan}"

Ll mistem L) Casem U] osobou
oalnwuhun. ¢ owbintns. el ¢ kel 5 N ...
2) Bolest
Daoo VAS...oawnmnnes O ne Xnelze hodnotit
[J akutni (1 chronicka
U tupa [J ostra [ péliva [ kieCovitd [ svirava IS o oinndiini
O NS S SR S oSSR P N PR D GRS (= Fm o O S
Propagace: [ ne o L TR YRR O o N 1 AL,
3) Dychéni
PotiZe s dychanim: (] ne CLA00- JRRBD . vcivsunnansenseininpimmsismmiioonss )(UPV
Dusnost: [Jne [J ano . Oklidovda  [Jnamahova (v noci
Kuték: [ ne Wano Kolik? .. 40 4 MW" ...............

Kasel: Xne (] ano 0 produktivni 0 drazdivy
Odsévani z dychacich cest: [ ne Xano X cilené L necilené
Sputum: mnoZstvi (] Zadné [ malé Xsti‘edm’ O velké

charakter )(husté U Fidké U vazké U zp&néné

barva () &ireé 0 bilé Xzlutobilé (1 ptimesi krve
Odsavéni z dutiny Gstni: [ ne Xano Co? M\M‘A@dM\M
Odsavani z nosu: )(ne AL TR e Ay RO AT L
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4) Stav kuze a sliznic
Savkize:  Onommdini Osuchi  Yvihki  Ojind................
Zmény na kuzi: (] ne

ﬁano [J ekzém [J otoky (] dekubity yoperaém' rana

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozdifens stupnice Nortonové

Schopnost Vek  [Stav  [Dalfinemoci Télesny stav |Stav védomi [Pohyblivost | Inkontinence | Aktivita
spolupriee pokoiky
Uplnd 4 |00 [4|Normdini [4|Zsdné [4 |Dobry  [4|Debry |4 Uplnd 4| Nenl 4| Chodi 4
10
Mali 3 |0- (3 Alergic |3 |Loretku_ |~ |Zhorseny |3 |Apaticky |3 [Chstoiné |3 | Obdas [ Doproved |3
30 Diabetes omezend
Anemic | 3
it ol I T (O SR
Castednd 2 |31 [2{vInka (|2 )Kachexie s Spatny 2| Zmateny |2 Velmi 2| Prevaint 2)Sedatka 2
60 M Obezitn | @ omezend modovi
Onedy |
A jiné -
Zilnid 1)|vad |1 |Suchd | S | Velmi Bczv;\lumi“ Adnd I'[Stolice i moé [ 1| Upoutdn na ‘l
60 g Spatny - iZko et
e a8
Zyyiené nebezpedi veniku dekubitu je u nemocného kiery dosihne méng ne2 25 bodii Jeim méne bodd,tim vy8i riziko) u HZI
Lokalizace:
[}
g —>
\ .
}» “'I
{ /
3 2%
, !
, : /)

D R A I I R NI

—— .:.::':'.:::._....::::::::Wj?“ .. .

i
Stav sliznic: (] vIhké Wsuché Orizové  Xjiné. ‘\% W\h 0 %\‘W

e
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5) Vniméni zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, chronické DRI ottt i

My UL o Y. i o mdt¥omd . nin g pdi

..............

..............................................................................................................

Prodélana détska onemocnéni: MW“CU ........................................................
Prodélana infekéni onemocnéni:)(ne Uano Jaka? ..........ccocevneviniernneeiesinninnn,
Urazy: X ne Dan0 JAkE? c..oiuieneiininniiirieecnnnisinnenessineseesnessesssessesnsan

6) VyZziva, metabolismus

Dieta: me Nutri¢ni skore: { M \M‘!" W‘AM)

Chut k jidlu: (1 ano One Wreze haknotit

M
PotiZe s pfijimanim potravy: [ ne Xano Jaké? UPVWMM 1 S
Umély chrup: X ne Jano (] horni O dolni

PotiZe s chrupem: [ ne Mano Jaké? WM'QUM{MV : W F
Enteralni vyZiva: []ne )(ano Jaka?NmWMWSb‘nQ ....... X&W"‘L
Parenteralni vyZiva: (| ne ano Jaka? MW‘@,,M 91° R

Denni mnoZstvi tekutin: ..... 0 quu’b Druh tekutin: ... (YWUWWaU\AUA ’ ........
Tekutinova bilance: .. Y. Q&‘K M’-‘l Q‘ib .....

\ \
Jakym druhiim potravin dava prednost? ... V\A W, ‘b\‘/m : 1M‘\M0\ W ..........

Uzivé dopliiky vyzivy: X ne B ) DR Lo |
7) Vyprazdiiovini

Mot

Vyprazdiiovani mo¢i: 0 spontdnni [ inkontinence Xvia PMK

Problémy s moéenim:)(ne [EOMRE TR o nnsiiinsisidibiia s R

Charakter moi: Knonnélm’ [J koncentrovana [] hematurie

Stolice

Vyprazdiiovani stolice: [] kontinentni )(inkontinentni [l prijem [ zacpa
Posledni stolice: 831011 (dM) Pravidelna: Kano [ ne

Charakter stolice:Xformované O fidka (] hnéda [1's pfimési krve

PotiZe se stolici: Xne L300 SO oo viorwnnoni siinninpsnitnmnen nsmansimvnsmnges
Stomie: %ne LAaD.. B st conanemin vt m o b s e e
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8) Aktivita, cvifeni

ADL Barthel skére
NAJEDENI, Samostatné 10 | proUZITIWC Samostatné 10
NAPITI S pomoci S pomoci S
Neprovede (0) Neprovede 0
OBLEKANI Samostatné 10 PRESUN Samostatné 5
S pomoci 5 | LUZKO- ZIDLE S malou pomoci 10
Neprovede (0 Vydrzi sedét 5
KOUPANI Samostatné nebos | 5 Neprovede @
pomoci
Neprovede 0 CHUZE Samostatné nad 50m | 15
OSOBNI Samostatné nebos | 5 PO ROVINE S pomoci 50m 10
HYGIENA pomoci e
Neprovede (0 Na voziku 50m 5
KONTINENCE | PIné kontinentni | 10 Neprovede 70|
MOC] Obgasikontinentni | 5 CHUZE Samostatné 10
Trvaléikontinentni | (0) | PO SCHODECH S pomoci 5
KONTINENCE PIné kontinentni | 10 Neprovede [0
STOLICE Obdasikontinentni 5 | Celkové skdre 100 Nezdvisly e
Trvaléikontinentni | (0 65-95 Lehka zdvislost
0’ w 45-60 Zavislost stfedniho stupné
0-40 Vysoce zivisly

Skore dle Conleyové .lp. W o W&J !U”W

[l samostatné [J s pomoci
(] pohyblivy Xnepohybliv}"

Riziko padu: [ ne Xano
Pohyblivost: [] chodici

Xlezici

B A YOS S R TR o) S
9) Spinek, odpolinek >
Podet hodin spanku: ....! 5 'C’W ....... Doba usnuti: Eo(w«lle ........
Poruchy spanku: Kne DT i AR SR P e o - SO
Hypnotika: %ne RIS

10) Vniméni, pozndvini, smysly
PotiZe se zrakem: ﬂne R SRR

Bryle: Xne Uano Unadalku  [Inablizko [ kontaktni docky
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PotiZe se sluchem: ﬂne T L R o e S SO e R S

Porucha feéi: Xne S SR B e SRS W S Ry Sl
Mluvi ¢esky: Xano Bl gl R S S TR
Kompenza¢ni pomucky: yne CI0 TIMMET. oo s s i s AN s sk n

11) Sebepojeti, sebeiicta
Je radgji: [J sam Mv kolektivu ..M, IV

Co si mysli o sobé a svém zevn&jsku: ... M, /

Pocit zlosti, vzteku: [ ne G SR e SR Knelze hodnotit
Pocit strachu: o D LOEHOT ....ooivominvisminivisss %nelze hodnotit
Emociondlni stav: ...... WV AWMLY S

Uroveti komunikace a spoluprace: Nh” : MMX/

12) Role, vztahy

Vztah k ostatnim lidem: . N\ML M\M ‘ L MM

Bydl{ sam: (] ano Xne Skym? ... A MNU N A

Kdo bude pecovat o klienta po propusténi: . ‘th& k. MAMN) .......................

Kontakt s rodinou: )(ano O ne

ol nlibling v, ¥, St Bk

.......................................................................................

13) Reprodukce, sexualita

Pohlavi: Xmui problémy s prostatou: )(ne COBOTTOROT v viviviv irnvvivaesvensonsiss
[l Zena pravidelnost menstruace: [ ano [l ne
klimakterium: [J ano O ne
antikoncepce: One L JERAY oo i
[ pocet porodii....... [J poet potratti .........

Pohlavni onemocnéni: [Jano L Y e A

......................................................................
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14) Stres, zatézové situace

Psychyicky stav: 0 klidny (I rozruSeny [ tzkostny [1depresivni []strach [] apaticky

ProZiva napéti: (] ne ynelze hodnotit [Ro00  Jale 2 Beha? (..o ciniiiienian,
Zpiisob odreagovani: .. ML WMAAZL* A0\ L \ B et Alhe { ..........................
Koufteni: (] ne Xano Kolik?..'h.f‘.. ; (ﬂ"wl\l

Alkohol: O ne Wano Jaky?..../*‘.' ................... Kohk?..../ww' y

Vira: e LN FEREY s sviacniere s s e S S s R e e e s

16) Invazivni vstupy

Druh / Datum zavedeni | Cislo invaze | Velikost Misto zavedeni Stav mista
TRV Tobtot | 1 [ 48 | btbodd]| T
TSK ' '

PZK 7

X Lo e, {. . dnonvio, . . Wik, Jondis
ART 1, | led. ot /. o vadialin 1. ainy B o
PMK |\ | o8 dot, 1. | Ry Blidy

KEDA /

| NGS/OGS | \f | .3 ol . 068 - Aoy Rawdds %’M‘1W1
| DRENY i Ll

17) OSetfovatelské zhodnoceni

ocimby Maksww, malggndmd - mmmmw 09:4
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