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Uvod

Jako téma své bakalaiské prace jsem zvolila piipadovou studii pacienta
S hypoxickym posSkozenim mozku, ke kterému doSlo po kardiopulmonalni
resuscitaci, ktera byla zahajena pro nahlou zastavu ob¢hu po urazu elektrickym
proudem. O tohoto pacienta jsem méla moznost pecovat béhem 1éta 2014 na JIP
interniho oddé€leni Oblastni nemocnice Ji¢in. Tuto kazuistiku jsem si zvolila,
protoze béhem hospitalizace dochazelo postupné ke zvratim, v které malokdo

doufal a které ve mné¢ zanechaly mnoho vjemil, o néz bych se rada pod¢lila.

Prace je rozdélena do né€kolika zakladnich ¢asti. Prvni ¢ast je rozdélena na
podskupiny, v kterych se vénuji anatomii a fyziologii centralni nervové soustavy,
popisuji vyznam pojmu vegetativni stav a zmény v kardiopulmonalni resuscitaci,
které jsou uvedeny v Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015. V zavéru
prvni ¢asti uvadim epidemiologicka data a statistické udaje, tykajici se KPR a

vegetativniho stavu.

Druhou ¢ésti je kazuistika pacienta, kterou tvofi 1ékaiska anamnéza, popis
prabéhu hospitalizace, farmakoterapie, oSetiovatelska anamnéza, oSetfovatelské
problémy a dlouhodoba péce. Nejveétsi Cast této prace zabral popis pribéhu
hospitalizace. Tento piipad byl pro mé natolik zajimavy, Ze tato ¢ast neSla nijak
podstatné zkratit. Stav pacienta se ménil kazdym dnem a béhem hospitalizace
dochdzelo zpocatku denné ke zméndm a zvratim, které byly pro tuto praci
podstatné. U dna hospitalizace uvadim pro lepsi orientaci tabulky s prehledem
invazivnich vstupt, fyziologickych funkci a farmakoterapii. V zavéru pribéhu
hospitalizace ptikladam vysledky laboratornich vySetieni pacienta provedenych
behem hospitalizace. V kapitole dlouhodoba péce popisuji stav pacienta, v jakém
byl propustén z JIP a jaké jsou v nasi zemi moznosti naplanovat péci o takovéhoto
pacienta.

V diskusi se vénuji uvedenym osetfovatelskym problémim a srovnavam
postupy zdej$i nemocnice s postupy uvadénymi v mnou vyhledanych zdrojich.

Nésleduje zavér, ve kterém hodnotim pribeh prace. Seznamy zkratek, pouZitych

zdrojii, obrazk, tabulek a ptilohy moji bakalarskou praci uzaviraji.

Bakalafska prace byla vypracovéana se souhlasem pacienta.



1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie a neurofyziologie CNS

Nervovy systém Se z anatomického hlediska déli na centralni nervovou
soustavu (CNS) a periferni nervovou soustavu (PNS). Do CNS patii mozek a

micha. PNS tvofi mozkomi$ni a vegetativni nervy.

Zakladni jednotkou nervové tkané jsou nervové bunky — neurony. Jejich
zakladni vlastnosti je vzruSivost a vodivost. Bunky gliové zajistuji funkci
vyzivovaci, modulacni, opérnou, tvorbu oballi nervovych vldken a fagocytdézu

rozpadovych produkta.

Vétsina druhd neurontt ma dva druhy vybézkt — axony a dendrity. Axony
jsou ve vétsingé pripadid dlouhé vybézky, vétvici se bohatéji az tésné pred svym
zakoncenim v cilové struktufe. Axony vedou podrazdéni smérem od bunécného
téla, tedy smérem k dal$imu neuronu. Dendrity jsou vétSinou kratké vybézky,
vétvici se v blizkosti matefského t€la neuronu. Dendrity vedou podrazdéni

K bunéénému télu.

Ptestoze mozek piedstavuje pouze 2 % télesné hmotnosti, protéka jim 15
% minutového srdecniho objemu. Cévni zdsobeni mozku zajistuji dva pary
hlavnich tepen: arteria vertebralis a arteria carotis interna. Tyto tepny se vétvi do
Willisova okruhu, ktery vyzivuje svymi tepnami cely mozek.

Staly pratok krve mozkem zajist'uje dodavku kysliku a gluko6zy, na kterych
je mozek zavisly. Spotfeba glukdzy v mozku je 5,5 mg/100 g mozkové tkang.
Metabolicka spotieba kysliku v mozku ¢ini 15 — 20 % dodavky urcené celému
télu. Neuron je nejcitlivéji reagujici bunka na nedostatek kysliku. Pfi ob&hové
zastavé dochazi pfiblizné za 10 sekund ke ztrat¢ funkce neurond. Po 4 — 6
minutach se objevuji ireverzibilni strukturdlni zmény. Obnoveni systémové
cirkulace neni spojeno s okamzitym obnovenim normdlniho pritoku mozkovou
tkani, protoze i pii dosazeni normalniho systémového tlaku zustavaji v mozku
urcitou dobu po zastavé ob¢hu oblasti se snizenou perfuzi. Obnoveni perfuze

diive ischemickou mozkovou tkéni se spojuje s celou fadou chemickych reakci,



které nakonec vedou k dalsi progresi hypoxicko-ischemického poskozeni mozku.
Jednd se pfedev§im o zanétlivou reakci, zvySenou produkci neuromedidtorii a
volnych kyslikovych radikal, poruchy intracelularniho metabolismu kalcia a
poskozeni DNA. Regenerace nervovych bunék a vldken v mozku a miSe
V podstaté neexistuje.

(Petrovicky 2002; Drabkova 2012; Solat 2004)

1.2 Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)

Hypoxie mozku byva jednou =z nejcastéjSich komplikaci uspésné
kardiopulmonalni resuscitace. KPR byla rovnéz pti¢nou hypoxie mozku u mnou

popisovaného pacienta.

KPR v soucasné podob¢ byla zahdjena v 60. letech minulého stoleti, kdy
jejimi prvnimi a hlavnimi pacienty byli pfevazné muzi s nahlou dysrytmickou
srdecni zastavou. To odliSovalo KPR od pfedchozich historickych kotfenti, kdy
nejcastejsi indikaci bylo tonuti, duseni a s tim spojena asfyxie. V poptedi byla
uméla plicni ventilace, ale asfykticka srde¢ni zastava byla jiz nezvratnd, protoze

srde¢ni maséaz a defibrilace nebyly v té¢ dob¢ soucasti neodkladné resuscitace.

V 60. az 70. letech minulého stoleti se v neodkladné resuscitaci spojily
prvky nepifimé srde¢ni masaze se zajiStenim dychacich cest a s umélou plicni
ventilaci. Neodkladna resuscitace je od t€¢ doby zamé&fena na neodkladné obnoveni
ob¢hu, oxygenaci a udrZzeni mozkové a koronarni perfuze. VSechny postupy byly

a jsou nadale ovéfovany. (Drabkova 2012)

1.2.1 Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015

Hlavnim cilem novych evropskych doporuc¢enych postupii pro resuscitaci
je zajistit co nejlepSi péci a pieziti co nejveétSiho poctu pacientll postizenych
srdecni zéastavou. Nejvétsi sila novych doporuceni spo€ivd v tom, Ze se vétSina
zakladnich postupi po péti letech pfili§ nezménila. Divodem neni stagnace
vyzkumu, ale Zadné nové dikazy, které by opraviiovaly ménit zdsadni véci,

nebyly nalezeny. (ERC a CESKA RESUSCITACNI RADA 2015)



Zakladni kardiopulmondlni resuscitace (BLS — basic life support)

Zakladni KPR mohou provadeét i laici bez jakychkoliv pomiicek. Zahrnuje
rozpoznani klinickych zndmek zastavy obc¢hu, pfivolani pomoci, uvolnéni
dychacich cest, zahdjeni nepiimé srdecni masaze, ptipadné dychéani z ust do ust.

(Fran¢k 2011)

Pouziti automatizovaného externiho defibrildtoru (AED) bylo podle
doporuceni pro resuscitaci 2010 na pomezi mezi zékladni a rozsifenou resuscitaci.
Podle Guidelines 2015 vSak jiz pouziti AED spadd do zékladni resuscitace.
Postupy, které¢ jsou nutné vykonat pro pteziti osoby s nahlou zastavou ob&hu, jsou

zobrazeny na obrazku 1.

Rozpoznénizavaznych pfiznakll OkamZité zah&jeni KPR Casné defibrilace Poresuscitaéni péce
apiivolani pomoci

Obrazek 1: Retézec pieziti (Ceska resuscitaéni rada 2012)

HLAVNI ZMENY BLS OPROTI GUIDELINES 2010:

e Zduraznéni ulohy operatora tisnové linky v rozpoznani nahlé zéstavy
ob¢hu a inicializace zahdjeni KPR, poskytnuti telefonicky asistované KPR.

Operator lokalizuje nejblizsi AED a zajisti vyslani AED k postizenému.
e Zduraznéna potieba peclivého ovéfeni stavu u pacientti, ktefi upadli do

bezvédomi, nedychaji normalné a/nebo maji kiece.

e Vysoka kvalita KPR zlstava zasadnim poZadavkem pro zlepSené vysledky
preziti. Frekvence kompresi je pozadovana 100 — 120/minutu do hloubky
5 — 6 cm. Pomér mezi kompresi a dechy zlstava 30:2. Pro provedeni

umeélych vdecht je pfipustné preruseni masaze maximalné na 10 sekund.
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e Viasna defibrilace do 3 — 5 minut od kolapsu muze zvysit
pravdépodobnost preziti na 50 — 70 %. M¢éla by se zvysit informovanost

o umisténi AED a samotné rozmisténi AED by mélo byt ¢etnéjsi.

e Uplna obstrukce dychacich cest cizim télesem je kritickym stavem
vyzadujicim okamzité udery mezi lopatky. Pokud nedojde k uvolnéni
piekazky, nasleduje razné stlacovani nadbiisku. Pokud postizeny ztrati
védomi je nutno zahgjit KPR a ptivolat RZP.

(ERC a CESKA RESUSCITACNI RADA 2015)

Rozsiitenad kardiopulmonalni resuscitace (ALS — advanced life support)

Rozsitena KPR zahrnuje vykony a postupy vyzadujici specializované

pomucky a Iéky. (Fran€k 2011)
HLAVNI ZMENY ALS OPROTI GUIDELINES 2010:

e Je kladen dliraz na minimalné pieruSovanou vysoce kvalitni srde¢ni masaz.
Komprese hrudniku Ize pferusit pouze na nezbytné nutnou dobu potiebnou
k provedeni nutnych 1éCebnych zakroku. Pro defibrilaci nesmi byt

preruseni delsi nez 5 sekund.

e Je zduraznén vyznam pouZzivani samolepicich elektrod pro defibrilaci.
PouZivani téchto elektrod minimalizuje pfestavky nutné k pferusSeni

srdeéni masaze.

e V pribéhu KPR je kladen diraz na pouzivani kapnografie k monitoraci

spravného ulozeni endotrachealni kanyly.

e Rutinni pouZivani pfistroji pro mechanickou srde¢ni masaZz se
nedoporucuje.

e Sonografické vysetfeni béhem KPR nebo po ni muze piispét k objasnéni
reverzibilnich pfi¢in srdecni zastavy.

e Mimotélni techniky podpory obéhu mohou byt u vybranych pacienti

pouzity jako zachranna terapie pfi selhani standardnich ALS postupt.

(ERC a CESKA RESUSCITACNI RADA 2015)
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Poresuscitacni péce

Samostatnd kapitola poresuscitacni péce je v doporucenych postupech
ERC zarazena prvné. V Guidelines 2010 byla soucasti kapitoly o rozsifené
resuscitacni péci.
HLAVNI ZMENY V PORESUSCITACNI PECI OPROTI GUIDELINES 2010:

e U hypotermie je oproti diive doporucovanym teplotam 32 — 34 °C

povolena cilova teplota do 36 °C.

e Jsou nov¢ diskutovany prognostické systémy, zvlastni diraz je kladen na
dostate¢ny casovy odstup pro zotaveni neurologickych funkci a na

eliminaci mozného vlivu sedativ.

e Nov¢ je zafazena kapitola zaméfujici se na rehabilitaci po pteziti srdecni
zastavy. Doporuceni obsahuji systematické organizovani nasledné péce.

(ERC a CESKA RESUSCITACNI RADA 2015)

1.2.2 Uraz elektrickym proudem

Uraz elektrickym proudem byva malo se vyskytujici, ale potencionaln&
devastujici, multiorganové poranéni s vysokou mortalitou (viz kapitola

Epidemiologické data).

K vétsiné téchto urazli dochdzi v domacim prostiedi, u dospélych byvaji
ovSem cCasté také Urazy na pracoviSti a jsou spojeny s vysokym napé&tim. U déti
byva poranéni elektrickym proudem primarné v domacim prostfedi pii nizkém
napéti (220 Vv Evropé, 110 Vv USA a Kanad¢). (European Resuscitation
Council 2015)

Faktory ovlivitujici ucinek elektrického proudu na lidsky organismus:

e ODPOR vlastniho téla a ptidatnych odport (boty, Saty). Odpor kiize klesa
pfi vlhkosti, kterd zvySuje riziko poranéni elektrickym proudem. Dalsi roli

hraje velikost plochy, kterou se postizeny proudu dotyka.

12



e DRAHA PROUDU: Nejnebezpeénéjsi drahou proudu je proud
prochazejici hrudnikem (ruka — ruka). Tato drdha byva fatalni Castéji, nez

prochazi-li proud ve sméru ruka — noha nebo noha — noha.

e DOBA PUSOBENI PROUDU - je pochopitelné, ze delsi doba pisobeni

proudu bude mit horsi nasledky nez doba kratka.

e VELIKOST PROUDU - tucinek elektrického proudu na organismus je
pfimo umérny velikosti prochazejiciho proudu. Bezpecny proud je
u stejnosmeérného proudu 10 mA a u stiidavého (pfi frekvenci 10 — 100

Hz) 3,5 mA.

e FREKVENCE PROUDU - nejnebezpecnéjsi byvaji proudy 30 — 150 Hz

(nejcastéji jsou pouzivané proudy o frekvenci 50 — 60 Hz)

e DRUH PROUDU:

1) stejnosmérny — obecné lze fici, Ze pusobeni tohoto proudu je méné
nebezpecné.

2) stridavy — pii prichodu stiidavého proudu (napf. pii frekvenci
50Hz) se snazi srdce ptizpusobit frekvenci prochézejiciho proudu a
zaCina pracovat s frekvenci 50 tept za 1 sekundu. To znamena, Ze
srdce ztraci funkci krevni pumpy a dochazi pouze ke chvéni srdce
= FIBRILACE KOMOR. Prubéh EKG a krevni tlak pii plsobeni
elektrického proudu jsou znazornény na obrazku 2.

(Meduna a Koudelka 2006; Navratil, Rosina a kol. 2005, s. 174 - 177)

Mwww

vznik drazu el. proudem
s fibrilaci srdce

120
mm Hg

40 Krevni tlak

0 - — >

Obrazek 2: Prib¢h EKG a TK pted a po trazu elektrickym proudem (Meduna a
Koudelka 2006)
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Kontakt se stfidavym proudem puisobi kiece skeletalniho svalstva, selhani
myokardu, respiracni selhdni a muze zplsobit okamzitou smrt. Mimo jiz
zminovanou fibrilaci komor mtize proud zptsobit rovnéz ischemii myokardu pfi

spazmu koronarnich arterii. Tetanické kieCe mohou zptisobit zlomeniny kosti.
PRVNI POMOC:

e Vypnout zdroj elektrického proudu — vysoké napéti muze zpisobit

poranéni v Sirokém oblouku.

e Pri ztraté védomi zah4jit okamzité KPR. Pii zasahu elektrickym proudem
byva primarnim rytmem fibrilace komor, kdy je nutna ¢asna defibrilace.
Pti neptitomnosti AED nebo manualniho defibrilatoru je tfeba pokracovat
V srde¢ni masézi.

e Razantni infuzni terapii je nutno zah4jit ihned po piijezdu RZP, jestlize
jsou znadmky vyrazného tkanového poranéni. UdrZeni diurézy je nutné
K zajisténi vyloudeni myoglobinu, K* a dalich produkti tkafhového

poskozeni.
e Dbat na imobilizaci patete pii podezieni na poranéni michy.

e Vyloucit intraabdomindlni visceralni poranéni, pfestoZze se vyskytuji

ziidka.
e Osetfeni popalenin.

Okamzitd KPR mize zajistit dlouhodobé pieziti. Monitorace pacienta je
vzdy nutnd pii ztrate védomi, srdeCni zastavé, abnormalitich EKG, poranéni
mékkych tkani a pfi popaleninach. Morbiditu, mortalitu a dlouhodobou prognézu
uréuji vdzné popaleniny, nekrézy myokardu, poskozeni CNS a sekundérni
multiorganova selhani. Prevence zlstava nejlepsim zptisobem jak minimalizovat
vyskyt a zdvaznost poranéni elektrickym proudem.

(European Resuscitation Council 2015)
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1.3 Védomi

Védomi je uvédomovani si sebe sama a svého okoli. Jedna se o stav mysli,

kdy zaklad tvoti bdélost — vigilita, ktera umoznuje mysleni, orientaci a pozornost.

Poruchy védomi dé€lime na kvantitativni (Somnolence, sopor, koma) a

kvalitativni (amentni stavy a deliria).

Pro sledovani hloubky poruchy védomi se nejvice rozsifila Skala Glasgow
Coma Scale (GCS), kterd je soucasti pfilohy ¢. 1. Bodové hodnoceni mezi 3
(nejhlubsi koma) a 15 (plné védomi) pridélujeme nemocnym za otevieni oci,

motorickou a verbalni odpovéd’. (Seidl 2008)

1.4 Vegetativni stav (apalicky syndrom)

Hypoxické poskozeni mozku po KPR byva jednou z pfi¢in vegetativniho

stavu. V tomto stavu byl mnou popisovany pacient piijat na nase oddéleni.

Vegetativni stav je stav kompletni poruchy uvédomovani si sebe sama a
svého okoli doprovazeny cyklem spanek — bdéni a zachovalou kompletni nebo

parcidlni autonomni funkci hypotalamu a mozkového kmene.

O apalickém syndromu (a-palium — bez mozkové kury) se jako prvni
zminil Rosenblatt v roce 1899. Rosenblatt popsal ptipad 15letého provazolezce,
ktery spadl z vysky asi 4 metrii. Zil 245 dni a zemfel na sekundarni komplikace.
Tento symptomovy komplex nazval Rosenblatt jako ,,pozoruhodny piipad otfesu
mozku”. Klinicky obraz apalického syndromu popsal v roce 1940 Kestchmer,
ktery ho také poprvé uZzil u pacienta. Podrobny popis apalického syndromu uvedl
v roce 1967 Gerstenbrand. (Dolezil a Carbolova 2007)

Odvracena tvar intenzivni mediciny se projevila jako ,,dark side” v 70.
letech minulého stoleti, kdy se ukazalo, Ze intenzivni medicina vede se svymi
opatfenimi k nariistu jedinct s pfetrvavajicim az trvalym vegetativnim komatem
Z Grazové nebo nelrazové pfiiny (hypoxie mozku napt. po KPR, infekéni
onemocnéni, toxické poskozeni, cévni mozkova piihoda, metabolické pficiny).
Pacienti otevirali epizodicky spontanné o€i, ale klinicky zustali neoslovitelni, bez

cilené reakce na okolni podnéty a bez schopnosti soustiedéného pohledu.

15



Ve stfedni Evropé byl cely klinicky syndrom nazvan apalicky. V latinsko-
francouzském nazvoslovi se ujal nazev coma vigile. V anglosaské literatufe se

pouzival termin vegetativni stav, ktery se dnes obecné uziva.

Zivot t&chto pacienti nebyl zpochybnén. Definice vyznamného poskozeni
az zniceni a smrti mozkového kmene nebyla ztotoznéna se smrti jedince. Stala se
nicmén¢ hranici k pfechodu na paliativni péci, jestlize byla povazovana za
nezvratnou. Paliativni péce spociva piedevsSim v kvalitni oSetfovatelské péci

S vyuzitim bazalni stimulace (viz dale).

Vroce 1972 Jannett a Plum pouzili pojem perzistentni/permanentni
vegetativni stav. Nahradil ptivodni nazev apalicky stav nebo apalicky syndrom,
ptestoze se udrzel ndzev pro pacienty ,,apalik”.

O perzistentni vegetativni stav se jedna v obdobi do 1 roku po traumatu
mozku a do 3 meésict po jeho netraumatické devastujici ptic¢ing. Déle trvajici stav
je definovan jako permanentni vegetativni syndrom. Permanentni vegetativni
syndrom byva povazovan za chronicky stav S nepfiznivou prognézou Upravy.
Vegetativni stav mlze trvat dny i tydny nebo se dale projevovat jako chronicky.

Nelze vyloudit, ze miize byt také pouze akutni a do urcité miry reverzibilni.

Prognozu lze posoudit ze tfi zakladnich aspektii: pieziti/mortalita,
obnoveni védomi/funk¢ni zotaveni a obnova CNS funkci na riiznych trovnich.
Pfi¢iny smrti byvaji nejCastéji druhotné. Jedna se o uroinfekce, ventilatorové
pneumonie, kachektizace, srde¢ni selhdvani, dekubitilni sepse, multiorgdnové

selhani a dalsi.

Zotaveni se projevuje obnovou bdélosti az védomi — obCasnym oc¢nim
kontaktem s okolnim prostiedim, cilenym sledovanim, pfiméfenym emotivnim
vyrazem, reakci usmévem nebo pla¢em na podnéty, cilenou reakci na bolestivy
podnét a reakci na vyzvu. Je prokazatelné jako minimal conscious state —
minimalnim védomim, az dale piejde k dalSimu rozvoji neuropsychickych funkci
s ptipadnou funkéni komunikaci, s cilenym jednédnim, tchopem a manipulaci
s predméty. Funk¢ni zotaveni znamend schopnost ucit se, ucastnit se volnich,

profesnich nebo rekrea¢nich ¢innosti. (Drabkova 2012, s. 21 - 23)
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1.4.1 Diagnostika vegetativniho stavu

Jelikoz nemame zadna nepochybnd kritéria pro stanoveni vegetativniho
stavu, méli bychom v diagnostice postupovat velmi opatrné a stanoveni diagnozy
provadét na podkladé opakovanych neurologickych vysetieni pfi splnéni vSech
predpokladli a klinickych kritérii pro stanoveni diagnozy vegetativni stav. Pfi
diagnostice musime spolehlivé vyloucit piisobeni anestetik, sedativ a blokatort
nervosvalového prenosu, jejichz ucinek by mohl diagnostiku ovlivnit. (Dolezil a

Carbolova 2007)

Klinicka kritéria pro stanoveni diagnozy vegetativni stav

e Pacient nevykazuje zadné znadmky védomi, uvédomovani si sebe sama a

svého okoli, nejsou ptitomny zadné interakce s okolim.

e Neni pfitomna zamérna, chténa, reprodukovatelna behavioralni odpoveéd

na vizualni, sluchové, taktilni a bolestivé podnéty.

e Je nepfitomna slovni, jazykova produkce a nejsou znamky jejiho

porozumeéni.

e Intermitentni bd€lost je pfitomna v rdmci abnormalniho cyklu spanek-
bdéni.

e Prfetrvava hypotalamickd a kmenovéa autonomni aktivita, kterd umoznuje
preziti s 1ékatskou a oSetfovatelskou péci.

e Pacient je kompletné inkontinentni.

e Nachazime variabilni pfitomnost miSnich reflexii a reflexii hlavovych

o

nervu.

(Dolezil a Carbolova 2007)

Piistrojové vySetiovaci metody u poskozeni mozku

Pomoci riznych pristrojovych vySetfovacich metod lze objektivizovat
uroven zachovani funkce mozku pacienta a ziskané vysledky vyuzit pfi
stanovovani progndzy a S tim souvisejici urovné 1éCby, intenzity rehabilitace a

podobng.
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1) Elektroencefalografie (EEG)

Elektroencefalografickym vysetienim ziskavame zaznam bioelektrickych
potenciala mozku. Tento zaznam ziskdme prostfednictvim elektrod, které
piikladdme na povrch hlavy nebo snimanim potencialli z hlubsich mozkovych

struktur pomoci jehlovych elektrod, které zavadi neurochirurg.

U vétSiny pacientd ve vegetativnim stavu ukédze EEG vySeteni difuzni
generalizovanou aktivitu. Senzorickou stimulaci obvykle tuto aktivitu neni mozné
sniZit.

EEG nélezy koreluji s cerebralnim poskozenim u stavli projevujicich se

poruchou védomi jen hrubé. EEG obraz i progndza zavisi kromé stupné funkéniho

deficitu na mnoha dalSich faktorech.

2) Evokované potencialy

Zmény EEG signalu, které se ¢asové vztahuji K uréitym déjum, jako je
senzorickd aference nebo motorickd aktivita, se oznacuji jako evokované
potencidly. Jejich analyza ndm umoziiuje mapovat komplexni proces reakce na

rizné podnéty Vv redlném case.

VIny s kratkodobou latenci se oznacuji jako somatosenzorické evokované
potencialy. Monitoruji funkce mozkového kmene a kury a ukazuji, jestli jsou
senzorické drahy intaktni. Evokované potencidly s kratkodobou latenci jsou Casto
uzivany k prognoze komatdznich pacientl. Toto vySetfeni je charakteristické

nizkou trovni fale$né negativnich vysledkd.

Druhou skupinu ptedstavuji endogenni evokované potencialy. Jde
0 dlouholatentni odpovédi, vznikajici v subkortiko-kortikalnich a kortiko-
kortikélnich okruzich. Tyto vlny odkryvaji vyssi kognitivni procesy (napt. pamét

atec).
3) Pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie hodnoti cerebralni metabolismus, ktery je
u pacientll ve vegetativnim stavu v asociacnich korovych oblastech podstatné

snizen. Uroveil metaboliSmu mozku se méni v €ase. V chronickych stadiich
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vegetativniho stavu dosahuje nizsich hodnot nez ve stadiu akutnim. Toto vySetfeni

muze ulehdit stanoveni diagnoézy, ale pro prognézu pacienta neni presné.

4) Funk¢ni magneticka rezonance

Funk¢ni magnetickd rezonance miize zobjektivizovat rizné specifické
fyziologické odpovédi spojené s uréitymi kognitivnimi procesy i V piipadé
absence jakychkoli zjevnych odpovédi (motorickych ¢i verbalnich) ze strany
pacienta. Funk¢éni neurologické zobrazovaci techniky piedstavuji objektivni

metody méfeni mozkové aktivity jak v Klidu, tak i v pribéhu zevni stimulace.

5) Diffusion tensor imaging

Jedna se o pomérné novou vyvijejici se vySetfovaci techniku, kterd je
schopna popsat mikrostrukturu mozkovych tkani, zejména integritu trakti bilé
hmoty a jejich zménu. Piedpoklada se, ze tato metoda muze piinaset dulezité
prognostické informace. Zaroven ptredstavuje prostredek ke sledovani neuralnich

zmén, spojenych s obnovou mozkovych funkci.

(Augustini a Gabrhelik 2012)

1.4.2 Prevence a lécba hypoxického poskozeni mozku

Terapie pacientll s hypoxickym poskozenim mozku spociva piedevsim
V neurointenzivni péci a v 1écbé piidruzenych komplikaci. Zpocatku jsou pacienti
hospitalizovani na oddéleni anesteziologicko-resuscitacni péfe nebo jednotkach
intenzivni péce. Dle dalS§iho vyvoje stavu jsou dale piekladani na standardni

oddéleni nebo oddéleni dlouhodobé intenzivni péce.
Poresuscitacni lécba

Terapii a 1éCebné intervence je nutné zahgjit co nejdiive po vzniklém
inzultu. Casna terapie je zaméfena piedeviim na prevenci Soku, terapii jiZ
vzniklého Sokového stavu, oxygenoterapii, zvladnuti mozkového edému, udrzeni
acidobazické rovnovahy a mineralli, prevenci rozvoje epilepsie. Pacienti po KPR
jsou ve veétsing piipadl piipojeni na umélou plicni ventilaci. Nékolikrat denné je

nutné kontrolovat krevni plyny a mineraly.
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Rizend hypotermie

Mirna 1é¢ebna hypotermie na dobu 24 hodin se doporucuje u komatdznich
pacientll po néhlé srdeCni zastavé v terénu, po neodkladné resuscitaci s naslednou
obnovou spontanniho a uc¢inného krevniho ob&hu. Neuropsychické vysledky po
mirné 1é¢ebné hypotermii u pacientti, kteti méli pti zahéjeni resuscitace primarné
fibrilaci komor, jsou dle mnoha studii velmi pfiznivé. Pro fizenou hypotermii je

nové dle Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015 doporuc¢ena TT 32 — 36 °C.

Farmaka

K udrzeni fyziologickych hodnot krevniho tlaku pouzivame pii hypertenzi
antihypertenziva, pifi hypotenzi katecholaminy. Pro zlepSeni metabolismu
nervovych bunék se bézné pouzivaji nootropika. Antikoagulacni 1écba je
indikovdna jako prevence tromboembolické nemoci. Nejcastéji se pouzivaji
nizkomolekuldrni hepariny. K zachovani vyzivy je zpocatku indikovana
parenteralni vyziva, kterd se v dalSich dnech pfevadi na enterdlni vyzivu. Pfi

rozvoji infekénich komplikaci jsou ordinovany antibiotika.

Osetiovatelska péce

PéCe sestry spociva v uspokojovani zakladnich bio-psycho-socialnich
potieb. Sestra pecuje o invazivni vstupy, zajiStuje pruchodnost dychacich cest,
hygienu, polohuje pacienta, podava naordinované léky a vyzivu. Snazi se

predchézet komplikacim a pfi pécCi o pacienta uplatituje prvky bazalni stimulace.

(Dolezil a Carbolova 2007; Drabkova 2012)

Bazadlni stimulace

Bazalni stimulace je koncept, ktery dava oSetfovatelstvi jiny rozmeér a
umoziuje oSetfujicim nové reflektovat svoji praci, protoze oSetfovatelské nabidky
maji terapeuticky ucinek. Koncept zpracoval pedagog prof. Dr. Andreas Frohlich
v 70. letech minulého stoleti. Do oSetfovatelstvi koncept prenesla v 80. letech
zdravotni sestra prof. Christel Bienstein.

Zékladni prvky konceptu:
e Pohyb
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e Komunikace
e Vnimani
Zakladni myslenkou bazélni stimulace je potieba celistvosti, neni mozné
vystihnout rozdil mezi té€lesnou a duSevni strankou pacienta. Zvlast¢ u lidi
dlouhodobé¢ upoutanych na lizko, ve vegetativnim stavu, se komunikace odviji ve

formé rané komunikace.

Nejrangjsi formy komunikace jsou zaroven prvky, zkterych vychazi
bazalni stimulace:
e Somatickd komunikace
e Vestibularni komunikace

e Vibracni komunikace

Dale se k nim fadi nastavbové prvky bazalni stimulace:
e Olfaktoricka komunikace
e Oralni komunikace
e Optickd komunikace

e Taktilni komunikace

Driive panujici nazor, Ze pacient nachazejici se v komatu nevnima, dnes jiz

neplati. Dnes se na koma nazira jako na strategii pfeZiti v extrémni situaci.

Cilem bazélni stimulace je podpora rozvoje vlastni identity pacienta,
umoznit pacientovi orientaci na svém téle a nasledné¢ v jeho okoli a podpora
komunikace na trovni jeho adekvatnich schopnosti. Lze ji vyuzit v zékladni
oSetfovatelské péci u mnoha pacientd.

(Friedlova 2006)
UPLATNENI KONCEPTU BAZALNI STIMULACE
Klinicka péce: intenzivni medicina, neonatologie, ndsledna péce a neurologie

Neklinicka praxe: domovy pro seniory, ustavy socidlni péce, specialni Skoly,
hospice, doméaci péce
V Ceské republice tento koncept uvedla do praxe vroce 2003 PhDr.

Karolina Friedlova, kterd je také zakladatelkou Institutu bazalni stimulace.

(Vytejckova a kol. 2011, s. 98)
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1.4.3 Komplikace u pacienta s poskozenim mozku

Komplikace jsou spojeny zejména s dlouhodobym upoutanim pacienta na
lizko a takzvanym imobiliza¢énim syndromem, kdy je organismus ohrozeny
negativni reakci vSech télesnych systémii. Riziko vzniku imobiliza¢niho

syndromu nastéva jiz po 10 dnech imobility.

Komplikace ze strany CNS a periferniho nervového systému

Nejcastéjsi komplikaci byva pourazova epilepsie nebo infekce CNS.
Vlivem dlouhodobé imobilizace a dekubiti byva postizen periferni nervovy
systém.
Komplikace ze strany dychaciho systému

Pneumonie vznika ¢asto pii napojeni pacienta na umélou plicni ventilaci.
Dusledkem byva tvorba plicnich atelektdz a porucha plicni ventilace. Dlouhodoby
tlak tracheostomické kanyly na tracheu mize zpisobit jeji stenozu.

Komplikace ze strany gastrointestindlniho traktu

Tyto komplikace jsou spojeny s problémy souvisejicimi s vyprazdiiovanim
pacienta. Jedna se o obstipaci ¢i atonii, kdy se tyto stavy mohou zkomplikovat
subile6znimi ¢i iledznimi stavy. Prijmy byvaji vétSinou zplsobeny intoleranci
enteralni stravy, infekcemi ¢i reakci na antibiotickou 1écbu.
Komplikace urogenitalniho systému

Vznikaji urosepse v disledku stagnace moci ve vyvodnych mocovych
cestach nebo jako komplikace dlouhodobé katetrizace.
Komplikace koZniho systému

U pacienta hrozi vznik dekubiti disledkem imobilizace a snizeni elasticity
kaze.
Komplikace pohybového systému

Dochazi ke vzniku atrofii a sniZeni svalové sily, vznikd imobiliza¢ni

osteopordza, dochazi k degenerativnim zménam na chrupavkach, vazivu a
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kloubnich pouzdrech. Tyto zmény zplsobuji ztuhlost kloubii a vznik kontraktur

svalu a Slach.

Komplikace kardiovaskularniho a hemopoetického apardtu

Projevuje se snizenim kontrak¢énich schopnosti myokardu a hypotenzi.
Hrozi vznik tromboembolické nemoci v disledku snizeni pritoku zilami a

naslednou embolizaci.

Komplikace imunitniho systému
Dochazi ke snizeni odolnosti organismu vici vSem infekcim.

(Kubékova 2014)

1.4.4 Rehabilitace pacienta s poskozenim mozku

S neurorchabilitaci u pacienta s poskozenim mozku je tieba zacit co
nejdiive. Dulezité je zapojeni multidisciplindrniho tymu jiz v intenzivni péci, kdy
se zaméfujeme na profylaxi, jak v oblasti fyzioterapie, tak v oblasti logopedie a

ergoterapie.

Hlavnim cilem vc€asné preventivni 1é¢by v oblasti fyzioterapie je 1é¢ba
poruch dychéni a profylaxe zejména pneumonie. Dilezita je profylaxe kontraktur
nejprve pasivnimi pohyby a senzomotorickou stimulaci. Postupné dle aktudlnich
schopnosti pacienta pfechazime na pohyby asistované nebo aktivni. Pokud to

zdravotni stav umoZni, dochézi k postupné vertikalizaci pacienta.

Terapeutické odvétvi logopedie se zamétuje v prvni fade na terapii poruch
polykani a na podporu prvni moZnosti komunikace.

Ergoterapie v této fazi podporuje zejména proces vnimani hranic vlastniho
téla a také senzibility. K dal$im dilezitym ukolim patii také nacvik zékladnich
¢innosti denniho Zivota.

Dtlezité je zapojit do rehabilitace rovnéz rodinu pacienta, s kterou je tfeba

neustale komunikovat a informovat ji o dalsich postupech.
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Rehabilitaéni proces v Ceské republice neni dosud strukturovany, coz
pfinasi fadu problému pii zabezpeceni rehabilitace pacientli s poSkozenim mozku.
Pacienti s t¢zZkym, dfive smrtelnym, poSkozenim mozku Casto piezivaji s tézkymi
funkénimi nasledky. Tito pacienti zlistavaji po fadu tydnii i mésict v akutnim
nemocni¢nim zafizeni, protoze neexistuji rehabilitacni centra, kterd by byla

schopna zajistit predevsim akutni 1ékai'skou péci pfi rehabilitaénim procesu.

V nasi republice zatim neexistuje tym vyskolenych specialistii, ktefi by
byli schopni spojit potieby akutni mediciny a rehabilitace. Moznosti, jak zlepsit
rehabilitaéni proces, je zavedeni fazového modelu neurorehabilitace. Tento
systém je praktikovan jiz fadu let v Némecku. Stupnice, do které faze rehabilitace
ma byt pacient zafazen, jsou zde pevné stanovené a zafazeni pacientd v ramci
jednotlivych fazi probihd na zakladé¢ Barthel indexu. Cilem je umoznéni

kontinuity a kvality rehabilitacniho procesu ve smyslu rehabilitacniho fetézce.

Fazovy model podporuje zrychleni pfijeti pacienta do pro n¢ho vhodného
zafizeni a dale umoznuje jeho dal$i postup az k rodinnému, socidlnimu a

profesionalniho zatazeni. (Lippertova Griinerova a Tomanova 2015)

1.5 Epidemiologicka a statisticka data

1.5.1 Vyvoj vegetativniho stavu

Studie probihaly v belgickém mésté Liege v letech 2007 — 2011 na
oddéleni intenzivni péce s 26 luzky. Béhem 5 let bylo pfijato 356 pacientli ve
vegetativnim stavu. Podle etiologie piijmového stavu byli rozd€leni do dvou
skupin: poskozeni mozku vyvolané traumatem bylo u 129 pacienti (36 %) a u 227

(64 %) pacientti byl pivodni inzult netraumaticky.

Z téchto pacientil jich 99 (28 %) zemfelo v priibéhu hospitalizace na JIP,
60 pacienti (17 %) zlstalo v trvajicim vegetativnim stavu pii piekladu do
nasledné intenzivni péCe a 195 pacientl (55 %) dosahlo védomi ¢i alespoii stavu
minimalniho védomi (1 % do plného poctu chybi). K obnové minimalniho védomi
doslo u 90 pacientli (70 %) s traumatickou etiologii a u 105 pacienti (47 %)

S netraumatologickym primarnim inzultem. Primérna délka pobytu na oddéleni
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intenzivni péce trvala 10 dnl. 60 pacientd (17 %) z vySe uvedené studie bylo po
uplynuti jednoho roku v chronickém vegetativnim stavu. U 55 % pacienti bylo

postupné zaznamenano otevirani o¢i, verbalizace ¢i lokalizace bolesti.

Podle dalSich studii pfezivaji pacienti po stabilizaci stavu 2 — 16 let.
Vyrazngj$iho zlepSeni mozkovych funkci byva zpravidla dosazeno u pacienti

s traumatickym poskozenim mozku. (Drabkova 2012, s. 23 - 25)

1.5.2 Uspésnost pfednemocni¢ni KPR

V roce 2013 se resuscitovalo v Praze 571 pacientd se zastavou ob&hu.
U 42 % se podafilo na misté obnovit ucinny ob&h. Zpét do bézného Zivota se ve
spolupraci s prazskymi nemocnicemi vratilo 96 zresuscitovanych pacientt (16,8
%) bez neurologického deficitu nebo jen s minimalnimi potizemi. V USA je toto
¢islo 7,9 % a v Evropé 10,7 %.

Nejvyssi GspéSnost zachranného systému piedstavuji data o resuscitaci
pacienti, ktefi meli jako prvotni rytmus zachycenou komorovou fibrilaci. Téchto
pacientll zachranati v Praze v roce 2013 resuscitovali celkem 159, z nichz 81

(50,1 %) piezilo s dobrym neurologickym vysledkem (jsme na svétové Spicce).

NejcastéjSim  divodem nahlé zéastavy obéhu bylo kardiologické
onemocnéni (cca 63 %), nasledované jinou znamou pfi¢inou vcetné plicni
embolie (19 %), ostatni pficiny se vyskytuji ve zbylych procentech. VétSinu

resuscitovanych tvofili muzi ve veku tésné pies 64 let (71 %).

K vét§in€¢ srde¢nich zastav dochazi nejcastéji doma (56 %), nasleduji
vefejné dostupna mista (32 %) a zbytek tvoii nevefejna mista a zdravotnicka
zarizeni. KPR za telefonické asistence tvori 80 % vSech resuscitaci, ¢imz
prevySujeme svétovou Spicku. (Fran€k 2014)

Pokud ndhla srde¢ni zastava vznikla v terénu, je v 68 % poresuscitacni
pfi¢éinou smrti neurologické poskozeni mozku. Po KPR v nemocnici je

neurologické poskozeni pfi¢inou ve 23 % piipadu. (Drabkova 2012, s. 71)

Dle ERC (2015) dochazi pii trazu elektrickym proudem k 0,54 iimrtim na
100 000 obyvatel. Urazy elektrickym proudem predstavuji 0,1 % viech KPR.

25



2 Kazuistika

Tato ¢ast prace popisuje piipad 33letého pana P. T., u kterého doslo
k trazu elektrickym proudem pii manipulaci se sporakem. Nasledovala nahla
zastava ob¢&hu, laickd KPR a po piiletu letecké zachranné sluzby (LZS) byla
zahajena roz$ifena neodkladna resuscitace. Po uspé$né resuscitaci napojen na
UPV a letecky dopraven do Fakultni nemocnice Hradec Kralové (FNHK) na
kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM). Po 4 dnech
odpojen od UPV. Po 7 dnech hospitalizace piclozen spadové na internu JIP
Oblastni nemocnice Ji¢in. Dle dosavadniho stavu védomi 1ze oéekavat, ze zistane

ve vegetativnim stavu.

2.1 Anamnéza

Slovo anamnéza pochazi zfeckého slova anamnesis, coz znamena
rozpominani. Je to soubor vSech udaji o zdravotnim stavu pacienta od narozeni
do soucasnosti. Lékaiskou anamnézu odebird 1ékaf, oSetfovatelskou anamnézu
sestra. Anamnestické udaje zjisStujeme od nemocného (anamnéza piima) nebo od
doprovazejicich osob (anamnéza nepiimd). Odebird se zpravidla formou fizeného
rozhovoru, pfi kterém lékar zjiStuje v pacientové minulosti moZnou souvislost se

soucasnym onemocnénim (Chrobak 2007).

2.1.1 Lékarska anamnéza

Anamnézu od pacienta nelze odebrat. Cast anamnézy zjisténa lékatem JIP
od ptitelkyné a sepsana v den piekladu z FNHK na oddéleni interna JIP v Ji¢ing
13. 8. 2014 ve 12:40 hodin.

Anamnestické udaje

Inicialy: P.T.
Vék: 33 let
Pohlavi: muzské

Datum pfFijeti: 13. 8. 2014 ve 12:00 hodin

26



Osobni anamnéza: nelze

Rodinna anamnéza: nelze

Pracovni anamnéza: obrabéc kovil

Socialni anamnéza: svobodny, zije S pfitelkyni a rodici v rodinném domku
Alergologicka anamnéza: dle ptitelkyné 0

Abusus: alkohol piilezitostné, kava 2x denné&, nekuiak

Farmakologicka anamnéza: pravidelné 1éky pted irazem neuzival
posledni medikace na KARIM:

Amoksiklav 1,2 g i.v. po 6 hod. (posl. v 6 hod.) 7. den

Fraxiparine 0,6 ml s.c. po 24 hod. (20 hod.)

Degan 10 mg i.v. ( 10-16-22 hod.)

Propofol 1% 2 ml bolusoveé i.v.

infuze:

Ringerfundin 1000 ml 50 ml/hod.

Nutriflex 2500 ml + Soluvit 1 amp. + Tracutil 1 amp. + Vitalipid 1 amp. po 24
hod. (105 mi/hod.)

NynéjSi onemocnéni: 33lety muz prelozen z KARIM FNHK po trazu
elektrickym proudem vzniklym 7. 8. 2014, kdy doslo k nahlé zastavé ob&hu pfi
fibrilaci komor, 7 minut trvala laicka KPR za asistence dispecerky zachranné
sluzby, po pfiletu letecké zachranné sluzby probihala 10 minut rozsifena KPR,
kde vstupnim rytmem byla komorova fibrilace. Pacient intubovan a napojen na
UPV, obéh podporovan katecholaminy. Na KARIM 7. — 8. 8. fizena hypotermie.
11. 8. odpojen od UPV. Po redukci sedace pretrvava porucha védomi. Spontanné
ventilujici, s tracheostomii pfelozen na naSe odd€leni. Dnes narast zanétlivé

aktivity — dif. dg. pneumonie ¢i katétrova sepse (viz tab. 59).

Objektivni nalez

Védomi
Pacient je ve vegetativnim stavu, bez uzitecného kontaktu, o¢i otevira spontanné.

Na algicky podnét reaguje grimasou a necilenym pohybem. GCS 7 bodd.
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Poloha a pohyblivost

Na ltzku zaujima pasivni polohu. Jedna se o leziciho pacienta.

Habitus

Pacient je stfedni kostry, ptfiméfené vyzivy.

Kuze
Barva ktize je bez ikteru, rizova, je opoceny. V levém dolnim bfisnim kvadrantu

popalenina po vstupu elektrického proudu cca 3 x 1,5 cm, lehce zazloutla spodina.

Dolni kon¢etiny

Bez otok, pulsace na periferii hmatné.

Hlava, krk

Hlava normocefalicka, nado¢nicové oblouky nevyrazné, vicka bez pigmentace a
otokt. Skléry bez ikteru, zornice izokorické, miotické.

Nos a usi bez sekrece. Dasné rizové, chrup kariesni.

Stitna Zlaza a uzliny nezvétseny. Napli krénich il nezvysena.

Tracheostomicka kanyla (TSK) — okoli je klidné.

Hrudnik, plice
Tvar symetricky, dychaci pohyby se $iii symetricky, hmatnou rezistenci na prsou
nema.

Dychani ¢isté, sklipkové, vpravo basalné oslabeno.

Srdce

Pravidelna srde¢ni akce, bez Selestu.

Bricho

Bficho mekké, dobie prohmatné, bez resistence, peristaltika slySné. Jatra a slezina

nezvétSeny.

Per rectum

Bez hmatné rezistence, stolice hnéda.
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Fyziologické funkce
TK: 183/101 mm Hg
P: 103/min

TT: 36,5 °C

D: 18 dechti/min
SpO,: 97 %

Antropometrické udaje
Vyska: 190 cm

Vaha: 90 kg

BMI: 24,9

EKG
Sinusovy rytmus, frekvence 103/min, QRS 0,1 s, PQ 0,12 s, ST v isoelektrické

roving, bez akutnich ischemickych zmén.

2.2 Priibéh hospitalizace

2.2.1 Popis akutni prihody a hospitalizace ve fakultni nemocnici

Dle ptibuznych se P. T. 7. 8. snaZil povolit rezavy Sroub za spordkem,
ktery pry obcas probijel. Piibuzni slySeli vykiik a pad na zem, P. byl v bezvédomi
a na nic nereagoval. Okamzité zah4jili laickou KPR za asistence dispecerky
zachranné sluzby. Zhruba za 7 minut pfiletéla LZS a zahgjili ALS. Vstupnim
rytmem byla komorova fibrilace, po defibrilaci nasledovala asystolie, nepfima
srdeCni masaz, opét fibrilace komor a defibrilace. Tento stav se nékolikrat
opakoval. Béhem ALS zahajena podpora katecholaminy. Po 10 minutach ALS se

na monitoru objevuje sinusovy rytmus. Pacient zaintubovan a napojen na UPV.

Na oddéleni urgentni mediciny FNHK pfivezen jiz obéhové stabilni,
proveden UZ srdce s normalnim nalezem Kkinetiky levé komory, EKG je bez
znamek ischemie. Pfelozen na lazkové oddéleni KARIM, kde zahajena
terapeutickd hypotermie. Pfi podezieni na rozvoj aspiracni pneumonie nasazen

Augmentin 1,2 g i. v.. 8. 8. ukoncena hypotermie, pii redukci sedace nedochazi
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k obnoveni uzite¢ného kontaktu. 10. 8. se po redukci sedace objevuji znamky
drazdéni ET kanyly a sedace se opét navysuje. Spontanné otevira oci, nesleduje,
objevuje se necileny pohyb koncetin. 11. 8. GCS pii sedaci 3, dochazi k poklesu
CRP 1 leukocytl. Provedena tracheostomie, nemocny je odpojen z UPV. 12. 8.
nadale spontanné ventiluje, stale bez uzite¢ného kontaktu. 13. 8. vzestup CRP, v.s.

nova epizoda sepse bez zhorSeni klinického stavu. Pfelozen na interni JIP Ji¢in.

2.2.2 OsSetrovatelska péce na JIP

1. den hospitalizace:

P. T. byl pfivezen na JIP interniho oddéleni ON Ji¢in sanitou RZP 13. 8.
2014 ve 12 hodin. Dle avizovaného zdravotniho stavu jsme nachystali

antidekubitni ltuzko ptimo za oknem sesterny, abychom na pacienta dobie vidéli.

Pacient byl pielozen s TSK napojenou na O (3 I/min), NGS spadem na
satek, CZK a PMK. Po uloZeni na lizko jsme pacienta napojili na monitor,
zméfili jsme TK, P, SpO,, TT, natocili EKG a sepsali veskerou dokumentaci. Ve
FNHK bylo zahdjeno deten¢ni fizeni, protoze pacient nebyl a neni schopen

podepsat souhlas s hospitalizaci.

Bé&hem necelé hodiny po pfijeti pfisla ptitelkyné se svym bratrem. Prvnim
Sokem, ktery neSel piehlédnout, byl pro né€ pacientiiv pokoj. PfestoZe jsme vSichni
pysni na nase vcelku nové zrekonstruované oddéleni, rodina se podivovala nad
tim, Ze neni sadm na pokoji. Mame pokoje po dvou. Pfisli s vytiSténymi
informacemi a instrukcemi ohledné bazalni stimulace. Chtéli se ucastnit na
hygien¢ a pobyvat u né¢ho vétSinu dne. Okamzit¢ chtéli mluvit s 1ékafem, ktery
k nim za mé pfitomnosti do n€kolika malo minut pfiSel. Ukazalo se, Ze jim ve
FNHK fekli, ze u nas budou mit naprosto stejnou péci a oni to vzali doslova.
Lékar jim vysvétlil, ze odborna péce bude urcit¢ na podobné urovni, ale
S ostatnimi pozadavky se budou muset podfidit chodu oddé€leni. Navstévy jsou
omezené, aby mel vzdy spolupacient potiebny klid k 1é¢bé a hygienu u pacientt
na JIP dle pfani primafe nesmi provadét piibuzni. Pfitelkyni P. bylo asi 25 let a
nikdy neméla nikoho v tak vazném stavu v nemocnici. Po odchodu 1ékate jsme se

domluvily na urcitych kompromisech. Ujistila jsem ji, Ze 1 u néas jsou sestry
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vyskolené v bazalni stimulaci. Brzy jsme se domluvily na prvcich bazalni
stimulace, které byly shodné s informacemi z piekladové zpravy z FNHK.
e Inicidlni dotyk:
- prava paze rodina
- leva paze personal
e Osloveni — tykat a oslovovat kiestnim jménem

e Poustét radio Impuls

Povidala jsem si s ni skoro pul hodiny a myslim si, ze odchazela docela
klidna. Dohodly jsme se, ze pokud bude sam na pokoji, samoziejmé ji u né¢ho

nechame klidné celé odpoledne.

Po odchodu piibuznych jsme odebrali 2 pary hemokultur (viz tab. 59) a
postupné ménili vzhledem k vzestupu hladiny CRP (viz tab. 58) invazivni vstupy.

Nejprve jsme odstranili CZK, jehoZ sterilné odstiizeny konec jsme poslali
na kultivaci a citlivost (viz tab. 59). Zavedla jsem PZK G20 do levé horni
koncetiny (LHK) a napojila naordinované infuze: Nutriflex PERI, Plasmalyte a
Ebrantil 50 mg v F 1/1 40 ml (rychlost korigovat na udrzeni systoly TK v rozmezi
cca 140 — 150 mmHg) — rychlosti infuzi a Ebrantilu (viz tab. 4).

Lékar vymeénil PMK €. 16 za €. 18.

NGS, ktera byla v pravé nosni dirce, jsme odstranili a zavedli do levé
nosni dirky (LND) NGS ¢. 18. Tti hodiny po zavedeni sondy jsem zkontrolovala,
jestli nezustava v zaludku néjaké reziduum, ale jelikoz nic neodtahuji, aplikuji 50
ml ¢aje. Takto se ma dle ordinaci pokracovat do zittka a poté se planuje zacit
podavat Nutrison STANDARD 50 ml + 100 ml ¢aje (0 — 6 hod. pauza).

TSK zilistava, pouze jsem vymeénila sterilni podloZeni za cisté. Na kanylu
mame napojeny uzavieny odsavaci systém a Oy, ktery je nastaveny na pritok 3
I/min. Z TSK odsavame 3 — 4 x za hodinu vazké hleny zluté barvy.

V 15 hodin je P. neklidny a dostava bolus Propofolu 3 ml. P. polohujeme
ptes den kazdé 2 hodiny a v noci se polohuje po 3 hodinach.

POPALENINA Vv levém dolnim kvadrantu bficha po vstupu elektrického proudu
o0 velikosti 1,5 x 3 cm ma lehce zazloutlou spodinu (nakres viz pfiloha ¢. 1). Ranu
jsme oSetiili Hemagelem + Atraumanem a piekryli sterilnim ¢tvercem. Dekubity

pacient zadné nema.
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Tab. 1: Bilance tekutin 1. den

3065 ml — 2865 ml i.v. + 200 ml NGS
1900 ml (NGS bez odpadu)
+ 1165 ml

Piijem tekutin/12 hod
Vydej tekutin/12 hod
Bilance tekutin/12 hod

Tab. 2: Invazivni vstupy 1. den

Invazivni Datum , Velikost .
vstupy zavedeni Dny Okoli vstupu Katétru Lokalizace
TSK 11. 8. 3. klidné 9 mm -
PZK 13.8. 1. M-0 G20 LHK
PMK 13. 8. 1. - 18 Fr -
NGS 13. 8. 1. - 18 Fr LND
Tab. 3: Fyziologické funkce 1. den
Fyziologické ||
funkce
Cas 12 16 20 24 hod
TT 36,2 375 37,6 374 °C
TK 183/101 175/95 162/75 166/76 mmHg
P | 92 96 93 99 zamin
SpO, 98 97 97 98 %
Tab. 4: Farmakoterapie 1. den
Podany Iék +
v vyZiva
Cas 13114 |15 |16 | 17 |18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 hod
Ebrantil 50 mg 3 /3333|333 3 mlhod
v F1/1 40 ml i.v.
Pllza\§malyte 1000 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | ml/hod
ml i.v.
Nutriflex Peri 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | ml/hod
2000 ml i.v.
Fortum2 g i.v. X X
v F1/1 100 ml
Degan 10 mg X X
i.v.
Clexane 0,4 ml X
s.C.
Propofol i.v. pfi 3 ml
neklidu
Caj 50 50 50 50 ml
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2. den hospitalizace

Ranni hygiena u P. byla provedena osetfovatelkou a sestrou v koupelné na
koupaci vané. Béhem dne nékolikrat provadime hygienu dutiny ustni nafedénym
Stopanginem a glycerinovymi ty¢inkami. Stale s nim neni zadny kontakt. O¢i ma

oteviené, ale nefixuje jimi. Na algicky podnét nereaguje.

Polohuje se dale ve stejném poradi - levy bok, pravy bok, zadda. Dba se
o to, aby nebyly provéSené zadné casti téla, koncetiny vypodkladame.
K pacientovi pfistupujeme vzdy zleva, dotykdame se LHK a pti kazdé manipulaci

na ného mluvime, oslovujeme ho jménem a tykdme mu. Hraje mu radio Impuls.

Dnes provedeno neurologické vySetieni. Dle neurolozky jde o vegetativni
stav pii posthypoxické encefalopatii s naznaenou pravostrannou lateralizaci.
Objednano CT mozku na 20. 8. a na EEG si nas z neurologie zavolaji, jakmile
budou mit volny termin. Doporucena lécba Geratamem (12 g denné) nebo

Cerebrolysinem.

e NGS: Nutrison STANDARD 50 ml + 100 ml ¢aje a 3 hod. (0 — 6 hod.
pauza) toleruje dobie. Bez zbytkového rezidua.

e Pro stale trvajici parenteralni vyzivu dnes l1ékai zavedl trojcestny CZK
cestou vena subclavia dextra. Po zavedeni CZK proveden RTG srdce a
plic. Na snimku je popsano spravné ulozeni katétru + plice bez znamek
infiltrace. Do CZK je mozno podavat infuze, PZK rusime. Nutriflex PERI
dnes zménén na Nutriflex OMEGA special 1875 ml i.v. a 24 hodin.
Ostatni infuze + 1éky + ATB pokracuji (viz tab. 8 a 9).

e TSK: cca 4x/hod. odsavame zluty sekret. Z ust a subglotického prostoru
odsavame cca 3x denné spiSe sliny. O, poddvame kontinudlné¢ 3 1/min.
Sterilni ¢tverce pod kanylou se méni vzdy 2x denné pii hygiené a dale dle
potieby.

RHB: Zahijena RHB na luzku. Fyzioterapeutka dochazi na JIP 1x denné a
provadi dechovou RHB spomoci molitanovych mickd a rukou. Procvicuje
koncetiny, aby nedoslo ke kontrakturam.

OSETRENI RANY: Vzhled rany je nezménén, velikost i zluty povlak jsou stejné.

Rana oSetfena Hemagelem, Atraumanem a sterilnim krytim.
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Tab. 5: Bilance tekutin 2. den

Piijem tekutin/24 hod

4690 ml — 3740 ml i.v. + 950 ml NGS

Vydej tekutin/24 hod

3000 ml (NGS bez odpadu)

Bilance tekutin/24 hod

+1690 ml

Tab. 6: Invazivni vstupy 2. den

Invazivni Datum , Dny OKkoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
TSK 11. 8. 4. klidné 9 mm -
CZK 14.8. 1. klidné trojcestny | Vvena subclavia
dextra
PMK 13. 8. 2. = 18 Fr -
NGS 13. 8. 2. - 18 Fr LND
Tab. 7: Fyziologické funkce 2. den
Fyz.
funkce
Cas 7 10 13 16 19 22 1 4 hod
TT 37,1 36,7 36,6 37,0 - °C
TK 169/79 | 192/97 | 130/68 | 146/80 | 170/81 | 180/89 | 208/101 | 209/104 | mmHg
P I 92 98 97 72 89 87 82 98 zamin
SpO, 98 98 97 96 97 99 98 97 %
CVP + 715 +9 - - cm H,O
Tab. 8: Farmakoterapie 2. den (7 — 18 hodin)
Podany lék +
Cas vyiiva 7189 10|11 12 13|14 |15 |16|17 18 hod
Ebrantil 50 mg 5 6 6 6 | 6 - - - - | ml/hod
v F1/1 40 ml i.v.
Plasmalyte i.v. 100 | 100 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | mil/hod
Nutriflex Perii.v J{ 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | - N - | ml/hod
Nutriflex Omega 80 | 80 | 80 | 80 | 80 | 80 | mi/hod
Special i.v.
Fortum2 gi.v. X
v F1/1 100 ml
Degan 10 mg i.v. X X
Geratam 3 g X
v F1/1 100 ml i.v
Nutrison Stand. 50 50 ml
+ ca 100 100 100 100
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Tab. 9: Farmakoterapie 2. den (19 — 6 hodin)

Podany Iék + vyZiva
Cas 1912021 |22 |23 |24 |1 |2 |3 |4 |5| 6 hod

Ebrantil 50 mg = - - - | 5| 8 |10[10|10|12| 8 | 6 | ml/hod
v F1/1 40 ml i.v.

Plasmalyte i.v. N | - - - - o N R R B - | ml/hod

Nutriflex Omega 80 | 80 | 80 | 80 | 80 | 80 | 80 |80 | 80 |80 | 80 | 80 | ml/hod
Special i.v.
Fortum2 gi.v. X X
v F1/1 100 ml
Degan 10 mg i.v. X X
Geratam 3gv F1/1 X
100 ml i.v.
Clexane 0,4 mis.c. | X

Nutrison Standard 50 50 50 ml
+ &aj 100 100 100

3. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena opét v koupelné na koupaci vané oSetfovatelkou
a sestrou. Pacient se hodné poti. Stav védomi je stejny, GCS 7 bodu (viz ptiloha ¢.
1). GCS se pichodnocuje vzdy pii zméné stavu védomi. Na algicky podnét je

minimalni reakce (spiSe extenze HK a grimasa v obli¢eji). Na osloveni nereaguje.

e NGS: Vyzivu toleruje, béhem dne se navysil Nutrison z rannich 50 ml na
300 ml o pualnoci. Tablety drtime a poddvame do NGS.

e CZK: Plasmalyte v 9:00 zastaven a podano 40 mg Furosemidu i.v. pro
vys§i CVP (viz tab. 12). Dochazi ke zméné parenteralni vyzivy na
Nutriflex BASAL 2000 ml + Lipoplus 20% 500 ml + Cernevit 1 amp. +
Tracutil 1 amp. i.v. a 24 hod. Ostatni intravendzni ordinace nezménény.
Propofol i.v. posledni 2 dny nepodan, pacient je klidny. Ebrantil z rannich
6 ml/hod béhem dne snizen na 3 ml/hod v noci (viz tab. 13 a 14).

e TSK: Odsavame (cca 2x/hod) bilozluté fidsi hleny, O, kontinualn¢ 3l/min.

RHB: Pokracuje RHB na lizku. Fyzioterapeutka dochazi na JIP 1x denné a
provadi dechovou RHB spomoci molitanovych mickti a rukou. Procvicuje
koncetiny, aby nedoslo ke kontrakturam.

OSETRENI RANY: Rana o stejné velikosti, ale Zluty povlak ustupuje. Osetfena

Hemagelem, Atraumanem a sterilnim krytim.
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Tab. 10: Bilance tekutin 3. den

Piijem tekutin/24 hod

4915 ml — 3065 ml i.v. + 1850 ml NGS

Vydej tekutin/24 hod

3250 ml (NGS bez odpadu)

Bilance tekutin/24 hod

+1665 ml

Tab. 11: Invazivni vstupy 3. den

Invazivai Datum , Dny Okoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
TSK 11. 8. 5. klidné 9 mm -
CZK 14. 8. 2. klidné trojcestny | vena subclavia
dextra
PMK 13. 8. 3. - 18 Fr -
NGS 13. 8. 3. - 18 Fr LND
Tab. 12: Fyziologické funkce 3. den
Fyz.
funkc
Cas | e 7 10 13 16 19 22 1 4 hod
TT | 37,4 37,1 37,0 36,8 °C
TK | 145/82 | 159/94 | 157/87 | 151/84 | 144/78 | 160/80 | 156/70 | 152/80 mmHg
P | 89 75 9% 98 100 98 102 87 zamin
SpO, 9% 99 97 97 9% 95 97 95 %
CVP +12 +5 - - - cm H,0
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Tab. 13: Farmakoterapie 3. den (7 — 18 hodin)
Podany Iék +
Cas vyava 7 8,9 1011 12|13|14 15|16 |17 | 18 | hod

Ebrantil 50 mg
vF1/140mli.v.

ml/hod

Plasmalyte i.v.

85

85

85

ml/hod

Nutriflex Omega
Special i.v.

80

80

80

mi/hod

Nutriflex Basal
2000 ml +
Lipoplus 20% 500
ml + Tracutil 1
amp. + Cernevit 1
amp. i.v.

105

105

105

105

105

105

mi/hod

Fortum2 g i.v.
v F1/1 100 ml

Degan 10 mg i.v.

Geratam 3 g
v F1/1 100 ml i.v.

Furosemid 40 mg
iv

Famosan 20 mg 1
tol.

Prestarium neo 10
mg 1 tbl.

Nutrison Stand.
+ Caj

50
100

100
100

100
100

150
100

ml

Tab.

14: Farmakoterapie 3. den (19 — 6 hodin)

Cas

Podany lék +
vyZiva

Ebrantil 50 mg
v F1/1 40 ml
i.v.

ml/hod

Nutriflex Basal
2000 ml +
Lipoplus 20%
500 ml +
Tracutil 1 amp.
+ Cernevit 1
amp. i.v.

105

105

105

105

105

105

105

105

105

105

105

105

mi/hod

Fortum2 g i.v.
v F1/1 100 ml

Degan 10 mg
iv.

Geratam 3 g
v F1/1 100 ml
(A"

Clexane 0,4 ml
s.C.

Nutrison Stand.
+ Caj

200
100

250
100

300
100

ml
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4. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena sestrami na lizku. Pii otdcCeni zvraci i pies
sondu, navysovani Nutrisonu prob&hlo nejspiSe pfili§ rychle. NGS napojena opét
na sacek. Stav védomi se zaCina ménit, zacina otacet hlavu za hlasem. Celé¢ télo je
V tenzi, obtizné¢ se polohuje. V 8:30 nutnd kurtace DK (nohy ma stale pies
postranici). V 10:30 je jiz klidny a kurtace neni nutna. Zklidnil se bez pouziti
sedativ. Neklid zfejm¢ zplsoben davivym reflexem pii zvraceni. Polohovani

behem celého dne i noci je obtizné, stale se staci na zada.

e NGS: Pfi ranni hygiené napojena na sacek, v 9:00 hod podéan pouze ¢aj,
ktery toleruje. Ve 12:00 a v 15:00 ptiddno 100 ml Nutrisonu. V 16:00
opét zvraci, sacek opét napojen. Od 18:00 podavan pouze ¢aj. V noci po
¢aji nezvraci.

e PMK: Od 18:00 hodin mirna hematurie, proto vysazen Clexane (koagulace
viz tab. 57).

e CZK:Inf +i.v. Iéky (viz tabulky nize).

e TSK: Odsavano cca 1x za 2 hodiny fidké sputum bilé barvy. O, 3l/min
pokracuje.

Kazdy den za nim chodi skoro na celé odpoledne pfitelkyné. Nosi mu
kavu, v které smaci vatové ty€inky a vytird jimi usta. Na dé¢lici plenty jsme
nalepily fotografie z jeho prostfedi, ale stale nefixuje pohled. Pritelkyné mu néco

neustale vypravuje. Ma sviij oblibeny polstarek.

RHB: Pokracuje RHB na luzku. Fyzioterapeutka provadi 1x denné dechovou
RHB s pomoci molitanovych mi¢ki a rukou. Provadi vibracni maséaze. Procvicuje

koncetiny, aby nedoslo ke kontrakturam.

OSETRENI RANY: Rana se zmeniuje (cca 2 x 1 cm) a zatina granulovat.

Povlekld jiz neni. OSetfena Hemagelem, Atraumanem a sterilnim krytim.

Tab. 15: Bilance tekutin 4. den

Piijem tekutin/24 hod 5195 ml — 4295 ml i.v. + 900 ml NGS

Vydej tekutin/24 hod 3250 ml — PMK 3100 ml + NGS 150 ml

Bilance tekutin/24 hod + 1945 mi
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Tab. 16: Invazivni vstupy 4. den

Invazivni Datum , Dny OKkoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
TSK 11.8. 6. klidné 9 mm -
CZK 14. 8. 3. klidné trojcestny | vena subclavia
dextra
PMK 13.8. 4, - 18 Fr -
NGS 13.8. 4, - 18 Fr LND
Tab. 17: Fyziologické funkce 4. den
Fyz.
funkc
Cas | e 7 10 13 16 19 22 1 4 hod
T 36,6 36,5 36,7 - °C
TK 154/86 147/85 145/85 143/73 150/91 153/86 180/90 145/80 mmHg
P 80 91 87 102 92 90 80 95 zamin
SpO, | 98 100 99 100 100 100 98 99 %
CVP +2 +3 - cm H,O
Tab. 18: Farmakoterapie 4. den (7 — 18 hodin)
Podany lék +
Cas wyva 7 /89 10|11 12 13|14 15 16 |17 18 | hod

Ebrantil 50 mg
v F1/1 40 ml
iv.

mi/hod

Plasmalyte i.v.

85

85

85 | 85

85 | 85 | 85

85 | 85 | 85

85 | 85

mi/hod

Nutriflex Basal
2000 ml +
Lipoplus 20%
500 ml +
Tracutil 1 amp.
+ Cernevit 1
amp. i.v.

105

105

105 | 105

105 | 105 | 105

105 | 105 | 105

105 | 105 | mi/hod

Fortum2gi.v.
v F1/1 100 ml

Degan 10 mg
[AYA

Geratam 3 ¢
v F1/1 100 ml
iv.

Famosan 20 mg
1 thl.

Prestarium neo
10 mg 1 thl.

Nutrison Stand.
+ Caj

100

100
100

100
100

100 M
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Tab. 19: Farmakoterapie 4. den (19 — 6 hodin)

Podany lék +
Cas vyava 19 20 | 21| 22|23/ 24 1|2 | 3| 4| 5| 6| hod

Ebrantil 50 mg
v F1/1 40 ml 2 |2 |11 |1 |1|2 22|22/ 2 |mlho

i.v.

Nutriflex Basal
2000 ml +
Lipoplus 20%
500 ml + 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | ml/hod
Tracutil 1 amp.
+ Cernevit 1
amp. i.v.
Fortum2gi.v. X X
v F1/1 100 ml
!Degan 10 mg X
iv.
Geratam 3 g
v F1/1 100 ml it
iv.
Nutrison Stand. ml
+ &aj 100 100 100

5. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena sestrami na lazku. Opét se otaci za hlasem, ale
ne vzdy a ne za kazdym. Mn¢ osobné se zd4, Ze poznava muj hlas. Jelikoz je doba
dovolenych, tak se o né¢ho stardm kazdy den (ve dne ¢i V noci). Lékati nas kroti
v naSich nad&jich, abychom nebyly zklamané, ale ja urcity pokrok vidim a
rozhodné se budeme snazit dal. Vé&tSina naSich pacientil je v priméru o 40 let
star§ich nez on a nejspis 1 proto se radujeme z kazdého sebemensiho zlepSeni. Na
1ékarav algicky podnét reaguje spasticky. Spontanné hybe koncetinami. Nachazi

si polohu na zadech.

e NGS: Opét zkousime Nutrison 100 ml ke kazdému ¢aji, o kontinudlnim
podavani stravy se neuvazovalo. Dopoledne Nutrison toleruje, ale v 16
hodin znovu zvraci. Pfi zvraceni vydavil s pomoci rukou NGS. Zavedla
jsem NGS ¢. 16 do pravé nosni dirky (PND), kam od 18 hod. podavame
pouze caj.

e PMK: Mirna hematurie trva.

e CZK: Nastaveny infuzni program ani ATB se neméni. Ebrantil dnes

v 10:15 vysazen pfi TK 125/77 mmHg, Bez Ebrantilu se TK drzi do
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dalsiho dne kolem 140/90 mmHg. Dnes asepticky vyménéno transparentni
kryti CZK, které se méni kazdy tieti den.

e TSK: Odsavan cca 5x za sménu. Podlozeni kanyly ménime 2x denné¢ pii

hygien¢ a vzdy, kdyz je znecisténé. O, prutokem 3 1/min pokracuje

Navstéva dnes byla velmi emotivni. Za P. pfiSli poprvé za pobyt u nas

rodi¢e. Tatinek odchazi asi po 2 minutich s plaCem na chodbu. Tyto emoce

doléhaji 1 na nas.

RHB: Pokracuje 1 x denné¢ dechova RHB s pomoci molitanovych mickd a

vibra¢nich masazi. Procvicuje koncetiny a prsty, aby nedoslo ke kontrakturam.

OSETRENI RANY: Rana je stejna jako predesly den. Osetiena Hemagelem,

Atraumanem a sterilnim krytim.

Tab. 20: Bilance tekutin 5. den

Piijem tekutin/24 hod

4945 ml — 3945 ml i.v. + 1000 ml NGS

Vydej tekutin/24 hod

3800 ml — PMK 3750 ml + NGS 50 ml

Bilance tekutin/24 hod

+ 1145 ml

Tab. 21: Invazivni vstupy 5. den

Invazivni Datum , Dny OKkoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
TSK 11. 8. 7. klidné 9 mm -
CZK 14. 8. 4. klidné trojcestny | Venasubclavia
dextra
PMK 13. 8. 5. podrazdéné 18 Fr -
NGS 17. 8. 1. - 16 Fr PND
Tab. 22: Fyziologické funkce 5. den
Fyz.
funkce
Cas 7 10 13 16 19 22 1 4 hod
TT 36,7 37,1 36,8 - °C
TK 150/91 | 125/77 | 147/85 | 140/82 | 134/80 | 143/83 | 150/90 | 151/89 | mmHg
P 85 91 109 97 92 80 84 95 za min
SpO, 98 100 98 100 99 100 98 99 %
CVP -2 -2 = cm H;O
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Tab. 23: Farmakoterapie 5. den (7 — 18 hodin)

Podany lék +
Cas vyava 7189 1011|1213 14 15|16 |17 |18 | hod

Ebrantil 50 mg
v F1/1 40 ml 2 1 1 1 - - - - - = - - | ml/hod

i.v.

Plasmalyte i.v. 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | 8 | ml/hod

Nutriflex Basal
2000 ml +
Lipoplus 20%
500 ml +
Tracutil 1 amp.
+ Cernevit 1
amp. i.v.

Fortum 2 g i.v. ' X

105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | ml/hod

v F1/1 100 ml
Degan 10 mg
i.v.

Geratam 3 ¢

v F1/1 100 ml
iv.

Famosan 20 mg
1 thl.
Prestarium neo
10 mg 1 thl.
Concor 5 mg 1
tbl.

Amicloton 1 X
tbl.

Nutrison Stand. 100 100 100
+ &aj 100 100 100 100

ml

Tab. 24: Farmakoterapie 5. den (19 — 6 hodin)

Podany lék +
Cas vyava 19|20 |21 |22 23|24 | 1|2 | 34|56 hod

Nutriflex Basal

2000 ml +
Lipoplus 20%
500 ml + 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | 105 | mi/hod
Tracutil 1 amp.
+ Cernevit 1
amp. i.v.
Fortum2gi.v. X X
v F1/1 100 ml
!Degan 10 mg X
AV
Geratam 3 ¢
v F1/1 100 ml X
iv.

Nutrison Stand.
+ ¢aj 100 100 100

ml
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6. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena oSetfovatelkou a sestrou v koupelné na pojizdné
koupaci vané. Po hygien¢ byl neklidny. Do 13:00 byly 2x na 2 hodiny
ptikurtovany ob¢ horni konc¢etiny. Od 13 hodin je klidny.

Béhem celého dne je subfebrilni. Ve 12: 30 hodin odebrany dle ordinace
1ékate dva pary hemokultur (aerobni a anaerobni), mo¢ K + C a sputum K + C

(vysledky viz tab. 60).

Pti veCerni hygien¢ nastava zlom. P. se pii hygien¢ otaci za mym hlasem a
po hygiené se zacinad spontanné posazovat! Vidi to slouzici 1€kaf, kardiolog, a
snazi se s nim komunikovat. Na n¢ho nereaguje, ale kdyz otazku zopakuji, tak se
na mé otaci a snazi se odpovidat. Je velice neklidny, ma tachykardii, nevi, co se
stalo, drazdi ho TSK a nemize kvili ni mluvit. Snazim se ho uklidnit a vysvétluji,
co se stalo. Na dotaz, jestli mé vidi, krouti zamitavé hlavou a je z toho nervozni.
Lékar mu slibuje vytazeni TSK na zitfek, pokud se stav nezhorsi. V19:45 unaven
usina.

e NGS: Podavan pouze c¢aj a Iéky. V 19:15 mu davam po troskach
stiikackou do ust kdvu s mlékem, kterou s chuti polyka, ale polykani je
obtizné.

e CZK: Ordinace nezménény. Pouze ptidan Plasmalyte 2x po 12 hodinach
(posun 85 ml/hod).

e TSK: Odsavan minimalné (1 — 2x za sménu), veCer se snazi odkaslat. O,

pokracuje 3 I/min.

Stolici fidsi konzistence mél dnes 3x do plen.
RHB: RHB pokracuje v nastaveném rezimu.
OSETRENI RANY: Rana se zmenSuje (1 x 1 cm). OSetiena Hemagelem,

Atraumanem a sterilnim krytim.

Tab. 25: Bilance tekutin 6. den

Piijem tekutin/24 hod 6340 ml — 5600 ml i.v. + 700 ml NGS + 40 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod 3500 ml (NGS bez odpadu)

Bilance tekutin/24 hod + 2840 ml
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Tab. 26: Invazivni vstupy 6. den

Invazivni Datum . Dny Okoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
TSK 11. 8. 8. klidné 9 mm -
CZK | 14. 8. 4. Klidné trojcestny | Vena subclavia
dextra
PMK 13. 8. 6. klidné 18 Fr -
NGS 17. 8. 2. - 16 Fr PND
Tab. 27: Fyziologické funkce 6. den
Fyz.
funkce
Cas 7 10 13 16 19 22 1 4 hod
TT | 37,4 37,4 37,1 °C
TK 147/92 | 149/85 | 162/11 | 136/73 | 143/91 | 138/89 | 135/80 | 139/76 mmHg
P 84 90 84 90 86 85 84 70 za min
SpO, 98 99 98 100 99 100 99 99 %
CVP +25 +15 cm H,O

7. den hospitalizace

Pfi ranni hygiené na 1tizku je neklidny, cilené pohyby rukou k TSK.

NGS: Nutrison 100 ml + ¢aj 100 ml kazdé 3 hodiny dnes toleruje a
nezvraci.

PMK: U pacienta pouzivame vypustny sacek s antirefluxni chlopni, ktery
se méni kazdych 48 hodin

CZK: Plasmalyte 1x na 12 hodin. V 8:30 pfidan pro neklid Haloperidol 10
mg do F1/1 18 ml posunem 0,8 ml/hod i.v. perfusorem. Ostatni ordinace
zUstavaji stejné.

TSK: V 6:45 se 1ékat rozhoduje pro extrakci TSK. Pacienta jsme nejprve
odsali, poté se stiikackou odsal vzduch z tésnici manZety a lékat kanylu
odstranil. Otvor po kanyle jsme zakryli sterilnim Ctvercem a prelepili
leukoporem. SpO; po odstranéni TSK byla 97%. Po odstranéni TSK Podan

O, brylemi pratokem 31/min. Pacient se citi dobfe a miize kone¢né¢ mluvit.

Na kazdodenni navstévy dochazi denné ptitelkyné.
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RHB: Fyzioterapeutka se snazi primét pacienta ke spolupraci, ale vyzvam

nevyhovi, proto mu koncetiny procvicuje sama. Dechova RHB pokracuje.

OSETRENI RANY: Rana stejna jako minuly den. Ogetfena Hemagelem,

Atraumanem a sterilnim krytim.

Tab. 28: Bilance tekutin 7. den

Prijem tekutin/24 hod

5510 ml — 4060 ml i.v. + 1400 ml NGS + 50 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod

4800 ml (NGS bez odpadu)

Bilance tekutin/24 hod

+710 ml

Tab. 29: Invazivni vstupy 7. den

Invazivni
vstupy

Datum
zavedeni

Okoli vstupu

Druh katétru

Lokalizace

CZK | 14. 8. 6. klidné trojcestny | Vena subclavia
dextra
PMK 13. 8. 1. - 18 Fr -
NGS 17. 8. 3. - 16 Fr PND
Tab. 30: Fyziologické funkce 7. den
Fyz.
funkce
Cas 7 12 18 24 6 hod
TT 37,0 37,2 371 - - °C
TK 144/82 181/82 159/93 160/80 162/70 mmHg
P 84 92 90 85 84 zamin
SpO;, 98 98 100 100 99 %
CVP +2 - - - - cm H,O

8. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena ve sprSe. Na dotazy odpovidd jednoslovné.
Aktivné se otaci sam na luzku. V 9:30 provedeno CT mozku, na kterém dle
vysledku nejsou znadmky difiznich hypoxicko-ischemickych zmén. Sestry
pacientovi po CT vysetfeni davaly po 1zickach kavu s mlékem a cukrem, kterou
dle pritelkyné pil rad. 11:00 — 12:00 pii prevlékani lizka ulozen ve zvedaku, kde

byl velmi spokojen (dle zapisu ,,blazeny vyraz” v obliceji).
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e NGS: Nutrison 100 ml + ¢aj 100 ml po 3 hodinach + pauza 24 — 6 hodin

toleruje. Odpoledne snédl jeden Nutricreame, Krmen je sestrou.

e PMK obtéka. Piecévkovan lékafem, zaveden PMK &. 18.

e CZK: Lv. ordinace nezménény. Pouze Haloperidol po CT vysetfeni

zastaven. Asepticky pielepeno transparentni kryti CZK.

e TSK: Otvor se zatahuje dobie. Sterilni kryti se méni podle potieby, ale

vzdy minimalné 2x denné pii hygiené. Pacienta neni nutné odsavat,

odkaslava dobfte. O; jiz nema.

RHB: Pokracuje 1x denné. Na pokyn zveda horni koncetiny.

OSETRENI RANY: Réana se zmensuje, tvofi se strup, ktery jiz nechavame volné

odkryty. Hemagelem ho jiZ nepotirame.

Tab. 31: Bilance tekutin 8. den

Piijem tekutin/24 hod

4860 ml — 2930 ml i.v. + 1400 ml NGS + 530 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod

3700 ml (NGS bez odpadu)

Bilance tekutin/24 hod

+ 1160 mi

Tab. 32: Invazivni vstupy 8. den

Invazivni
vstupy

Datum
zavedeni

Okoli vstupu

Druh katétru

trojcestny

Lokalizace

vena subclavia

dextra
PMK 20. 8. 1. 18 Fr -
NGS 17. 8. 3. 16 Fr PND
Tab. 33: Fyziologické funkce 8. den
Fyz.
funkc
Cas | e 7 12 18 22 6 hod
TT 37,3 36,8 36,9 - - °C
TK 159/68 142/121 150/80 175/95 186/97 mmHg
P 79 62 90 92 81 Zza min
SpO, 95 97 98 97 99 %
CVP +6 = = = = cm H,O
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9. den hospitalizace

Ranni hygiena provedena sestrami na lizku. Po hygien¢ zacindme
s vertikalizaci. P. jsme posadily s nohama doll a z kazdé strany sedime u n¢ho na
ltizku a podpirame ho, aby nepadal do stran. Pysn¢ klepeme na okno sesterny, aby
1ékafi vidéli, ze jsme si nedé€laly plané nadé€je. S uznanim zvedaji palec. Nalily
jsme mu se svolenim lékate 2 skleniCky nealkoholického piva, které s nasi
pomoci popijel. Rano snédl jeden Nutricreme. Motoriku ovlada Spatné, je
nemotorny. Pomahdme mu s jidlem, protoze nevidi. O¢ni vysetieni je objednano
na 27. 8.. Vydrzel sedét asi 20 minut, poté je jiZ unaveny a usind. S naSimi
pokroky jsme velice spokojené. Dopoledne provedeno EEG na lizku (nalez

koreluje s difusni encefalopatii, bez epilepsie). V poledne snédl polovinu obéda.

e NGS: V poledne jsme sondu odstranili. Do sondy dnes nic jiz nic nedostal.

e CZK: Lv. ordinace nezménény.
Odpoledne, kdyz méla pftijit pritelkyné, jsme P. vysadili s pomoci ztizence
do kiesla a pfipominali mu navstévu D. Jakmile ho vidéla sedét v kiesle, zacaly ji

téct slzy. P. ji dnes poprvé poznal. Pro nas vSechny to bylo velmi dojemné a méli

jsme obrovskou radost.

RHB: Dopoledne jsme P. s pomoci fyzioterapeutky postavili a s podporou dvou

osob udélal n¢kolik prvnich kroki. Hlava se mu nemota, k poklesu TK nedoslo.

Tab. 34: Bilance tekutin 9. den

Piijem tekutin/24 hod 4860 ml — 2930 ml i.v. + 1930 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod 3700 ml

Bilance tekutin/24 hod + 1160 mi

Tab. 35: Invazivni vstupy 9. den

Invazivni Datum

. Dny OKkoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
CZK 14.8. 8. klidné trojcestny vena subclavia
dextra
PMK 20. 8. 2. - 18 Fr -
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Tab. 36: Fyziologické funkce 9. den

Fyz. I
funkc
Cas | e 7 12 18 22 6 hod
TT 36,6 36,5 37,0 - - °C
TK 190/104 137/79 139/84 142/94 150/88 mmHg
P | o1 80 90 92 78 zamin
spO; | 97 98 98 97 99 %
CVvP +4 = = = = cm H,O
10. den hospitalizace
Ranni hygiena provedena sanitdifem v koupelné. Pii snidani sedi

s dopomoci s nohama dold. Snédl celou snidani. Sdm se napije z lahvicky. Stale

trénujeme jemnou motoriku. V ramci RHB jsme ho s fyzioterapeutkami postavili

na nohy. Ujdeme né¢kolik malo krok. B&hem dne nckolikrat zopakovéno.

Vypozorovali jsme, ze neklid u n¢ho vzbuzuji osoby, které nezna. U vSech

vySetfeni je nutnd pritomnost n¢které sestry z naseho odd¢€leni, kterou uz zna nebo

nasi oSetfovatelky.

e PMK opét obtéka, proto se dnes vymeénil za PMK ¢. 20. Pii vyméné PMK

vzdy vyménujeme cely systém, to znamend i mocovy sacek.

e CZK: ATB i.v. vysazena, ostatni i.v. ordinace trvaji.

Tab. 37: Bilance tekutin 10. den

Prijem tekutin/24 hod

4885 ml — 2635 ml i.v. + 2250 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod

3150 ml

Bilance tekutin/24 hod

+ 1735 ml

Tab. 38: Invazivni vstupy 10. den

Datum
zavedeni

Invazivni
vstupy

14. 8.

CZK

Okoli vstupu

klidné

Druh katétru

trojcestny

Lokalizace

vena subclavia
dextra

PMK 22. 8.

20 Fr
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Tab. 39: Fyziologické funkce 10. den

Fyz.
5 funkce

Cas 7 12 18 22 6 hod
TT | 36,5 36,6 36,7 - - °C
TK 153/93 146/78 155/91 142/86 122/68 mmHg
P 78 80 82 76 74 za min
SpO, 96 98 94 97 98 %
CVP 0 - - - - cm H,O

11. den hospitalizace

Béhem dne je neklidny. V 16:00 nasazen Haloperidol davkovatem a
prikurtovan. V 18:00 pfichdzim na no¢ni sménu a po domluvé s lékaiem
davkovac¢ vypinam a kurty sundavam, P. je klidny a spi. Pfed pllnoci zacina byt
opét neklidny az vulgéarni. Vyprazdnil se do toaletniho kiesla (gramofonu). Neklid
trva, stézuje si na PMK, po konzultaci s 1ékafem PMK rusim. P. se zklidnil, na

noc dostal plenu a do rana spal. Rano se vymocil do mocové lahve.

e PMK ve 23:45 hodin odstranén.
e CZK: Béhem odpoledne 2x Midazolam 2,5 mg bolus + Haloperidol 5 mg
VF 1/1 19 ml i.v. davkovacem 2ml/hod. V 18:00 Haloperidol vypnut.

Plvodni i.v. ordinace trvaji.

Tab. 40: Bilance tekutin 11. den

Prijem tekutin/24 hod | 4280 ml — 2655 ml i.v. + 1625 ml p.o.
Vydej tekutin/24 hod 1900 ml + pomocen
Bilance tekutin/24 hod | nelze

Tab. 41: Invazivni vstupy 11. den

Invazivai Datum , Dny Okoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
vstupy zavedeni
CZK 14. 8. 10. klidné trojcestny vena subclavia
dextra
PMK 22. 8. 2. ex - 20 Fr -
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Tab. 42: Fyziologické funkce 11. den

Fyz. I

5 funkce

Cas 7 12 18 22 6 hod
TT I 37,0 36,6 36,3 - - °C
TK 110/64 159/96 139/69 126/82 122/76 mmHg
P 78 100 93 83 77 za min
SpO, 97 98 99 97 99 %
CVP +3 = = = = cm H,O

12. den hospitalizace

V 10 hodin opét nasazeno tlumeni pro neklid. Ji i pije dobfe (viz pfiloha
¢.3). Béhem dne je na luzku. I pies tlumeni spolupracuje a je s nim kontakt,

pospava. Ve 22 hodin zaveden PMK (je stale pomocen?).

e PMK: Lékafem zaveden PMK ¢&. 20.

e CZK: Opét nasazen Haloperidol davkovagem 2 ml/hod.

Tab. 43: Bilance tekutin 12. den

Piijem tekutin/24 hod | 4700 ml — 2670 ml i.v. + 2030 ml p.o.
Vydej tekutin/24 hod 1300 ml + pomocen
Bilance tekutin/24 hod | nelze

Tab. 44: Invazivni vstupy 12. den

Invazivni Datum

vstupy savedeni Dny Okoli vstupu | Druh katétru Lokalizace
CZK 14.8. 11. klidné trojcestny | Vena subclavia
dextra
PMK 24.8. 1. - 20 Fr -
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Tab. 45: Fyziologické funkce 12. den

Fyz.

5 funkce

Cas 7 12 18 22 6 hod

[ [Tt | 370 36,3 36,4 - - °C

TK | 11870 107/69 126/69 115/70 120/78 mmHg
P | 76 93 88 67 85 za min
spo, | 97 99 98 98 99 %
CVP +4 - - = - cm H,O

13. den hospitalizace

V 10:00 Haloperidol i ptfes neklid pacienta vysazen. Sestry se ho snaZi
zvladnout slovné. Zda se, ze spolupracuje. Plisobi na n¢ho autorita urcitych lidi.
Nastava faze kompromisu, vyhovime my, vyhovi i on. Chodi po pokoji

v doprovodu dvou sester.

V 17 hodin nastupuji febrilie (39 °C). Odebrany dva pary hemokultur a
mo¢ K + C (vysledek tab. 61). Prvni par hemokultur odebraly sestry z periferni
zily, ptfiCemz nejprve po dezinfekci kize provedly stér z klize na kultivaci a
citlivost. Druhy péar odebraly z CZK. V16 hodin byl CZK odstranén a
parenteralni vyziva vysazena. Zaveden PZK G20 na levou horni kon&etinu
(LHK). Podan Perfalgan 1 g i. v. (100 ml) na 30 minut a nasazen Vancomycin 1 g
do F 1/1 100 ml i.v. po 12 hodinach na 60 minut.V noci nutnd kurtace nohou pro

velky neklid. Ve 21 hodin podan per os Risperdal roztok 3 mg a do rana spal.

Tab. 46: Bilance tekutin 13. den

Prijem tekutin/24 hod | 2340 ml — 1650 ml i.v. + 690 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod 1550

Bilance tekutin/24 hod | + 790

Tab. 47: Invazivni vstupy 13. den

Invazivni Datum

, Dny OKkoli vstupu | Druh katétru | Lokalizace
vstupy zavedeni
PZK 25. 8. 1. M-0 G20 LHK
PMK 24. 8. 2. - 20 Fr -
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Tab. 48: Fyziologické funkce 13. den

Cas

——

Fyz.
funkce

36,4

12
36,8

18

39,0

22
37,8

38,9

hod

°C

TK 113/67

128/77

172/99

158/86

160/77

mmHg

P 63

94

115

121

116

Za min

SpO, 98

99

96

98

97

%

CVP +3

cm H,0O

Tab. 49: Farmakoterapie 13. den (7 — 18 hodin)

Cas

Podany lék +
vyZiva

Nutriflex Basal

2000 ml +

Lipoplus 20%

500 ml + 105
Tracutil 1 amp.

+ Cernevit 1

amp. i.v.

105

105

10 | 11 | 12

105 | 105 | 105

13

105

14

105

15

105

16 | 17

105 | -

18 hod

- | ml/hod

Perfalgan 1 g
iv.

Geratam 3 g

v F1/1 100 ml X

i.v.

Famosan 20 mg X

1 tbl.

Prestarium neo X

10 mg 1/2 tbl.

Concor5mg 1 X

tbl.

Amicloton 1 tbl. X

Zorem5mg 1 X

tol.

Tiapridal 1 tbl. X

Tab. 50: Farmakoterapie 13. den (19 — 6 hodin)

Cas

Podany Iék + vyZiva

5|6 | hod

Vancomycin 1 g v F1/1 100 ml
V.

Geratam 3 gv F1/1 100 ml i.v.
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14. den hospitalizace

Ranni TT opét 38,9 °C — podan Perfalgan 1g i.v. Po osmé hodin¢ zac¢ina
TT Klesat. Ve 21:00 TT klesla jiz na 37,2 °C. Dnes jedl i pil mén¢, proto nasazen
Plasmalyte po 8 hodinach (125 ml/hod) pro doplnéni tekutin pii febriliich.

15. den hospitalizace

TT béhem dne klesa z 37,4 °C az na vecernich 36,6 °C. PMK dopoledne
odstranén a pravidelné po 2 hodinach piikladdme mocovou lahev. Do vecera se
ani jednou nepomocil. Po obéd¢ si dosel v doprovodu dvou sester na WC na
stolici. Zacina se zlepSovat zrak. Obcas se nam zda, ze nas vidi. Dnes provedeno
o¢ni vysetfeni. Dle o¢ni 1ékatky doslo k otoku zrakového nervu po KPR a zrak by
se m¢l postupné upravit. ZkouSime se ptat na barvy, ale ty neumi spiSe
pojmenovat. Zac¢indme vzdy od barvy, kterd je nesmyslnd a vzdy se dobereme ke
spravné. Postupujeme, jak s malym ditétem. Ve se uci znovu.

e PZK: Zi.v. ordinaci kape jiz pouze Plasmalyte 1x na 12 hodin rychlosti 85
ml/hod, dale zistava Geratam a Vancomycin 1 g i.v. (davkovani viz tab.

49 a 50). PZK pro zarudnuti a bolestivost (M — 2) ptepichnut na PHK.

Srodinou lékafem probrana moznost 1é€by Cerebrolysinem, coZ je Iék,
ktery neni hrazeny pojistovnou (cena kiiry témet 6000 K¢), ale vysledky studii
ukazuji zlepSeni mozkovych funkci. Nikdo vSak toto zlepSeni nemuze

stoprocentné zarucit. Nakonec se zaméstnavatel P. rozhoduje, Ze 1écbu zaplati.

16.den hospitalizace

Béhem dne se P. se sestrami prochazi po chodbé. Moci do mocové ldhve
s pomoci sestry. Nacvicujeme jemnou motoriku, zkousi psat a malovat. Snazime
se, aby co nejvice jedl sam bez pomoci. Pies snahu 1ékaii o pieklad na
neurologické oddéleni zlstava na JIP. Lékatfe jsme presvédCily o tom, Ze
S nezndmymi lidmi obtiZzn¢ spolupracuje. Je to vidét i na spolupraci se sestrami,
které¢ se vraceji z dovolené a on je nezna. Byva u nich vice neklidny a casto

vulgérni.

e PZK: Geratam dnes vyménén za Cerebrolysin — za¢ind 10denni kira —

Cerebrolysin 30 ml do F 1/1 100 ml i.v. a 24 hodin na 60 min (tab. 54).
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Tab. 51: Bilance tekutin 16. den

Prijem tekutin/24 hod

2010 ml — 300 ml i.v. + 1710 ml p.o.

Vydej tekutin/24 hod

1050 + WC

Bilance tekutin/24 hod

nelze

Tab. 52: Invazivni vstupy 16. den

Datum
zavedeni

Invazivni
vstupy

Druh katétru

Lokalizace

12

18

22

hod

TT I 36,4 36,8 37,3 36,8 36,9 °C
TK 163/71 127/69 153/78 138/74 132/70 mmHg
P 93 94 98 96 94 za min
SpO, 99 99 97 98 97 %

Cas

Vancomycin 1 g v F1/1 100
mli. v

Podany Iék + vyZiva

9110|1112 |13 |14

15|16 | 17 | 18 | hod

100 ml i.v.

Cerebrolysin 30 ml v F1/1

x

Famosan 20 mg 1 tbl.

Prestarium neo 10 mg 1/2 tbl.

Concor 5mg 1 thl.

Zorem 5 mg 1 thl.

X | X | X | X

Tab. 55: Farmakoterapie 16. den (19 — 6 hodin)

Podany lék + vyZiva

Cas

Vancomycin 1 g v F1/1 100 ml
iv

19120212223 |24|1|/2|3|4|5|6 | hod
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17. - 21. den hospitalizace

U P. se stiidaji faze klidu a agresivity. Tyto stavy jsou popisovany jako
vedlejsi ucinek Cerebrolysinu v piibalovém letdku. V peroralnich ordinacich ma
Risperdal roztok pifi neklidu 2 ml. Ve fazich klidu chodi po chodb¢ a trénuje

&teni. Cte informacni cedule a edukaéni plakéty na zdech.

Kazdy den za nim chodi pritelkyné. Nékdy sama a obcas prijde

zam¢stnavatel, kamaradi nebo ostatni ptibuzni.

22. — 26. den hospitalizace

Celkovy stav pacienta se zlepSuje. Chodi sam na WC, po oddéleni jiz
nebloudi. ZlepSuje se pamét, procvicuje psani a priklady, které mu predepisuji
sestry. S ptitelkyni chodi na prochazky do parku a tési se domu.

e PZK: 4. 9. (23. den hospitalizace) byla dobriana ATB. 6. 9. (25. den

hospitalizace) ukon&ena 1é¢ba Cerebrolysinem a PZK odstranén.

27. den hospitalizace

8. 9. je P. propustén z JIP domu. Vzhledem ke $patné toleranci neznamého
prostiedi a cizich lidi, zastal pacient na JIP az do propusténi. Bude se o n¢ho
starat pritelkyné. Je naplanovana spoluprace s psychologem, pravidelné
neurologické kontroly (pfisti kontrola za tyden) a za mésic vySetieni u ocni
lékarky. Sam byt nemulzZe, protoZe obCas zapomina. Vidi uzZ ostfe, problémy déla

pouze periferni vidéni.

2.2.3 Laboratorni vysledky

Tab. 56: Vysledky krevniho obrazu

Nazev
metody Referencni meze
+ jednotky

Datum 13.8. | 14.8. | 16.8. | 18.8. | 21.8. | 27.8. | 5.9.

Hemoglobin §| 129 | 136 | 140 | 152 | 136 | 136 | 145 | 135-172 ¢/l

Erytrocyty || 454 | 453 | 4,65 | 509 | 453 | 455 | 4,93 | 4,50 5,90 x 10'%/1

Hematokrit §| 0,41 | 0,40 | 0,41 | 0,45 | 0,40 | 0,40 | 0,43 | 0,42-0,52x1

Leukocyty 158 | 16,2 | 17,7 | 24,7 | 146 | 81 | 9,4 | 40-10,0x 1071

Trombocyty [l 232 | 229 | 280 | 345 | 317 | 246 | 297 | 140 —400 x 10%1
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Tab. 57: Vysledky koagulaci

Nazev
metody Referencni meze
+ jednotky
Datum 13.8. | 16.8. | 21.8. | 5.9.
APTT I 1,05 | 1,08 | 1,03 | 1,06 | 0,80-1,20x 1
INR 1,13 | 1,45 | 1,11 | 1,24 | 0,80-1,20x 1

Tab. 58: Vysledky biochemie

Nazev
metody Referencni meze
+ jednotky

Datum 13.8. | 14.8. | 16.8. | 18.8. | 21.8. | 27.8. | 5.9.

Glukoza 6,7 6,7 89 | 57 70 | 70 | 53 | 4,0-5,6 mmol/l

| |Gk ]

Laktat | 4,14 0,50 — 2,00 mmol/l
Urea | 64 | 65 | 66 | 67 | 47 | 73 | 32 | 2,8-8,0mmoll
Kreatinin 53 54 54 | 59 | 53 | 62 | 66 | 53— 100 umol/l
Kyselina | 155 230 — 480 pmol/l
mocova

Bilirubin 8 <17 pmol/l

Sodik | 137 | 144 | 141 | 136 | 138 | 135 | 140 | 137 — 146 mmol/l
Draslik | 3,90 | 390 | 415 | 510 | 4,60 | 4,08 | 4,77 | 3,80 —5,00 mmol/I
Chloridy | 101 | 107 | 102 | 98 | 99 | 99 | 102 | 97— 108 mmol/l
Hoicik | 0,86 | 1,01 0,70 — 1,00 mmol/l
ALT 2,10 | 1,95 | 1,86 1,96 | 1,38 | 1,13 | <0,78 pkat/l

AST 1,85 | 1,56 | 0,94 0,80 | 0,87 | 0,68 | <0,75 pkat/l

GGT 1,36 < 0,84 pkat/l

CK 23,05 | 21,48 < 6,67 pkat/l

ALP 1,82 | 2,38 2,64 | 236 | 2,57 | 0,58 — 1,75 pkat/l
Cholesterol 4,96 2,90 — 5,00 mmol/I
Triglyceridy 2,18 < 1,70 mmol/1
Celkova 66,5 71,1 62,1 | 74,2 | 65,0 85,0 g/l
bilkovina

Albumin 43,2 46,0 47,4 | 350-53,0g/l
CRP 128 | 89,3 | 40,1 | 59,8 | 33,0 | 89,4 | 14,5 | <5 mg/l

TSH 1,06 0,20 — 4,50 mlu/I
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Tab. 59: Vysledky mikrobiologie 13. 8.

Nazev metody | Nalezené mikrobi

Mikrobi nenalezeny

Citlivost na ATB

hemolytica

Ceftazidim, Ampicilin, Cefuroxim,
Meropenem

Staphylococcus
species koagulaza
negativni

Ceftazidim, Amoxicilin,
Vankomycin, Meropenem

Hemokultura

, Mikrobi nenalezeny
aerobni

Hemokultura

anaerobni

Sputum K + C | Escherichia coli
| Mikrobi nenalezeny

Stér pred

hemokulturou Mikrobi nenalezeny

Tab. 60: Vysledky mikrobiologie 18. 8.

Nalezené mikrobi

Ndzev metody I

Mo¢ K +C Mikrobi nenalezeny

Citlivost na ATB

Sputum K + C Candida albicans

Hemokultura
aerobni

Staphylococus
hemolyticus

Vancomycin, Ceftazidim, Amikacin,
Chloramfenikol

Hemokultura

, Mikrobi nenalezeny
anaerobni

Stér pred

hemokulturou Mikrobi nenalezeny

Tab. 61: Vysledky mikrobiologie 25. 8.

Nazev metody || Nalezené mikrobi

Mo¢ K +C

Mikrobi nenalezeny

Citlivost na ATB

Hemokultura
aerobni

Staphylococus
hominis

Vancomycin, Mupirocin,
Tetracyklin, Chloramfenikol

Hemokultura

, Mikrobi nenalezeny
anaerobni

Stér pred

hemokulturou Mikrobi nenalezeny
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2.2.4 Farmakoterapie

Nasledujici soupis 1éki charakterizuje 1é¢iva, ktera se v prubéhu
pacientovy hospitalizace pouzila. Zplisoby podavani, davkovani a fedéni jsou

uvedeny v tabulkach s farmakoterapii u jednotlivych dna.

Amicloton tbl., p. o.

Tento 1k je kombinaci chlortalidonu a kalium $et¥iciho diuretika. Uginnou latkou
je amiloridi hydrochloridum dihydricum a chlortalidonum. Amicloton se pouziva
k 1é¢bé leh¢ich forem hypertenze v monoterapii, nebo stfedné¢ zavaznych az
zavaznych forem hypertenze v kombinaci s dalSimi antihypertenzivy u dospélych

pacienttl.

Cerebrolysin 10 ml inj. roztok, i. v., i. m.

Cerebrolysin je peptidovy pfipravek pfipraveny standardnim enzymatickym
$tépenim proteinti z mozkd prasat. Radi se do skupiny jina lé&iva centralni
nervové soustavy. Uéinnou latkou je cerebrolysinum. Cerebrolysin stimuluje
diferenciaci bun¢k a podporuje funkci nervovych bunék. Experimentalné¢ na
zvitatech bylo zjisténo, ze Cerebrolysin ma piimy vliv na neurondlni a
synaptickou plasticitu, ¢im zlepSuje uceni. To bylo prokazano na mladych,
dospélych 1 starych zvifatech s redukovanymi kognitivnimi schopnostmi. Na
modelech cerebralni ischemie Cerebrolysin redukuje objem poSkozeni ischemii,
inhibuje edém, stabilizuje mikrocirkulaci. Mezi nezadouci G¢inky patii agresivita,

zmatenost nebo nespavost. Piipravek neni hrazen pojistovnou.

Cernevit prdsek pro pripravu injekéniho roztoku, i. V.

Pripravek patii do 1ékové skupiny vitaminy. Lé¢ivou latkou jsou retinoli palmitas,
colecalciferolum, tocoferolum alfa, acidum ascorbicum, cocarboxylasum
tetrahydricum, riboflavini natrii phosphas dihydricus, pyridoxini hydrochloridum,
cyanocobalaminum, acidum  folicum,  dexpanthenolum,  biotinum a
nicotinamidum. Pouziva se k doplnéni vitamind u pacientll na parenteralni vyzive,
poskytuje vyvazeny obsah vitaminl rozpustnych ve vod¢ a v tucich odpovidajici

denni potfebé pfi parenteralni vyzive.
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Clexane 0,4 ml inj. roztok, s. c., i. v.

Patii do skupiny 1é¢iv zvanych antitrombotika. Uginnou latkou je enoxaparinum.
Clexane se pouzivda k profylaxi tromboembolické nemoci ve vSeobecné,
onkologické a ortopedické chirurgii, profylaxi tromboembolické nemoci
u nemocnych upoutanych na lizko 1é¢enych pro akutni onemocnéni interniho ¢i
infekéniho charakteru, k 1é¢bé hluboké zilni trombdzy s plicni embolizaci nebo
bez ni, 1é€be nestabilni anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu pfi soucasném
podavani kyseliny acetylsalicylové, prevenci tvorby trombii v mimotélnim obéhu
pii dialyze a k 1ééb¢ akutniho infarktu myokardu s ST elevaci (STEMI) vcetné

pacientli 1é¢enych konzervativng nebo s naslednou PCL

Concor 5 mg thl., p. o.
Concor se fadi do lékové skupiny B blokatort. U&innou latkou je bisoprolol —

fumarat. Je uréen k 1é¢bé hypertenze a ischemické choroby srdec¢ni.

Degan 10 mg/2 ml inj. roztok, i. v.

Piipravek patii do skupiny 1é¢iv nazyvanych antiemetika, prokinetika. U¢innou
latkou je metoklopramid, ktery ma ucinky antiemetické a stimulujici motilitu
zaludku a dvandctniku. Pouziva se pifedevsim pii nauzee a zvraceni, jako prevence
nauzey a zvraceni souvisejicich s chemoterapii, jako prevence pooperacni nauzey

a zvraceni.

Ebrantil 50 mg/10 ml inj. roztok, i. v.

Radi se do skupiny 1é¢iv blokatort a-adrenergnich receptorti. Uginnou latkou je
urapidilum. Tento 1ék se pouziva k 1é€bé hypertenzni krize, zavazné, respektive
velmi zavazné formy hypertenze, hypertenze rezistentni na béZnou lécbu a ke
kontrolovanému snizovani krevniho tlaku u hypertenznich pacientii pfi operaci

nebo v poopera¢nim tdobi. Je nutno v pravidelnych intervalech kontrolovat TK.

Famosan 20 mg thl., p. o.

Patii do 1ékové skupiny antiulcerosum a je antagonistou H2-receptorti. U&innou
latkou u tohoto 1éku je famotidinum. Famosan je G€¢innym piipravkem vhodnym
k 1écbe vSech chorobnych stavii spojenych se Zaludecni hypersekreci a

hyperaciditou. Rovnéz je ¢innym profylaktikem krvaceni z riznych peptickych
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1ézi a pted celkovou anestezii u nemocnych ohrozenych aspiraci kyselého obsahu
(Mendelsoniv syndrom). Pouziva se také jako podpurny 1éCebny prostiedek

v 1é¢be akutni pankreatitidy.

Fortum 2 g prdsek pro piipravu injekéniho nebo infuzniho roztoku., i. V.

Radi se do 1ékové skupiny cefalosporinti tieti generace. Uginnou latkou je
ceftazidimum. Pfipravek Fortum je indikovan k 1é€bé nozokomidlni pneumonie,
bronchopulmonalni infekce u cystické fibroézy, bakterialni meningitidy,
chronického hnisavého zanétu stfedousi, maligniho zanétu zevniho zvukovodu,
komplikované infekce mocovych cest, komplikované infekce kize a mékkych
tkani, komplikované intraabdominalni infekce, infekce kosti a kloubl a
peritonitidy souvisejici s dialyzou u pacientii na kontinudlni ambulantni

peritonealni dialyze.

Furosemid Biotika 20 mg/2 ml inj. roztok, i. v.

Tento 1ék patii mezi kliova diuretika. Lé¢ivou latkou je furosemidum. Uginkuje i
u nemocnych se snizenou funkci ledvin. Pfi intravendéznim podani se Uc¢inek
dostavuje pfiblizné do 5 minut a trva asi 2 hodiny. Pouziva se k 1é¢bé otoki pii
srdecnim selhani, nefrotickém syndromu, cirhoze jater, otoki plic a mozku. Pii

podavani tohoto 1¢ku sledujeme bilanci tekutin, pfipadné i vahu pacienta.

Geratam 3g/15 ml inj. roztok, i. v.

Patfi do skupiny 1ékii psychostimulancia (nootropni lé¢iva, analeptika). U¢innou
latkou je piracetamum. Pouziva se k symptomatické 1écbé psychoorganického
syndromu, u kterého se 1écbou zlepSuji ptfiznaky jako ztrata paméti, poruchy
pozornosti a nedostatek energie, kortikalni myoklonie samotna nebo v kombinaci
s vertigem a pfidruzenymi poruchami rovnovahy s vyjimkou zavraté
vazomotorického nebo psychického pivodu, k prevenci a 1écbé vazookluzivnich

krizi u srpkovité anemie.

Haloperidol 50 mg/1 ml inj. roztok, i. v.
Radi se do lékové skupiny antipsychotika. U¢innou latkou je haloperidolum.
Ptipravek Haloperidol je indikovan k dlouhodobé udrzovaci 1é€bé tam, kde jsou

tteba neuroleptika; naptiklad u schizofrenie a jinych psychdz (zvlasté paranoidni)
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a u dalSich mentalnich nebo behavioralnich poruch, kde je udrzovaci 1écba jasné

indikovana.

Lipoplus 20% 250 ml infuzni emulze, i. v.

Patii do roztoktl pro parenteralni vyzivu, tukové emulze. U¢innymi latkami jsou
sttedni nasycené triacylglyceridy, sojovy olej ¢istény, triacylglyceroly omega-3-
kyselin. Pouziva se jako zdroj lipid, vcetné esencidlnich omega-6 mastnych
kyselin a omega-3 mastnych kyselin, jako ¢ast rezimu parenteralni vyZzivy pro
dospélé v pripadé, ze oralni nebo enteralni vyziva neni mozna, je nedostatecna

nebo je kontraindikovana.

Nutriflex Peri inf. roztok 2000 ml, i. v.

Radi se do roztokil pro parenteralni vyzivu. Jedna se o dvoukomorovy roztok
aminokyselin, elektrolytti a glukdzy. Pouziva se k doplnéni aminokyselin, energie,
elektrolyti a tekutin pfi parenterdlni vyzivé u pacientl s mirnym az stfedné
tézkym katabolismem, pokud je oralni ¢i enteralni vyziva nemozna, nedostatecna

nebo kontraindikovana. Smi se podéavat do periferni i centralni Zily.

Nutriflex Basal inf. roztok 2000 ml, i. v.

Nalezi do roztok pro parenteralni vyzivu. Jedna se o dvoukomorovy roztok
aminokyselin, elektrolytt a glukdzy. Pouziva se k doplnéni aminokyselin, energie,
elektrolyti a tekutin pfi parenterdlni vyzivé u pacientll s mirnym az stfedné
tézkym katabolismem, pokud je oralni ¢i enteralni vyziva nemozna, nedostate¢na

nebo kontraindikovana. Smi se podavat pouze do centralni zily.

Nutriflex Omega Special inf. roztok eml. 1875 ml, i. v.

Patfi do roztokli pro parenterdlni vyzivu. V tomto piipadé mluvime
o tiikomorovém roztoku aminokyselin, elektrolytd, glukézy a tukové emulze.
Timto infuznim vakem dodavame energii, esencialni mastné kyseliny vcetné
omega-3 a omega-6 mastnych kyselin, aminokyseliny, elektrolyty a tekutiny pfi
parenteralni vyzivé pacientll ve stavech stiedné t¢Zkého az tézkého katabolismu,
kdy peroralni nebo enterdlni vyziva neni moznd, je nedostate¢nd nebo je

kontraindikovéana. Poddvame pouze do centrélni Zily.
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Perfalgan 1 g/100 ml inf. roztok, i. v.

Perfalgan patii do 1ékové skupiny analgetika, antipyretika. Uinnou latkou je
paracetamolum. Je indikovan ke kratkodobé 1€cbé stfedné silnych bolesti, zvlaste
po chirurgickych vykonech a ke kratkodobé 1é€be horecnatych stavli v ptipadech,
kdy je intraven6zni podani odiivodnéné naléhavou potiebou zmirnit bolest nebo

horecku a/nebo kdyz je jind cesta podani nemozna.

Plasmalyte inf. roztok 1000 ml, i. v.

Patfi do skupiny roztoki nazyvanych krystaloidy, coz jsou roztoky snadno
ptestupujici z cévniho fecisté do tkani. Plasmalyte se pouziva k ndhradé velkého
objemu tekutin, u Sokovych stavl, vSech klinickych stavii vyzadujicich rychlou

krevni transfuzi nebo k 1é¢bé lehké acidozy.

Prestarium neo forte 10 mg tbl., p. o.
Patii do lékové skupiny inhibitory ACE. Uéinnou latkou je perindoprilum
argininum. Pouziva se k 1é€bé hypertenze a ke snizeni rizika kardialnich ptihod

u pacientd s anamnézou infarktu myokardu a/nebo revaskularizace.

Propofol 1% inj. nebo inf. roztok eml. 20 ml, i. v.

Radi se do lékové skupiny celkovéa anestetika. Uéinnou latkou je propofolum.
Propofol 1% je celkové anestetikum k intravendznimu podani s kratkym Gi¢inkem
pro tvod a udrzovani celkové anestézie u dospélych a déti starSich 1 mésice,
sedaci béhém diagnostickych a chirurgickych tkonti samotny nebo v kombinaci
s lokdlnimi nebo regionalnimi anestetiky pro dospélé a déti starSich 1 mésice a

k sedaci ventilovanych pacientl star§ich nez 16 let na jednotce intenzivni péce.

Risperdal roztok 30 mg/30ml, p. o.

Naélezi do lékové skupiny antipsychotika. U¢innou latkou je risperidonum. Je
indikovan k 1é¢b€ schizofrenie, stiedné zdvaznych az zavaznych manickych
epizod provazejicich bipolarni poruchy, ke kratkodobé 1é¢bé (do 6 tydnil)
pfetrvavajici agrese u pacientll se sttedn€ zadvaznou aZ zavaznou Alzheimerovou
demenci, ktefi neodpovidaji na nefarmakologické postupy a u kterych hrozi riziko
sebeposkozeni nebo poskozeni ostatnich a ke kratkodobé symptomatické 1é¢be (az

do 6 tydntl) pretrvavajici agrese pii poruchach chovani.
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Tiapridal tbl., p. 0.

Patii do 1ékové skupiny benzamidové antipsychotikum, neuroleptikum. Uginnou
latkou je tiapridum. Pouziva se ke kratkodobé 1é¢bé poruch chovani ve stafi nebo
pii chronickém abusu alkoholu, pii tézké choree pii Huntingtonoveé chorob¢ a

u tézkych tikovych poruch, pokud nefarmakologické lécba neni dostate¢na.

Tracutil inj. roztok 10 ml, i. v.
Tracutil je koncentrat minerali a stopovych prvkl pro infuzni roztok. Pouziva se

jako soucast intravendzni vyzivy.

Vancomycin I g prdsek pro koncentrdt pro infuzni roztok

Radi se do 1ékové skupiny glykopeptidova antibiotika. Uginnou latkou je
vancomycinum. Intravenézné podany vankomycin je indikovan k 1é¢bé tézkych,
potencidlné zivot ohrozujicich infekci vyvolanych citlivymi grampozitivnimi
mikroorganismy, pokud tyto infekce nelze 1€Cit jinymi u€innymi a méné
toxickymi antibakterialnimi latkami, jako jsou peniciliny a cefalosporiny, anebo
pokud tyto latky selhaly. (SUKL, online)

2.2.5 OSetrovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza se vzajemné dopliuje s lékatskou anamnézou.
Pokud je to mozné, odebira oSetfovatelskou anamnézu sestra pomoci
strukturovaného rozhovoru s pacientem. Vyznamnou roli pfi odebirani anamnézy
hraje také pozorovani pacienta. Odbér oSetiovatelské anamnézy nam umoznuje
naplanovat dal$i péci, stanovit oSetfovatelské diagndzy a sestavit oSetfovatelsky

plan (Nejedla 2006).

Tato oSetfovatelska anamnéza byla odebrana 21. 8. ve 13 hodin na JIP
interniho oddé€leni ON Ji¢in. Jednd se o 9. den hospitalizace na JIP interniho

oddéleni, kdy pacient zacina spolupracovat a zac¢ina se s vertikalizaci.

Pro zpracovéani oSetfovatelské anamnézy jsem zvolila model zakladni
osetfovatelské péce dle Virginie Henderson popsany v Zakladnich principech
oSetiovatelské péce (rok neuveden). Odebrani osetfovatelské anamnézy podle
jejich 14 komponent mi nejvice vyhovuje pro mnou vybraného pacienta.

Informace jsem ziskavala pribéznym pozorovanim pacienta a rozhovorem.
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Jedinecna funkce sestry spociva v pomoci zdravému nebo nemocnému
jedinci vykonavat cinnosti, které prispivaji ke zdravi nebo k uzdraveni (Ci
k pokojné smrti) a které by jedinec vykondval bez pomoci, kdyby mél potrebnou
stlu, viili nebo znalost. Je treba tuto funkci vykondvat takovym zpiisobem, ktery
Jjedinci pokud mozno co nejrychleji pomize ziskat nezavislost. (Henderson, rok

neuveden)

1) Pomoc pacientovi s dychdnim

P. m¢l pii piijeti na JIP zavedenou tracheostomickou kanylu, ktera byla
napojena na zvlhéeny O,, kde byl nastaven prutok 3 I/min. Pacient dychal
spontann¢. Pacienta bylo nutné zpocatku odsavat i nékolikrat za hodinu.
K odsavani jsme pouzivali uzavieny odsavaci systém Trach Care, ktery se ménil
kazdych 48 hodin. Denné za nim dochazely fyzioterapeutky a provadély mimo

jiné i dechovou RHB na ltizku pomoci rukou a molitanového micku.

7. den hospitalizace se TSK po zlepSeni P. stavu odstranila. Po odstranéni
TSK P. sam spontanné odkaslaval, mohl mluvit a pfedev$im se mu 1épe polykalo.
Dnesni 9. den hospitalizace se otvor po TSK dobie zatahuje. Sterilni kryti ménime
vétSinou 2x denn¢ pii hygiené. Hleny je jiz schopen odkaslat usty. O, jiz

nepodavame. SpO, ma 98 % bez O,.

2) Pomoc pacientovi pii jidle a piti

Pacient mé&fi 190 cm a vazi 90 kg, BMI vychazi 24,9. Zakladni nutricni
screening vySel dnes 3 body (viz ptiloha ¢. 2), coZ znamena, Zze neni nutna
intervence dietni sestry. Zpocatku byl P. zavisly na enteralni a parenteralni vyzive,

tedy tzv. klinické vyziveé. Enteralni vyzivu Spatné snasel, asto zvracel.

9. den jiZ polyka dobfe a ji normalni stravu (viz pfiloha ¢. 3). Ve zdejsi
nemocnici dostava dietu ¢. 3M, coz je mletd raciondlni strava. Béhem dne pije
z lahvicky a u snidan€ mu pfidrzujeme hrnek s br¢kem. Pije dostatecné mnoZstvi
tekutin (viz tab. 34). Ji posazeny na luzku s nohama doli, sam se ale vsed¢
neudrZzi, proto ho z kazdé strany podpird jedna sestra. Je rad, Ze se dokéazal najist
vsed&. Sni %2 aZ % porce. Pfi jidle a piti je nutna dopomoc sestry, protoze Spatné
ovlada jemnou motoriku a nezaostii zrak. NGS se dnes v poledne zrusila. Nadale

pokracuje parenteralni vyziva. Od 3. dne hospitalizace mu kape parenteralni
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vyziva (viz tabulky s farmakoterapii). Od 14. 8. tedy 8. den ma P. zaveden CZK
cestou vena subclavia dextra. Zruseni parenteralni vyzivy je naplanovano, jakmile

P. za¢ne jist plné porce jidla.

3) Pomoc pacientovi pi‘i vyméSovdni
P. md PMK ¢. 18, ktery mu byl vyménén 20. 8., tedy dnes ho ma 2. den. 4.
den hospitalizace se objevila hematurie, zplUsobend nejspiSe mechanickym

podrazdénim. Koagulace byly v normé¢, ale Clexane se vysadil.

Stolici fidsi konzistence miva pravideln¢ 2 — 3x denn¢ do plen. Dnes prvni

den se vyprazdnil do toaletniho kiesla a je saim se sebou velmi spokojen.

4) Pomoc pacientovi pi#i udriovani Zadouciho drieni téla pii chiizi a sezeni a
polohy téla pii leZeni; pomoc pacientovi pii zméndch jedné polohy v druhou

Od pocatku hospitalizace bylo nutné pacienta polohovat. K polohovani
jsme pouzivali valce s polystyrenovymi kulickami, molitanové umyvatelné kliny a
podlozky. Pii poloze na zadech jsme vzdy dbali, aby byla vypodlozena kolena,
paty a HK. Pfi poloze na boku jsme dévali mezi kolena valec s kulickami,
abychom zabranili otlakim. Vzdy jsme porovnali koncetiny do fyziologické
polohy. Pies den jsme polohovali kazdé 2 hodiny, kdy jsme stiidali pravy bok,
levy bok a zada. Polohu jsme zajistovali pomoci omyvatelnych klinti a polstait.
Od pilnoci byl polohovan po 3 hodinach. Od poc¢atku lezel P. na antidekubitnim
lazku. Od 4. dne hospitalizace bylo polohovani obtizné, té€lo bylo v tenzi a pacient
se stael na zada. Snazili jsme se ho obkladat polStafi a dekami, aby byl
v takzvaném hnizdé¢, ale ¢asto se z ného stocil zpét na zada. 6. den hospitalizace se
spontanné zacal zvedat na lazku a probirat se. 9. Den hospitalizace ho poprvé
posazujeme na liZku s nohama doll. Posadime se k nému kazda z jedné strany a
podpirame ho, aby nepadal do strany. Lokty je opfeny o jidelni stolek a prvné

takto snida. Je spokojen, Ze to zvladl.

Pravidelné¢ k pacientovi od pocatku hospitalizace dochazeji
fyzioterapeutky. Zpocatku procvi¢ovaly pouze koncetiny, aby nedoslo ke
kontrakturam. Dnes fyzioterapeutky zacaly s vertikalizaci, kdy pacienta postavily

vedle lizka, ale jeste¢ s nim nechodily. Dopoledne P. sed¢€l na 1tizku, po ob&d¢ se
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poprvé premistil na toaletni kfeslo. Zatim nema silu v nohach, musi ho podpirat

minimalné dvé osoby.

5) Pomoc pacientovi pii odpocinku a spanku

V den piijeti byl pacient ve vegetativnim komatu a nesel s nim navazat
uzite¢ny kontakt. 6. den hospitalizace zacal postupné reagovat a probirat se.
Postupné se zacaly prodluzovat faze bdéni. Stale se jesté rychle unavi fyzickou i
psychickou aktivitou. Béhem dne pospava. VéEtSinou usina i po navstévach, kdy se

unavi povidanim. Spi asi 15 hodin denné.

6) Pomoc pacientovi s vybérem odévu, s oblékanim a svlékanim

Od pocatku hospitalizace jsme P. oblékali do nemocni¢ni koSile. Dnes
ptitelkyné pfinesla jeho pyzamo, do kterého se s nasi pomoci oblékl. Svoje vlastni
pyzamo poznal a byl spokojeny, Ze jiZ neni V nemocnic¢ni kosili. Pfitelkyné mu

dnes také prinesla backory, které¢ dosud nebyly potieba.

7) Pomoc pacientovi p¥i udriovani télesné teploty v ramci normdlnich mezi

1. — 9. den se u pacienta stfidaly dny, kdy byl subfebrilni a dny, ve kterych
byl afebrilni. Ve dnech, kdy mél zvySenou télesnou teplotu v disledku katétrové
sepse (viz tab. 59), jsme ho piikryvali pouze kapnou, protoze se hodné potil.
Antipyretika v téchto dnech nedostaval. Na zdejSim oddéleni se podavaji pii TT
vysS8i nez 38 °C a tu nemél. Dnes je afebrilni, ale je mu stale teplo. Piikryvat chce
pouze kapnou. Je zvykly na oteviend okna, ale u nas je klimatizace a vétrat se
bohuzel nesmi. TT méfime na JIP digitdlnim teplomérem standardné 2x denné
(rdno a vecer). Pfi1 febrilnich stavech kontrolujeme TT Castéji. Samoziejmosti je

kontrola TT po podani antipyretik a dale dle stavu pacienta.

8) Pomoc pacientovi p¥i udriovdni Cistoty a upravenosti téla a p¥i ochrané
pokoZky

V pocatecnich dnech, kdy byl P. subfebrilni a hodn¢ se potil, se témet
kazdy den koupal na transportni koupaci van¢é. Na koupaci vanu se piesouval
pomoci transportni rolovaci desky nebo zvedaku. Hygienu v koupelné na vané
provadél vétsinou sanitaf nebo sestra a osSetfovatelka. Pfi pfevazeni pacienta se

vzdy dbalo, aby po chodbé jel piikryty. Na zavér hygieny jsme vzdy oSetiili defekt
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na bfise zpusobeny vstupem elektrického proudu. Velikost defektu pfi pfijeti byla
cca 3 x 1,5 cm (viz priloha ¢. 1). Ranu jsme potirali Hemagelem, piekryli
Atraumanem a sterilnim krytim. Dnes je defekt jiz téméf zhojen strupem a

nechava se neptekryty. Dekubity pacient zadné nema.

Soucasti hygieny je péfe o dutinu ustni, kdy vytfeme usta nafedénym
Stopanginem a nasledné pouzijeme Stéticky napusténé glycerinovym olejem.
Zuby jsme P. istili jeho kartaCkem na zuby. Rty jsme promazavali vazelinou.
Pokozku pted opruzenim v nachylnych mistech jsme chranili Menalindem pastou.

Pé¢i o nehty P. provadi oSetiovatelka. Pacienta prubézné holila i s vlasy ptitelkyné

elektrickym strojkem.

V téchto dnech zac¢iname P. postupné zapojovat do hygieny. Dnes jsme mu
dali zinku, aby se umyl, kam dosahne a vy¢istil si sam zuby. Zatim neni jeho myti

ptilis piinosné, ale snazi se.

9) Pomoc pacientovi pii vyvarovdani se nebezpeci v okoli a pFi ochrané ostatnich
pied kaZdym potencidlnim nebezpedim pochazejicim od pacienta

U pacienta jsme m¢li zpocatku zvednuté ob¢ postranice, aby se predeslo
padim. U P. se od 6. dne hospitalizace pfi neklidu pouzivaly kurty, které se
ptikladaly pouze na dvé hodiny a minimalné na jednu hodinu musela byt pauza.
U P. vétSinou nebyly ani na del$i dobu tifeba. 7. — 8. den byl pro zvySujici se
neklid nasazen perfuzorem Haloperidol (popsdno vySe). Dnes tlumeni Zadné
nema, ale musi mit zvySeny dohled. Mdme ho ulozeného za okny sesterny, takze
na né¢ho stile n€kdo vidi. Zacina byt hyperaktivni, chtél by, aby bylo co

nejrychleji vSechno zase jako pred Grazem. Je netrpélivy.

Riziko padu dle Conleyové je nyni 14 bodi, dle Morseové 100 boda (viz
ptiloha €. 1 a 4). Tyto vysledky znamenaji vysoké riziko padu.
10) Pomoc pacientovi p# komunikaci s ostatnimi p¥i sdélovdini jeho potieb a
pocitit

U P. jsme cCasto poznali, Ze néco neni v pofddku podle mimiky obliceje
(zrudl a ménil grimasy). Potom jsme patrali, co se déje. Nékdy potieboval odsat,

jindy zacal zvracet. Tachykardie a tachypnoe se objevily pfi probouzeni z komatu.
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Nevedél, co se déje, kde je a pro¢ nevidi. Nemohl mluvit, protoze mé¢l zavedenou
TSK. V téchto chvilich jsme mluvili my, abychom mu vSe vysvétlili a uklidnili

ho. Po vytazeni TSK se komunikace vyrazn¢ zlepsila.

Na bolest si nestézuje, pouze ho drazdila TSK. Nyni je spokojeny, ze mize
mluvit. Mluvi jiz srozumitelné, ale obc¢as se na lidi, které nezna, utrhne a mluvi

potom i vulgarné. Vétsinou se ale nechd usmérnit.

Nejvic ho nyni trapi zrak. Po probuzeni z komatu nevidi. Dnes jsme
nacvicovali pouzivani zvonku, aby si nas mohl kdykoli zavolat. Naucil se

vyhmatavat spravné tlacitko. O¢i se u¢i nahrazovat rukama a sluchem.

Pti komunikaci s P. jsme ¢asto vyuzivali prvky bazalni stimulace. My jako
persondl jsme se ho vzdy dotykali zleva a vzdy jsme ho informovali o tom, co
s nim jdeme d¢lat. Oslovovali jsme ho kiestnim jménem a tykali jsme mu. Rodina

k nému pristupovala zprava. Nejvice si s nim i v komatu povidala pfitelkyné.

11) Pomoc pacientovi pii vyzndvdni ndboZenské viry nebo p¥i piijimdni jeho
pojeti dobra a zla

Dle rodiny i jeho vlastnich slov je P. ateistou. O vife jsme pfili§ nemluvili.

12) Pomoc pacientovi p¥i prdci a produktivni ¢innosti
Zacina se snazit o co nejrychlejsi navrat ztracenych dovednosti, jako jsou
obsluha pfi jidle, piti nebo osobni hygiena. Pfed tirazem byl P. pracovity ¢lovék a

¢asto mluvi o tom, Ze by chtél jit brzy do prace.

13) Pomoc pacientovi s poskytovanim odpocinkovych (rekreacnich) éinnosti
Pacientovy aktivity musime nyni tlumit, je ne$tastny z toho, Ze nemuze
dé€lat to, na co byl zvykly. Rad jezdil na kole nebo opravoval vSe, co se tyka
elektriky. Béhem dne se s pacientem snaZzime co nejvice rehabilitovat, ale jsme
teprve na zacatku. Del$i rehabilitaci jeSté nezvlada. Rad si s nékym povida a cas
mu pravidelng krati jeho pfitelkyné, ktera s nim travi kazdé odpoledne. Casto mu

¢te knihy nebo ¢asopisy. Béhem dne P. rad posloucha radio.
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14) Pomoc pacientovi p¥i uceni

Nyni se P. zac¢ina ucit zdkladni sebepéci. Smérujeme ho, jak ma spravné
drzet 1Zici a co k ¢emu potiebuje. U¢i se znovu ovladat svérace. Na vSechno se pta
a stdle mu néco vysvétlujeme. Stdle hodné zapomind, nckteré véci musime
zopakovat vickrat. Jsme teprve v pocatecni fazi u¢eni a mnoho véci bude kazdy

den nejspise ptibyvat.

2.3 OSetrovatelské problémy

V této casti bych se chtéla vénovat oSetfovatelskym problémiim, které
souvisi s hospitalizaci pacienta na JIP. OsSetfovatelské problémy, které jsem
zvolila, byly stézejnim rizikem u P. T., hrozilo sebeposkozeni padem a pacient byl

ohrozZen infekci.

Pro stavy Casté zmatenosti bylo zvySené riziko padu, proto se rozepisi
o tom, jak jim pfedchazet a s jakymi problémy jsme se pfi hospitalizaci P. setkali.

Uvedu pravni normy vztahujici se k pouzivani omezovacich prostredkii.

Velké riziko infekce ptedstavovaly pfedevSim invazivni vstupy, které tento
pacient v pribéhu celé hospitalizace m¢l zavedeny. Budu se vénovat péci

o invazivni vstupy na zdejsim odd¢leni u pacienta.

2.3.1 Riziko padu

PAD - mimorddnd uddlost vyistujici v nezamyslené spocinuti pacienta na zemi

nebo jiném nize polozeném povrchu (JOINT COMISSION RESOURCES 2007).

Snizeni rizika padd je jednim z hlavnich bodl poskytovani bezpecné
oSetfovatelské péce ve zdravotnickych zafizenich. Podle statistik jsou pady jednou
Z nejcast€jSich mimotadnych udalosti. Pady délime podle zakladni klasifikace na
pady nahodné, nepiedvidané fyziologické a ptedvidané fyziologické. Nahodny
pad znamena netimyslné upadnuti pacienta, jehoz pfic¢inou jsou faktory prostiedi
(napt. mokra podlaha nebo selhani pomticek). Nepredvidany fyziologicky pad je
zpusoben fyziologickou pficinou, kterd nemohla byt u konkrétniho pacienta
o¢ekavana (napt. epilepticky zachvat). Predvidané fyziologické pdady se obvykle
vyskytuji u pacientli, u kterych byly na zaklad¢ hodnotici Skaly identifikovany
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rizikové faktory, ale pouzita preventivni opatieni nemé¢la pozadovany vysledek.
Faktory zptisobujici pady se rozd€luji na vnitini a vnéj$i. Vnitinimi faktory
rozumime nejistou chlizi, vady pohybového aparatu, poruchu zraku, poruchu
kognitivnich funkci a pfidruzena chronickd onemocnéni. Do vnéjSich faktort
spadd prostiedi (osvétleni, pomucky, povrchy podlah, podpirna madla,...) ¢i
farmakoterapie (sedativa, diuretika, hypnotika, antihypertenziva,...). (JOINT
COMISSION RESOURCES 2007)

Pracovni postup v prevenci padu vydany Ceskou asociaci sester (2007)
uréuje zékladni pravidla, jak spravné méame predchézet padim. Musime vzdy
identifikovat rizikové faktory, ukazat pacientovi signaliza¢ni zafizeni, Seznamit
pacienta s prostorovym uspofadanim oddéleni, zajistit preventivni opatieni,
informovat pacienta, privodce ¢i zdkonného zastupce o duvodu a zpusobu
prevence padu a ziskat jejich spolupraci, informovat ostatni ¢leny tymu o riziku
padu a predevsim ziskat spolupraci pacienta pii prevenci padu. Stejné postupy
mame uvedeny ve standardu oSetfovatelské péce pro prevenci padu ON Ji¢in a

podle nich se fidime.

v

V pfipad¢é nutnosti pouziti omezovacich prostfedkti nafizuje Vyhlaska ¢.
98/2012 Sb. (2012) pouzit zdznam o pouZiti omezovacich prostiedkit vici
pacientovi, ktery obsahuje:

1. zdaznam o indikaci omezeni vietné specifikace druhu, ditvodu a ucelu
omezeni a stanoveni intervalii kontrol a jejich rozsahu,

2. cas zahdjeni a ukoncent pouziti omezovactho prostredku,

3. zaznamy o pribézném hodnoceni trvani divodii pouziti omezovaciho
prostredku,

4. zaznamy o pribézném hodnoceni zdravotniho stavu pacienta v priitbéhu
omezenli,

5. v pripade vyskytu komplikaci jejich popis,

6. jméno, popripadé jména, a prijmeni zdravotnického pracovnika, ktery
pouziti omezovaciho prostredku indikoval; v pripade, Ze pouZiti
omezovaciho prostredku neindikoval lékar, také jméno, popripadé jména,
a prijment lékare, ktery byl o pouziti omezovaciho prostiedku dodatecné

informovan,
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7. v pripade, zZe pouziti omezovaciho prostiedku neindikoval lékar, zaznam
lékare o vyhodnoceni odiivodnénosti omezeni, véetne casu, kdy ji potvrdil,

8. informaci o tom, Ze byl zakonny zastupce pacienta zbaveného zpiisobilosti
k pravnim ukonum nebo nezletilého pacienta informovan o pouziti

omezovacich prostredkii

Spojena akreditaéni komise (2013) uvadi ve svém standardu 2.8., Ze
omezeni volného pohybu pacienta je mozné jen v iadné odivodnénych a
zdokumentovanych ptipadech, v zdjmu bezpecnosti pacienta a jeho okoli a
sohledem na pravni fad CR. Tento standard se vztahuje na pouZivani
omezovacich prostiedkli (vcetné farmakologickych) u pacientii nejCastéji pro

neklid nebo agresivitu ohrozujici je samotné nebo dalsi osoby.

Dle § 39 Zakona ¢. 372/2011 Sb. (2011) Ize pouzit k omezeni volného

pohybu pacienta:

a) uchop pacienta zdravotniky nebo jinymi osobami k tomuto uré¢enymi

b) omezeni pohybu pacienta ochrannymi pasy nebo kurty

C) umisténi pacienta v sitovém luzku

d) umisténi pacienta vV mistnosti, ktera je urcena k bezpe¢nému pohybu

e) ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu HK pacienta

f) psychofarmaka, poptipadé jiné 1éky podavané parenteralné

g) kombinaci prostfedki a) az f)

Riziko a prevence pddu u pacienta P. T.

Casto se vyskytne situace, kdy se b&hem hospitalizace riziko padu zvysuje.
Stalo se tak i u mnou popisovaného pacienta P. T. Pfi pfijeti to byl nehybny lezici
pacient ve vegetativnim komatu se skoére padi dle Conleyové (upraveno
Juraskovou 2006) 7 bodl, coz je stfedni riziko. 6. den hospitalizace se ovSem
zacal probirat a skore vystoupalo na 12 bodu, které ale podle tohoto skorovani
znamenaji stale stfedni riziko. Jinak vychazi skérovani dle Morse, kde zacinal na
40 bodech (nizké riziko padu) a 11. den mél bodt 100. V tomto skérovani znaci

vysoké riziko padu. Ob¢ stupnice padu jsou soucasti ptiloh (ptiloha €. 1 a 4).

71



Pacient zacal byt neklidny a n€kdy az agresivni. Ne s kazdou sestrou byl
ochoten spolupracovat. Na n¢ho platily osoby, které k nému promlouvaly od
pocatku hospitalizace a znal jejich hlasy 1 pfistup. Ve vétSiné pripadi jsme ho
dokazali slovné zpacifikovat a poslechl nas. Fungovala naSe autorita a
kompromisy, na kterych jsme se dokézali domluvit. Kdyz byl naptiklad agresivni
az vulgarni, neustdle si stézoval na PMK a ze ho nenechdme ani normalné
vymocit, potom jsme PMK odstranili, ptikladali jsme spole¢né moc¢ovou lahev a
zklidnil se. Obcas sestry ale na kompromisy nepfistoupily a snaZily se prosadit
svij nazor. Pak jeho agresivita stoupala a doSlo to az k farmakologickym
omezovacim prostiedkim a kurtaci hornich nebo dolnich koncetin, pfipadné
obojiho. Dle zdejSiho standardu musi vzdy pouziti omezovacich prostiedki
zaznamenat lékar do ordinaci v dennim dekursu pacienta. Pouziti omezovacich
prostiedkii v této fazi bylo jiz nezbytné, protoze ohrozoval svoji silou sebe i
ostatni. Kurty se pfikladaly vzdy jen na nezbytné¢ dlouhou dobu. Kurtace nebyla
nikdy delsi nez 2 hodiny a sestra vzdy zaznamenala v dennim dekursu pacienta
¢as, kdy byly omezovaci prostiedky pouzity. Tyto faze netrvaly dlouho a stfidaly
se s obdobim klidu. Neklid a agrese jsou také popisovany jako nezadouci ucinky
pti 1é¢b¢ Cerebrolysinem. Takto to probihalo 12. — 21. den hospitalizace. 22. den
tyto stavy uplné vymizely.

Béhem obdobi, kdy bylo zvySené riziko padu, byla poucena rodina. Na
dobu navstév byl, pokud to jeho stav dovolil, odkurtovdn a rodina vzdy sestram

oznamovala svilj odchod. Na ruce mél cerveny identifikacni naramek.

Dle standardu oSetfovatelské péce ON Ji¢in posuzujeme riziko padu dle
Morse (ptiloha €. 1), kdy pfi skore 25 bodi a vySe oznaCujeme pacienty s rizikem
padu Cervenym identifikacnim ndramkem. Riziko padu ptehodnocujeme 1x tydné,

pii zmén¢ zdravotniho stavu, padu nebo zméné medikace (rizikové skupiny 1ék).

Dle zdejsiho standardu se kazdy pad pacienta nahlasuje jako mimotadna
udélost. O padu je vzdy informovan Iékar a dle aktudlniho stavu ¢i pfipadného
poranéni je pacient oSetfen a dale vySetfovan (napf. pii poranéni hlavy CT mozku,
pii podezieni na zlomeniny RTG,...). U P. T. béhem hospitalizace k padu ani

jinému Urazu nedoslo.
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2.3.2 Péce o invazivni vstupy

Invazivnim vstupem minime néstroj ¢i pomucku, kterd pronika skrz kizi
do organismu. Nejcastéji jsou invazivni vstupy zavadény z terapeutickych nebo
diagnostickych divodi. Bezpecna péfe o invazivni vstupy si zadda rozsahlé

znalosti a schopnosti oSetfovatelského personalu. (Vytejékova a kol. 2015)

Invazivni vstup byva Casto vstupni branou infekce, ktera zustava hlavni
komplikaci intravaskularnich katétri u kriticky nemocnych pacienti. Riziko
infekce stoupa Castou manipulaci s invazivnim vstupem. Je nutné dodrzovat
aseptické postupy a preventivni opatfeni. Katétrové infekce krevniho fecCiste,
jejich letalita muze ptesahovat 50 %. Katétrové infekce délime na lokalni,
vznikajici v mist¢ vpichu nebo tunelu katétru (edém, zarudnuti
tromboflebitida,...) a systémové, které probihaji jako sepse, nereaguji na
antibiotickou 1écbu, avSak po odstranéni katétru se zdravotni stav zlepsi.
Pravidelné proskolovani zdravotnickych pracovnikl, procvicovani manudlni
zruénosti, znalost preventivnich opatfeni a jejich dasledné dodrzovéni jsou

nejlepsi cestou, jak snizit incidenci katétrové sepse. (Streitova a Zoubkova 2015)

Centralni Zilni katétr (CZK)

Centralni Zilni katetrizace je metoda, pii které se zavede do centralniho
zilniho tecisté specialni katétr, ktery obvykle usti na pomezi duté Zily a pravé
srdecni sin¢€. Oproti perifernimu Zilnimu katétru zde madme moZznost aplikovat
latky o vys$$i koncentraci, vyssi rychlosti a umoZiiuje nadm aplikovat vice 1éCiv
souasné pfi pouziti vicepramenného katétru. Dalsi vyhodou CZK je moznost
Zastych odbért krve k diagnostickym wGcelim. Zavedeni CZK upfednostiiujeme
u pacientli, u kterych planujeme dlouhodobou parenteralni vyzivu nebo pokud

maji zkolabované ¢i zdevastované periferni Zily. (Vytej¢kova a kol. 2015)

U P. T. byl 1. den hospitalizace pro podezieni na katétrovou sepsi
odstranén CZK z FNHK, ktery byl zaveden cestou vena jugularis dextra. Za

aseptickych podminek, s pouzitim ustenky, nesterilnich rukavic, sterilni pinzety,
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niizek a dezinfekce, byl CZK vytazen, konec katétru sterilnimi ntizkami odstiizen

a odeslan na mikrobiologii, kde byla potvrzena katétrova sepse (viz tab. 59).

Jak uvadi v Prevalenéni studii nozokomialnich infekci v CR Girod
Schreinerovéa a kol. (2011), infekce krevniho tecisté predstavuje 14,2 % ze vSech
nozokomidlnich infekci na oddéleni ARO a JIP. Do studie bylo zatazeno 100
nemocnic v CR a sledovano bylo 1615 pacienti. U 369 z nich byla potvrzena
nozokomialni infekce (prevalence 22,8 9%). U infekci krevniho fecisté byl
nejcastéji izolovan Staphylococcus aureus spole¢né s kmeny Staphylococcus
epidermidis. U mnou popisovaného pacienta byl na odstfizené $pi¢ce centralniho

zilniho katétru potvrzen Staphylococcus species koaguldza negativni.

Jednim ze zplsobd, jak predchazet katétrové sepsi je pouzivani bezjehlové
spojky, ktera, jak uvadi Vytejékova a kol. (2015), se méni nejdiive po 72
hodinach a nejpozdéji po 7 dnech. Tyto spojky jsou kompatibilni se vSemi
pomtickami s luer zakoncenim. Jedna se o uzavieny systém, ktery znacné omezuje
kontaminaci CZK. P¥i odpojeni infuzniho setu se spojka automaticky uzavie a
nedojde ke zpétnému Uniku krve z katétru. Pfed intraven6znim podavanim 1éku se

spojka pouze dezinfikuje a mize se pouzivat dale.

Jak je znazornéno na obrazku 3 zdrojem kolonizace katétru byva
extralumindrni, intraluminadrni ¢i hematogenni Sifeni infekce. Aseptickymi
postupy a dodrzovanim preventivnich opatfeni mlzeme ovlivnit Sifeni infekce
intralumindrni a extraluminarni cestou. Hematogenni piivod infekce je ze

vzdaleného zdroje a ten oSetfovatelskou péci ptili§ neovlivnime. (Blahut 2015)

Osetfujici Kontaminace Kontaminace
o~ personél vstupu infizatoru
Extraluminalni KA_TETR -~
¥ Sifeni -__ Intra/lumlna’lm‘éx’ienl’ (%
N J_,// ~ Jl
iaronorsa SBYAZ L/ , [ Fixace ke ki

KUZE ]
PODKOZNiTKAN'/- /

CEVA / y/
—-——— .
(C ==« femeeoom()
0~ sireni
5

!
*, Kontaminace pii zavadéni skrze kizi
Spitka katétru

Obrazek 3: Zdroje kolonizace katétru (Blahut 2015)
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Terapie katétrové sepse spocivd v odstranéni katétru, vySetfeni Spicky
katétru, stéru z mista vpichu, odbéru hemokultur a v antibiotické 1é¢bé¢, je-li nutna.

(Blahut 2015)

2. den hospitalizace byl pacientovi zaveden trojcestny CZK cestou vena
subclavia dextra. K zavedeni CZK na zdejsim oddéleni se pouziva Seldingerova

technika, pii které 1€kat zavadi katétr pomoci punkéni jehly a kovového zavadéce.

Pii kanylaci se lékaf ustrojil do sterilniho empiru, Cepice, ustenky a
rukavic. Asistujici sestra pouzila nesterilni ustenku a nesterilni rukavice. Po
uspésném zavedeni katétru jsme vstup prekryli transparentni folii, kterou jsme
asepticky ménili kazdy tieti den. Po ukonceni kanylace se provedl RTG srdce a
plic na lizku, aby se zkontrolovala poloha katétru a jestli pti katetrizaci nevznikl

pneumotorax. Teprve po zhlédnuti snimku lékatem jsme mohli CZK pouZivat.

Pro podéavani 1€kt neni standardem oSetfovatelské péce ON Ji¢in urceno,
do kterého lumenu se maji konkrétni Iéky aplikovat. Sety jsme vzdy oznacili
nalepkou, aby bylo jasné, do kterého lumenu urcity 1€k kape. Lumen, do kterého
kapou napiiklad katecholaminy nebo antihypertenziva, nepouzivime zdsadné

k bolusovému podavani 1éki, k méteni CVP ani k odbérim krve.

Jak uvadi O'Grady et al. (2011) v Guidelinech pro prevenci
intravaskularnich katétrovych infekci, nema byt CZK ménén rutinné v ramci
prevence sepse, ale dle lokalnich ¢i systémovych projevi infekce. Pro vyménu
nefunkéniho katétru je akceptovana vymeéna pomoci vodi¢e. Timto postupem je
pacient méné zatézovan a sniZzuje se riziko vzniku infekce. Zavedeni nového
katétru dalSim vpichem predstavuje daleko vétsi riziko infekce. Vodi¢ se nesmi

pouzit k pfetazeni nového katétru v ptipadé jakychkoli znamek katétrové infekce.

K dezinfekci pfed zavedenim katétru ¢i vyméné kryti je doporuceno
pouzivat > 0,5% chlorhexidin, 70% alkohol nebo jodovou tinkturu. Gazové kryti
CZK je nutné ménit kazdych 48 hodin, transparentni semipermeabilni folie se
méni po 72 hodinach. Pokud je ovSem tato folie impregnovand chlorhexidinem

posta¢i vyména za maximalné 7 dni. (O'Grady et al. 2011)
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CZK se P. zavadeél predevsim kvuli planované parenteralni vyzive, ale i
dal$im infuzim a l1ékam, které se podavaly intraven6zn€. Nespornou vyhodou je

CZK pii odbérech krve.

Infuzni soupravy pouzivané kontinualn¢ by se nemély vymeénovat Castéji
nez za 96 hodin, ale nejdéle za 7 dni. Pokud ovSem infuzni souprava obsahuje
krev, krevni derivaty ¢i tukové emulze (parenteralni vyziva, napf. all-in-one),
méla by se vyménit po 24 hodinédch. Jestlize infuze obsahuje pouze glukézu a
aminokyseliny, mize se souprava ménit kazdych 72 hodin. Sety s propofolem se
vymeénuji kazdych 6 — 12 hodin. (O'Grady et al. 2011)

Katétr byl nutny také k méteni CVP. CVP jsme u P. méfili denné. Prvnich
Sest dni se méfil CVP 2x denné (viz tabulky s fyziologickymi funkcemi). Hodnota
CVP nas informuje o naplni krevniho fecisté a vykonnosti pravé srdecni komory.
CVP na JIP méfime pomoci vodovahy a vodniho sloupce. Spravna hodnota je 3 —
10 cm H,0. Pokud je hodnota niz$i, pfidavaji se infuze, u vysSich hodnot se

ordinuji diuretika a infuze snizuji. Zaroven se sleduje bilance tekutin.

12. den po zavedeni byl u P. T. CZK odstranén, protoze doslo opét

k vzestupu TT. V tento den byla rovnéZ vysazena parenteralni vyziva.

Periferni Zilni katétr (PZK)

Periferni zilni kanylaci se nazyva zavedeni speciadlniho katétru do
periferniho Zilniho fecisté. V soucasné dobé je zavedeni PZK béznym zplsobem
pro zajiSténi Zilniho pfistupu do venodzniho fecisté. K zavedeni PZK pouzivame

e v

nebo v oblasti kotniku. (Vytejckova a kol. 2015)

Pro objektivni zhodnoceni vyskytu flebitidy souvisejici se zavedenim PZK

pouzivame ve zdej$i nemocnici ,,Maddonovu skalu” pro posouzeni zanétu zil:

: neni bolest ani reakce v okoli
- vyskytuje se bolest, ale reakce v okoli neni
: okoli je bolestivé a zarudlé

: bolest, zarudnuti nebo bolestivy rudy pruh v pribéhu zily

T Z L Z
bwrlvr—\o

: vidime hnis, edém, zarudnuti a bolestivy Cerveny pruh v pribéhu Zily
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V zahrani¢ni literatufe se uvadi Maddox scale, ktera ma podobné
posuzované priznaky flebitid jako nase ,,Maddonova Skala”. Jak uvadi Ray-
Barruel et al. (2014), o této Skale se poprvé zminuje v roce 1977 Ray Maddox.
V UK publikoval v roce 1998 Jackson guidelines pro skérovani flebitid zalozené
na podkladé Maddox scale a skore upraveném Lundgrenem roku 1993. Upravou
téchto dvou §kal vzniklo Jacksonem nazvané skore VIP. VIP stupnice klasifikace

flebitid byla pfijata v roce 2006 také v USA. (Ray-Barruel et al. 2014)

Ve 180 studiich, které byly publikovany nejpozdéji do zaii 2013, bylo
pouzito 71 $kal k posuzovani flebitid. V téchto Skéalach se vyskytovalo 15
symptomt, které jsou znazornény na grafu 1. Ve vSech 71 skélach bylo uvedeno
zarudnuti. Cetnost dalsich symptomtl, jako je bolest, otok, palpace pribéhu zily,
citlivost, hnisavy vytok, zatvrdnuti, lokdlni horkost, vznik pruhu, horecka,
trombdza, lokalni chlad, zpomaleni ¢i zastaveni infuze, poskozeni tkané¢ nebo

zhorseni funkce, se postupné snizuje. (Ray-Barruel et al. 2014)
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Graf 1: Frekvence symptomu vyskytujicich se v 71 skalach flebitid (Ray-Barruel
etal. 2014)

Jelikoz studie obsahuje takové mnozstvi riznych posuzovacich skal, které
maji rizné skorovani, nelze zni relevantné vyhodnotit incidenci flebitid.

Incidence se vyskytuje v dramaticky Sirokém pasmu 0 — 91 %. V soucasné dobé
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jsou nejvice uznavany tii Skaly, které vznikly postupnymi upravami a slouc¢enim
nejvice pouzivanych $kal. Mezi tyto Skély patii VIP, INS a PIVC, které nejvice
vyhovuji sou¢asnym pozadavkim k posouzeni flebitid. Dle studii zaloZzenych na
dikazech se doporucuje pouzivat PIVC jako mezinarodni Skalu, ktera by
umoznila zkvalitnit studie zaméfené na posouzeni flebitid. (Ray-Barruel et al.

2014)

Pacientovi jsme zavedli PZK 1. den hospitalizace po odstranéni CZK,
ktery se ale 2. den hospitalizace zavadél znovu, proto jsme PZK odstranili. 13.
den hospitalizace se CZK pro vzestup TT odstranil a do LHK jsme zavedli PZK G
20, do kterého se podavaly infuze a intravendzni 1éky. Velikost PZK se oznaluje
pismenem G (Gauge). Na JIP pouZivame nejcastéji velikost G 20, coZ je rizovy
katétr o vn&j$im priméru 1,0 — 1,1 mm. Méné€ €asto volime modrou kanylu G 22
(pramér 0,8 — 0,9 mm). Jiné velikosti nepouzivame. Ke kryti mista vstupu jsme
pouzili textilni lepici kryti s transparentnim okénkem nad mistem vpichu, které se
méni nejpozdéji za 72 hodin. PZK zde ménime rovnéz dle standardi
oSetfovatelské péce nejdéle za 72 hodin, takZze pokud neni kryti znecisténo nebo

se neodlepuje, PZK pro riziko vzniku infekce nepielepujeme.

Dle Guidelines pro prevenci intravaskuldrnich katétrovych infekci je
doporuéeno piepichovat PZK kazdych 72 — 96 hodin, abychom redukovali riziko
vzniku infekce u dospélych. Déle se musi PZK ménit vzdy pii klinickych
znamkach infekce. U déti je doporutena vyména PZK pouze pii klinickych
znamkach infekce. (O'Grady et al. 2011)

Uematsu a Graham (2014) uvadi v Evidence-Based Practice dv¢ studie.
V prvni studii byl u poloviny pacientii PZK piepichnut rutinné po 70 hodinach a
u druhé poloviny po 99 hodinach. Vyskyt flebitid byl v obou polovinich
prekvapive stejny. U obou skupin se vyskytla flebitida u 7 % pacienti. Ve druhé
studii bylo 362 hospitalizovanych pacienttl, kteti byli opét rozdéleni do dvou
polovin. U prvni poloviny se prepichoval PZK pouze pfi klinickych piiznacich
flebitidy a u druhé pravidelné po 72 hodinach. Vysledkem bylo v prvni skupiné
v pfepoétu na 1000 PZK 66 flebitid a ve druhé skupiné 68 flebitid.
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U P. se PZK piepichoval téméf kazdy druhy den pro &astou bolestivost &i
zarudnuti okoli mista vpichu nebo rudy pruh v prubéhu zily (M — 2 az 3). Misto
zanétu bylo vzdy 3x denné potirano gelem Heparoid a ledovéano. Zily takto ¢asto
reaguji na antibiotika, kterd drazdi Zilni sténu. PZK byl pacientovi definitivné

odstranén 25. den hospitalizace, kdy byla ukonéena 1é¢ba Cerebrolysinem.

2.4 Dlouhodoba péce

Planovat naslednou péci o P. T. zacali nasi 1¢kafi né€kolik dni po pftijeti.
Zdravotni stav pacienta se nemenil a i1 dle neurologického vysetieni byl stale ve
vegetativnim stavu. Dychal spontdnnég, febrilni jiz nebyl a zacalo se pfemyslet

o prekladu na OCHRIP.

Vegetativni stav vyzaduje dlouhodobou intenzivni a oSetfovatelskou péci,
pacienti stimto syndromem se fadi do kategorie neobycejné naro¢nych
nemocnych. Uloha sestry je pro zlepSeni stavu nemocného nenahraditelna.
Jakmile se zvladne neodkladna resuscitani a intenzivni péce prichdzi na tadu
dlouhodoba sesterska a rehabilitacni péce. Osetfovatelsky proces zahrnuje péci

o zdravotnétélesnou i ,,duSevni* stranku. (Milotova a Bendikova 2009)

Ovsem z téchto plant seslo, protoze se P. T. zacal 6. den hospitalizace
Z kématu probirat. Plany na propusténi se zatim odloZily, jelikoz nikdo nevédél,
jakym zpusobem se bude vyvijet dalsi stav. K naSi velké radosti a navzdory
pesimistickym progndézam lékaii se zdravotni stav vyvijel 1 pres urcité

komplikace vice nez dobfe.

Moznost ptekladu na OCHRIP diky tomuto vyvoji padla a asi v poloving
hospitalizace se zacalo pfemyslet, kam by P. po ukonceni na$i hospitalizace
odesel. Zjistili jsme, Ze je velice t€zké az nemozné zajistit v naSem staté pro tento

druh pacientl tak potfebnou rehabilitaci fyzickou ale pfedevsim také dusevni.

Nastala situace naprosto se shodujici s ¢lankem v Medical Tribune (2010),
ktery uvadi, ze mnoho pacienti po zachrané Zivota, po Spickové a drahé akutni
péci Cekd misto péfe na specializovaném rehabilitatnim oddéleni putovani
z oddéleni na oddéleni, ocitaji se v LDN nebo jsou propusténi bez zajisténi

navazujici rehabilitace a jakékoli podpory rodin€ i pfesto, Ze maji vyznamné
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funkéni postizeni a potfebu rehabilitace. To vede nejen ke zhorSovani vystupil
1é¢by, ale i ke snizovani kvality Zivota pacientli. V CR chybi jakakoli ucelena
koncepce systému péce, ktera by upravila optimalni postup rekonvalescence
pacienta po poskozeni mozku systémem péce az k jeho socidlni/pracovni
integraci. Zaroven neexistuje zadny ptredpis upravujici péci a postup pacienta po
traumatu nebo jiném poskozeni mozku (nddory, hypoxie atp.) systémem.
Neexistuji komplexni rehabilitacni centra na urovni kraji pro specializovanou
multidisciplinarni rehabilitaci pro pacienty s té¢zSimi funkénimi deficity. Tito
pacienti vyzaduji podstatné vice oSetfovatelské péce, ale i rehabilitace (terapie
kognitivnich funkci, poruch fe¢i, chovani), nez kolik mohou v dnes$ni dobé

rehabilitaéni zatizeni poskytovat.

V nasem regionu mame k dispozici lécebnu dlouhodobé nemocnych
v Novém Bydzové a rehabilitac¢ni Gstav v Hostinném, ktery se vSem jevil jako ta
lepsi varianta. Rehabilitacni ustav poskytuje 1écebnou rehabilitaci v lazkovém
zafizeni v nepfetrzitétm provozu. Rezim lécebného pobytu je charakteru
nemocni¢niho a nikoli lazenského, coz znamena, ze neni mozné opusténi ustavu
pres noc nebo na vikend. Problémem ovSem zistavala P. neptizpisobivost na cizi

prostfedi a averze k lidem, které nezna.

Po téchto zjiSténich se jevilo jako nejlepSi moznost pro P. propusténi do
domaci péce. Problémem zistdvalo, kdo se o n€ho bude dale starat. Rodice byli
postar§iho v€ku a socialni podminky v rodiné neodpovidaly naSim predstavam,
jak by péce po propusténi méla probihat. P. sice zvladal jiz plno véci sam,
nicméné nad nim musel mit n€kdo staly dohled. Do procesu se zapojila socialni
pracovnice zdej$i nemocnice, ktera zacala zjiStovat, zda je mozné, aby se o P.
starala jeho pfitelkyné. Ukazalo se, ze tato moznost je realna, P. ptitelkyné zlstala
s P. doma a po téméf mésicni hospitalizaci byl P. propustén domi, kde ma urcité
nejlepsi podminky pro potitebnou fyzickou 1 dusevni rekonvalescenci, kterych lze

V soucasn¢ nastaveném sytému docilit.
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3 Diskuse

V kapitole 2.3.1 jsem se vénovala riziku padu, které bylo u mnou
popisované¢ho pacienta vzhledem k vyvoji jeho stavu znacné. Jeho stavy
zmatenosti ho fadily do velmi rizikové skupiny. U tohoto bodu bych rada popsala
rozmisténi pokojii na interni JIP ON Ji¢in. Uprostfed dlouhé chodby se nachazi
sesterna, kterd ma z kazdé strany jeden pokoj. Do téchto dvou pokoji je dobie
vidét skrz okna, kterd jsou umisténa na obou delSich sténach sesterny. Zde se
snazime vzdy umistit pacienty, u kterych piedpoklddame, ze budou vyzadovat
intenzivnéj$i péci a Castou vizualni kontrolu. Mezi tyto pacienty patfil i P. T.,
kterého jsme méli diky tomuto umisténi stdle na dohled. Pacienty na ostatnich
pokojich takto disledné sledovat nemtzeme. Dalsi pokoje nasleduji za sebou. To
znamena, Ze ze sesterny tam bohuzel nevidime. Pokoje jsou sice oddéleny
prosklenymi sténami se zaluziemi, ale ty byvaji ve vétSin¢ ptipadi zatazené,
abychom pacientim zajistili soukromi. Pfi planovani tohoto oddéleni se toto
bohuzel nedomyslelo. Podobné rozmisténé pokoje jsme S manzelem vidéli pii
navstéve oddéleni ARO v nemocnici ve Francii ve Villefranche, kde tento
problém vyiesili umisténim kamery na kazdy pokoj. Tento kamerovy systém me¢
velmi zaujal, protoze oSetfujici personal mél na monitorech na sestern¢ staly
prehled o tom, co se déje na pokojich a mohl v¢as reagovat v piipad¢ neklidu

pacienta.

Jak uvedla ve své bakalarské praci kolegyné¢ Medlikova (2013), k padim
v ON Ji¢in nejcastéji dochazi na internim oddéleni, kde doslo v roce 2012 k 22 %
padl z celkového poctu 67 padi nahlaSenych v tomto roce. K nejvysSimu poctu
padt doslo vecer mezi 16. az 24. hodinou (31 %) a rano mezi 4. az 8. hodinou
(30%). U 37 % pacientl nebyla zjisténa prvotni pfi¢ina padu. Ve 27 % je piicinou
padu zmatenost pacienta. Zmatenost pacienta je nec€astéj$i znamou pii¢inou zde
sledovanych padi. K padim v 75 % dochazi na pokoji pacienta. Ve 13 % doslo
K fraktufe a v 7 % K sutufe rany. K padim dochazi v 84 % u pacientt starSich 65

let.
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K nejvyssimu pocétu pada za poslednich 5 let doslo dle manazerky kvality
zdejsi nemocnice Vroce 2011, kdy bylo nahldSeno 109 padi. Prestoze zdejsi
personal pracuje se standardy oSetiovatelské péce, které odpovidaji standardiim
vydanym SAK (2013), mnoha padim nelze piedejit. Neni v moznostech jedné
vSeobecné sestry a jedné oSetfovatelky, které slouzi no¢ni sluzby na internim
oddé¢leni, témto padim predejit. Snizit pocet by dle mého dokazal jiz zminovany
kamerovy systém, ktery je ale jednak ndkladny a urcit¢ dalSim diskutovanym

tématem by bylo zachovani soukromi pacientt.

V kapitole 2.3.2 se zabyvam invazivnimi vstupy, které piedstavovaly u P.
T. znaéné riziko infekce. P¥i osetiovani CZK postupujeme dle platnych standarda
osetiovatelské péde. Pro uzavirani CZK pouzivame luer zatku, ktera je nutna
vyménit po kazdé manipulaci s CZK. Tyto uzavéry se mi jevi méné vhodné pii
prevenci vzniku infekce. Vyhodngjsi je pouzivani bezjehlové spojky, ktera, jak
uvadi Vytejckova a kol. (2015), se méni nejdiive po 72 hodinach a nejpozdéji po
7 dnech.

Mikrobiologickym vySetienim Spicky katétru u mnou sledovaného
pacienta se potvrdilo, Ze Staphylococcus species koagulaza negativni spole¢né se
Staphylococcus epidermidis piedstavuje nejvice (60 — 70 %) ptivodct katétrovych
infekcei. (Streitova a Zoubkova 2015)

Domnivam Se, ze postup 1é¢by katétrové sepse u P. byl zvolen spravné.
PZK byl odstranén, vysetien konec katétru a antibiotika byla po uréeni citlivosti
na zakladé mikrobiologického vySetfeni Spicky katétru a hemokultur zménéna.

Tento postup 1é¢by je stejny, jak popisuje Blahut (2015).

Na zdejsi JIP se méni CZK maximaln& po 21 dnech a v naprosté vétsing
ptipadd se piepichuji. V tomto bod¢ se zdejsi postupy neshoduji s doporucenimi
pro prevenci intravaskularnich katétrovych infekci. O'Grady et al. (2011)
doporuéuje ménit CZK na zakladé zjisténych klinickych piiznakt katétrové sepse
a nové katétry se doporucuji ptretahovat pomoci kovového vodice Vv plivodnim
misté vpichu, pokud nejsou zjistény zndmky infekce. Pro naSe pacienty by bylo

jisté komfortnéj$i, kdyby se novy katétr pretahl pres vodic.
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Na JIP pouzivime ke kryti CZK neimpregnovanou semipermeabilni
transparentni folii a ménime ji po maximalné 72 hodinach, jak je doporuceno
O'Grady et al. (2011). Ve vétsiné pripadu je jiz po této dobé folie nevzhledna a
misty se roluje. Domnivam se, ze 72 hodin je opravdu maximdalni doba na
ponechani jedné folie. Pokud je folie poSkozena diive nebo misto vpichu zacne

krvacet, ménime ji samoziejme podle potieby.

Na zdejsim odd¢leni je zvykem s kazdou krevni konzervou vymeénit také
transfuzni set. Tato varianta mi pfijde vyhodnéjsi, protoZze je mensi riziko
potiisnéni okoli krvi. Transfuzni sety se z konzervy odstrafiuji hiife, nez infuzni
sety z infuzi. Infuzni sety ménime kazdych 24 hodin, protoze to po néas pozaduji
technici infuznich pump Braun. Dle jejich tvrzeni je piesnost davkovani infuznich
pump zavisla na vyméné setli po maximaln€ 24 hodinach. U vymény infuznich
setl shoda s doporucenimi pro prevenci intravaskularnich katétrovych infekci
neni téméf zadnd. Shodujeme se pouze u parenterdlni vyzivy, kde ménime sety

také po 24 hodinach.

U PZK pouzivame v ON Ji¢in ke Klasifikaci hodnoceni flebitid
,,Maddonovu $kalu”. V zahrani¢ni literatufe zadné ,,Maddon scale” k dohledani
neni. Dohledatelnd je pouze Maddox scale, kterou uvadi ve svém clanku Van der
Mee-Marquet (2007) a mé& podobné posuzované piiznaky flebitid jako naSe
»Maddonova §kdla”. Nabizi se otdzka, ¢i pii zavadéni ,,Maddonovy Skaly”
nedoslo k zdméné pismene ,,x” za pismeno ,,n”. Sjednoceni $kal a zavedeni jedné
mezinarodni $kaly, jak popisuje Ray-Barruel a kol. (2014), by dle mého nazoru
vyfesilo rovnéz pouzivani raznych posuzovacich $kal pouZivanych v CR.
Pouzivaly by se Skaly ovéfené, jejichz vznik je doloZeny velkym mnoZstvim

literatury.

Ze studii, o kterych piSe Uematsu a Graham (2014) v Evidence-Based
Practice, vyplyva, ze se nemusi striktné dodrZzovat maximalni hranice 96 hodin
pro vyménu PZK. Jak vime, mnoho pacienti nema kvalitni Zily a kolikrat
pfepichujeme kanylu, kterd nejevi znamky infekce. Pacienta by tato moZnost
ochrénila pied opakovanymi pokusy zavést PZK, pokud je ptivodni katétr funkéni

a bez znamek infekce.
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4 Zavér

Hypoxické poSkozeni mozku je jednou z nejcastéjSich poresuscitacnich
komplikaci. Traduje se, ze Casnou a nepierusovanou kardiopulmonalni resuscitaci
Ize tomuto poskozeni Casto piedejit. Mnou zvolena kazuistika dokazuje, Ze i pies
v¢as zahajenou KPR k hypoxickému poskozeni mozku dochazi. Je to velmi
zajimavé téma a jisté budou pokraCovat zapocaté vyzkumy, které by ukazaly, jak

se tomuto poskozeni mozku da jesté 1épe predchazet.

Jsem rada, Ze jsem si zvolila prave tuto kazuistiku, nebot’ tento pacient byl
natolik vyjime¢ny, Ze na n€ho nikdo z naseho oddéleni nezapomnél. Byl piivezen
ve vegetativnim stavu povazovaném vétSinou 1ékaiti za nezvratny a po nasi péci
odeSel domt takzvané po svych a pouze chvilemi dezorientovan. Béhem jeho
hospitalizace dochézelo i k nékolika ndzorovym stfetim. Péce a organizace prace
u takovéhoto pacienta nebyla jednoducha a vSichni jsme byli radi, ze vSe dobie
dopadlo. Kdyz zdravotnik vidi béhem své prace pokroky, které zde byly tak
ziejmé, tak to vzdy doda tolik potiebnou energii a pozitivitu, kterou ke své praci

potfebujeme.

Pii psani této prace jsem si uvédomila nekolik véci, které se mohly d¢lat
jinak a mizeme je vyuzit pii péci o dalsi pacienty. Pokrok jde neustale doptedu a
uz dnes po roce a pil, ktery ub&hl od této hospitalizace, se n¢které standardy a
zvyky méni. Co se bohuzel pfili§ nezménilo, je nasledna péce, kterd by méla byt
témto pacientim dostupna v jiné podobé&, nez je u nas stale bézné.

Vyznamnym piinosem pro mé byla prace s pocitaem a orientovani se
Vv riznych zdrojich. Zjistila jsem jak a kde dohledat potfebné informace a jak je
spravné vyuzit. Dozvédéla jsem se spoustu novych informaci a postupt, které, jak

doufam, mi budou pfinosem pii mém povolani.
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Seznam zKratek

AED
ALS
ARIP
ARO
ATB
BLS
BMI
CNS
CRP
CT
CVvP
CZK
D

DK
EEG
EKG
ERC
ET kanyla
FNHK
GCS
GIT
HK

. V.
inf.
inj.
JIP
K+C
KARIM
KPR
LND
LZS

automaticky externi defibrilator

Advanced Life Support (rozsifena KPR)

anestezie, resuscitace a intenzivni péce (specializace sester)
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

antibiotika

Basic Life Support (zdkladni KPR)

body mass index

centralni nervova soustava

C-reaktivni protein

pocitatova tomografie

centralni zilni tlak

centralni zilni katétr

dech

dolni koncetina

elektroencefalografie

elektrokardiografie

European Resuscitation Council (evropska resuscita¢ni rada)
endotrachealni kanyla

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Glasgow Coma Scale

gastrointestinalni trakt

horni koncetina

intraven6zné

infuze

injekce

jednotka intenzivni péce

kultivace + citlivost

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
kardiopulmonalni resuscitace

leva nosni dirka

letecka zachranna sluzba
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NGS nasogastricka sonda

O, kyslik

OCHRIP Odd¢leni chronické resuscitacni a intenzivni péce
ON oblastni nemocnice

OuM Oddéleni urgentni mediciny
P puls

p. 0. per os

PCI perkutanni koronarni intervence
PMK permanentni mocovy katétr
PND prava nosni dirka

PNS periferni nervova soustava
PZK periferni zilni katétr

RHB rehabilitace

RTG rentgen

RZP rychla zdravotnickd pomoc
S. C. subkutanné

SpO; saturace kysliku

Thl. tableta

TK tlak krve

TSK tracheostomicka kanyla

TT télesna teplota

UPV uméla plicni ventilace

uz ultrazvuk
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Prilohy
Priloha ¢. 1

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav osetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ugely)

Oddéleni : INTERNA — JIP Oblastni nemocnice Ji¢in a.s.
Datum a ¢as odbéru anamnézy : 13 .8. 2014 ve 12:30 hod.

Jméno (inicidly) : P. T. Pohlavi: muz.. Vek - 33 let..........

Datum pfijeti : 13.8.2014.....

Stav: svobodny..... Povolani: obrabéc kovi
Rodina informovéna o hospitalizaci : ano [ [] ne

Diagnoza pii pfijeti ( zakladni): uraz elektr. proudem 7.8 — zastava ob¢hu pfi fibrilaci
komor, usp&$na KPR
Chronickd onemocneni: O..........ooiiiiiii
Nyn¢jsi onemocnéni: V.s. hypoxicka encefalopatie
Srdecni zéstava s spéSnou resuscitaci..........ceveeeinnenn.
Stav po opakovanych erozich rohovky pii expozici corpus alientis
Susp. sepse — dif. dg. katétrova, pneumonie (aspiracni?)

Infekéni onemocnéni: (1 NE LIANO. ..
Rezimova opatieni: 0.

Lécba: ---

Operacni vykon: O..........cooiiiiiiiiiiiiin, Pooperacni den: ---

Farmakoterapie: INFUZE + linearni_davkovade: Plasmalyte 1000 ml (7 — 19 hod.),
Nutriflex Peri 2000 ml i.v. a 24 hod. (13 — 13 hod.), Ebrantil 50 mg v F 1/1 40 ml (cil STK
140 — 150 mmHg), Geratam 3 g v F 1/1 100 ml a 6 hod. na 30 min. (6-12-18-24 hod.)
Injekce: Degan 10 mg i. v. (10-16-22 hod.), Propofol i.v. bolus pfi neklidu 2 — 3 ml, Clexane
0,4 ml s.c. a 24 hod. (20 hod.)

ATB: Fortum 2gv F 1/1 100 ml a 8 hod. (5-13-21 hod.).....cccoviviiiiiiiiiieenee

NGS: Famosan 20 mg tbl. 1-0-0, Prestarium neo 10 mg tbl. 1-0-0, Concor 5 mg tbl. 1-0-0

Jiné 1écebné metody: Ve FNHK 7. - 8. 8. regulovana hypotermie

M4 nemocny informace o nemoci : ] ano [ he [ casteéné
Alergie:  [ano [ne jaké: Nezname (nelze odebrat anamnézu)
Fyziologické funkce: P:92" TK:183/101 D:18 Sp02:98% TT:37,5°C

1) Védomi

stav védomi : [ pfi védomi [ porucha védomi |:|_ GSC : 7 bodl
] Orientovany []Dezorientovany
Neklidny

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK©



2) Bolest

bolest : [ ano [ akutni [ chronicka

] tupa [] bodava [] kieCovita [] svalova []jina
] ne
lokalizace : _nelze zjistit
\ B
{ !
IR, \ ‘!- ‘l IN /'.,_“-
\ . ,-'f \ ri
Fo NS
\ "I|=_ |
\_\.I “
Intenzita : e B B e B L e )

3) Dychani

potize s dychanim : ] &ne ] ne
dusnost: [ ano ] klidova [ namahova [] hocni
L1 ne
Kurak : [] ano ] ne Kasel : [] ano ] ne

4) Stav kiize
zmény nakozi: [ @ne ] ekzém [Jotoky [ dekubity [ jiné

Ol ne Riziko vzniku dekubitti — Nortonové skore: 18 bodi
lokalizace :
‘..\. -
( \
;_. =< £ ;, - \
| i {
- {-\ N LD
[0 NS
2N

Hodnoceni rany: Popélenina po vstupu elektr. proudu cca 3 x 1,5 cm, lehce zaZloutld spodina

Osetieni rany: Hemagel + Atrauman + sterilni kryti
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5) Vnimani zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, vlekla choroba) pacient v bezvédomi, pfed Grazem zdravy
Urazy: [ ane 1 ne jaké : uraz elektr. proudem.

6) VyZiva, metabolismus

Dieta: vyziva parenteralni + enteralni ~ Nutri¢ni skore: 2x ANO, 2x NE

Hmotnost : 90 kg.. Vyska : 190 cm BMI: 24,9
Chut k jidlu: [] ano [] ne

Potize s ptijimanim potravy : [] ano [] he jaké: bezvédomi
Uziva doplikky vyzivy : [] ano O he JaKE e,

Enteralni vyziva: 50 ml ¢aje a 3 hod. (0 — 6 hod. pauza) a od zitika podle tolerance zacneme
Nutrison STAND. 50 ml + ¢aj 100 ml a 3 hod. (0 — 24 hod. pauza)

Parenteralni vyziva: Nutriflex PERI 2000 ml a 24 hod.

Denni mnozstvi tekutin : dnes ptijaty 2 Druh tekutin : infuze + enteralni vyziva + ¢aj...
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [] ano [] ne o kolik : nevime
Umély chrup : O ano O . LI horni LI dolni

Potize s chrupem: [] ano  [] e

7) Vyprazdiiovani
problémy s mo€enim : [ ano [ paleni [ fezdni [ retence [ inkontinence

] ne

problémy se stolici : [ ano 7 prijem [] Zacpa [ inkontinence
[] ne

stolice pravidelna : n ano 7 ne

datum posledni stolice : 13. 8.
Zpiisob vyprazdnovani : podlozni misa/mocova ldhev

Toaletni kieslo

Mocovy katétr ¢ |8 pocet dni zavedeni: 1. den

8) AKktivita, cviceni

Pohybovy rezim : lezici pacient.....................
Barthel test: 0 bodu — vysoce zavisly pacient............
Riziko padu: ANG skore 7 bodil. NE

Pohyblivost : L1 chodici samostatné [chodici s pomoci

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK©



] leziei pohyblivy (nckoordinované pohyby) [ lezici nepohyblivy

(1 pomiticky jaké : polohovaci klin, vélec s kuli¢kami

9) Spanek. odpocinek

pocet hodin spanku : ......................... hodina usnuti: .................

poruchy spanku : [1 ang L1 ne jaké : bezvédomi...

hypnotika : [] ano [] ne

NAVyKy Souvisejicl S€ SPANKeIM 1 ... ..ot

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: []ano (] ne jaké 7.

potize se sluchem: 7 ano []ne jaké: 7.

porucha fe¢i: [ ano L] ne JAKA T 2.
kompenzacni pomtcky: [] ano []Nn€ Jake oo

orientace:  [] orientovan

[1dezorientovany [ mistem [1 casem [1 osobou

Emocionalni stav: ] klidny [] p0zruseny ..........................cooiin.
Pocit strachu nebo uzkosti : [ ano LINe oo
Urovei komunikace a spoluprace: L1 dobra Uobtizna zadna........

Planovani propusténi

Bydli doma sém : [] ano ] he

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : dle stavu pacienta pti propousténi.

kontakt s rodinou : [] ang [] ne

12) Invazivni vstupy

Drény: [ ano U ne jaké: Datum zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr :  [] ang ] ne
1.V. vstupy : [] ano [] periferni datum zavedeni: 13. 8.  kde: LHK
Stav: M -0
[] centralni datum zavedeni: 8. 8.  kde: v. jug. dx.

stav : dnes ex — vstup zarudly

(1 ne

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UKO



Sonda: ] am@ [] ne

jaka : NGS - cervena

datum zavedenti : 13. 8.

Stomie : ] ano o ne jaka:................ StAV & i
Endotrachealni kanyla : [ ano L1 e CETR:.......... datum zavedeni: .......
Tracheostomie : [ ang L] ne ¢.: 9 od kdy: 11.8.

Arterialni katétr []ano ] he

Epiduralni katétr: []ano ] ne

JING INVAZIVIT VSEUPY . .= et

Z.akladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of daily

livin
Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
5 kontinence moci samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
9.chtize po roviné samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské osetiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodti:  vysoce zavisly

0 bodi

45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodl: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozsSirena stupnice dle Nortonové

Schopnqst Vek Stavv Prldruze?a, Fyzicky Vedomi | Aktivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokoZzky |( onemocnéni stav ce
<
Uplna 4 10 F Zadné 4 Dobry 4 | Bdély 4 |Chodi 4 |Uplna 4 | Neni 4
4
Maoe X < . DM, vysoka ... |S Cast.
gr?:;;?z 3 30 ?Iergle TT,anémie kachex r ?patlcky doprovode | omezena | Oblas 3
3 ie 3 m 3 3
Velmi Vlhka Trombéza, obezita Spatny | Zmateny . velmi .| Pfevazné
. Sedacka 2 | omezena M
omezena 2 2 2 2 2 5 mo¢ 2
> Sucha Vvelmi
g (oo P |warcinon 1 [spany |BOES | pmmm | g | JESOR
1 1

Zdroj: Stanikova,M.: Ceské o3etfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v odetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné. 18 bodu

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO .
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? - NE
Je pacient zdvazné nemocen (napi. intenzivni péce)? - NE

Hodnoceni:
Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
[} DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[ vék 65 let a vice 2 body
[ pad v anamnéze 1 bod
[ zrakovy/sluchovy problém 1 bod
Vysetteni
[) Sobéstacnost
- Gplna 0b
- Castecna 2b
[J Schopnost spoluprace
- spolupracujici Ob
- Castecné 1b
Piimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetrovatelského personalu)
L) Mivéte nekdy zavrate? ANO 3 body
[} Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[] Budite se v noci a nemizZete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:
0-4 body Bez rizika
(5-13bodi  Stiedniriziko 7 bodd
14 — 19 bodu Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

Otevi‘eni o¢i

spontdnné oteviené ofima neﬁxuj C

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

oCi neotevie

=N W ES

Slovni odpovéd’

pfiléhava

zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce

pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét uéelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

[l 2 DR VR [ - &2 B Ko I I I SR KOV P S {6 |

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

7 bodi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetrovani nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetrovatelské zhodnoceni
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Priloha ¢. 2

Nutrié¢ni screening ON Ji¢in

“a
Nemocnice
N Jigin

Oblastni nemocnice Ji¢in a.s., Bolzanova 512, 506 01 Ji¢in, IC 26001551

F27_1

Zakladni nutriéni screening

(zpracovano s pouzitim Nottinghamského dotazniku)

N alq oty A3

Oddéleni //\/ = 5/7

Jméno /7 Pfijmeni — Titul Pojistovna Rodné ¢islo
: {
Pohlavi Hmotnost Vyska BMI (kg:m?)
(7) 50 9.4 190 oun

L

Nelze-li pacienta zméfit a zvazit

N

2

Nelze-li od pacienta ziskat informace

3

(v takovém pfipadé nevypliiujeme body B, C, D)

A) Vék

do 65 let

nad 65 let

nad 70 let

B) BMI:

20-30

18-20, nad 35

pod 18

C) Ztrata hmotnosti (nechténd)

Zadna

do 3 kg / 3 mésice

3 kg -6 kg/ 3 mésice
nebo volné Satstvo

D) Jidlo za posledni 3 tydny

beze zmén v mnozZstvi

poloviéni porce

ji ob&as nebo neji

E) Projevy nemoci

Zzadné

bolesti bficha, nechutenstvi

zvraceni, prijem na 6/den

F) Faktor stressu

zadny

stiedni

vysoky

Stfedni faktor stressu

Vysoky faktor stressu

- chronické onemocnéni, diabetes mellitus, mensi a nekor'nplikovany chirurgicky vykon

- akutni dekompenzované onemocnéni, rozsahly chirurgicky vykon, pooperaéni komplikace, uméla plicni ventilace,
popaleniny, trauma, krvaceni do GIT, hospitalizace na JIP & ARO

Index: (A+B+C+D +E +F)

(0-3}0

bez nutnosti intervence

4-7 |+

nutné vySetfeni dietni sestrou, speciélni dieta

8 — malnutrice ohroZujici Zivot &i prubéh choroby, bezpodmineéné nutna lécba

Vypoé&tené skére: i'x
p -

Podpis zpracovatele:

%%M&.ﬁa



Priloha ¢. 3

denni konzumace jidla

ani

7

Zaznam sledov

1 824

D 1D P KD D D
D e e | DD
. I
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& | el s HE
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Piiloha ¢. 4

Hodnoceni rizika padu dle Morse

Stupnice padii Morse 025/? 0 14 2 r i
Proménna Stupnice Body Hodnoceni
71 ~
Pady v anamnéze: nyn&&i nebov | ne (0 0
poslednich 3 mésicich
ano 25
ol )
Vedlej& diagnéza ne o L
ano 15
klid na | it ku/pomoc sestry 0
e e berle/hiil/choditko 15
nébytek 50| Ao
S
Intravendzni pristup/heparinova | ne 0
zétka =
ano @5) L3
normani/klid na e
| it ku/nemobilni 0
e slabé 5
/ ]
zhorgené Gol DO
S o védom si svych mot nosti 0
zapomina na sva omezeni 15) //S—
Celkovy souset: 100
Mirarizika Hodnoceni Opatreni
bez rizika 0-24 dobra z&kladni osetfovatelska péte
nizkériziko 25-50 standartni opatfeni k prevenci padl
@m §51 opatfeni u vysoce rizikovych pacientt

JOINT COMMISSION RESOURCES. Prevence padu ve zdravotnickém zafizeni. 1. vyd.
Praha : Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-1715-9.



Priloha ¢. 5

Souhlas s pouzitim dokumentace Oblastni nemocnice Ji¢in a.s.

SOUHLAS S POUZITIM DOKUMENTACE DO BAKALARSE PRACE

Souhlasim, aby studentka 3. LF UK Monika Tylové pouZila o3etfovatelskou dokumentaci Oblastni
nemonice Ji¢in a.s.pro svoji bakaléafskou préci.

10. 11. 2015 Hlavni sestra Oblastni nemocnice Ji¢in a. s.
Mgr. Monika Ké&stingerova

¥ 4 —
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