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1. Uvod - odiivodnéni vybéru tématu :

Témer denné piichazime ve zdravotnickych zatizenich do styku s lidmi, ktefi
se do zivota, ktery zili pfed svym trazem ¢i onemocnénim, plnohodnotné nevrati.
K této skupiné patii 1 vétSinou velmi mladi lidé s diagnoézou transverzélni 1éze
misni, tedy lidé, ktefi se ocitnou zplného zdravi ve stavu plném bezmoci,
zavislosti a to Casto Uplné, se kterou se musi naucit zit. A to, jak kvalitni zivot
takto postizeny Cloveék prozije, do jaké miry se nauci své postizeni akceptovat,
zalezi na vSech lidech, ktefi mu pomahaji — cClenové rodiny, blizci pratelé,
oSetfovatelé, asistenti.

Lécba a rehabilitace lidi po poSkozeni michy je velmi specifickd a narocna.
Uspé$nost zdravotni péée zejména v prvnich tydnech a mésicich po vzniku
misSniho poSkozeni zdvisi na odpovidajicim vybaveni pracovis§té¢ na odborné
tirovni a piistupu zdravotnického tymu. Usili viech sméfuje k tomu, aby &lovék
s poSkozenim michy zvladl situaci co nejlépe fyzicky, aby vyuzil vSech svych
predpokladii k samostatnosti a nezavislosti v bézném Zzivoté. Dulezité je, aby se on
1jeho rodina s nadro¢nou Zivotni situaci vyrovnali dobie psychicky i socialné.

Diagnéza transverzalni léze miSni ma v soucasném modernim Zivoté diky
rychlym vozlm, adrenalinovym sportim a v§i té hekti¢nosti, kterd uspéchany
zivotni styl provazi, stale bohuzel vzristajici tendenci. Statistiky jsou netprosné.
Ro¢né se jen v Ceské republice navysi pocet podobné postizenych az o zhruba
300 novych ptipadi. To je 300 dramaticky zménénych osudii nejen jednotlivych
postizenych, ale 1 jejich blizkych a rodin.

O osudu pacienta se rozhoduje bezprostiednd po uraze. Casta piidruzena
poranéni a rozli¢né komplikace n¢kdy v prvni fazi odsunuji problematiku misniho
poskozeni stranou, ale vokamziku, kdy pacient nabyva védomi, stdva se
sttedobodem jeho mySlenek pravé omezend schopnost pohybu v postizenych
koncetinach. Nad&je v zlepSeni, ono ,,snad“, musi dfive nebo pozdé¢ji ustoupit
piijeti reality, kterd ve vétsiné pfipadli znamena nevratné omezeni hybnosti.

A pravé v této fazi jsem zastihla ,,svého* pacienta. Nebyl prvnim a bohuzel ani
poslednim ze vSech podobné postizenych, s nimiz jsem se béhem své praxe
setkala, ani mezi jejich osudy nebyl ten jeho ni¢im vyjimecny. Snad shodou
okolnosti jsem si ale pravé nad timto pacientem musela klast fadu otazek: jak

bych se s podobnou situaci vyrovnala ja sama a moje rodina, jakou motivaci bych



hledala pro dalSi Zivot a neustalé potykani se sndsledky miSniho poSkozeni,
jakym zpusobem by se asi zménil mij vztah k okolnimu svétu a opacné, a spoustu
dalsich.

Pacienti s traumatickym misnim poSkozenim jsou pro mé i mé kolegyné na
lazkové stanici anesteziologicko-resuscitaéniho oddé¢leni liberecké nemocnice
»Zajimavi“ 1 tim, ze mame moznost do jist¢ miry sledovat i jejich dalsi osud.
V téZze nemocnici, jen né€kolik pater nad naSim oddélenim, je totiz umisténa
specializovana spinalni jednotka, kterd péci o tyto nase pacienty piebird. A kdyz
néktery z nich po fad¢é tydnh ¢i mésicli nase oddéleni navstivi, nezfidka jiz opét
plny eldnu a plant, pfedstavuje to pro nas velikou motivaci do dalsi prace.

Hospitalizace nize uvedeného pacienta na nasem odd¢leni byla komplikovana
a dlouhodoba, trvala celkové 7 tydnti. Pro orientaci v pacientové klinické situaci
jsou uvedena prakticky vSechna relevantni vySetieni za celou dobu hospitalizace,
sama oSetfovatelska kasuistika se vSak zamé&fuje na obdobi mezi 10. — 17. dnem

hospitalizace.

2. Klinicka ¢ast

2.1 Charakteristika onemocnéni

Poranéni patefe a michy se vyskytuji pfevazné v mladSich vékovych
skupinach. Lze je ptedpokladat u vSech pacientl pfi trazech s vysokou rychlosti a
deceleraci. Nejzranitelnéjsi je kréni patet, ktera byva postizena v 1,5 — 3% ptipadi
rozséhlych polytraumat, na druhém misté je thorakolumbalni pfechod. Ptiblizné
45% trazti patete vznika pii dopravnich nehodéach, zejména hyperflexi pii
prudkém zpomaleni. K dalSim ptipadiim dochdzi pti padech z vysky, skocich do
mélké vody, pfi sportech, pti napadeni a dalSich situacich. Muzi jsou postizeni
Ctyfikrat Castéji nez Zeny.

Pfedni dvé tretiny michy jsou zasobeny z vertebralnich artérii (a. spinalis
anterior) s piispévkem kotenovych cév. Zadni tietina michy je zdsobovana dvéma
aa. spinales posteriores, které¢ odstupuji z aa. vertebrales (5).

VétSina miSnich poSkozeni pfi zlomeninach a dislokacich v oblasti patete je
déna tutlakem zepfedu. V zavislosti na stupni a lokalizaci poskozeni michy

muizeme pozorovat tyto syndromy:



Uplna (transverzalni) miSni 1éze — je zpravidla zplisobena dislokovanymi

zlomeninami  obratlovych tél nebo pifimym pronikajicim poranénim.
Bezprosttedni ztrata citlivosti i motoriky pod mistem léze je trvald véetné ztraty
kontroly vyprazdiovani. Prvotni spinalni Sok muize napodobovat kompletni miSni
1ézi. Pti Gplné 1ézi pietrvava ztrata neurologickych funkci i po odeznéni prvotniho

mis$niho Soku.

Znamky akutniho miSniho poSkozeni u komatéznich pacientt :

ochably andlni svérac

chaba areflexie (ve stadiu miSniho Soku)

reakce na bolest nad pravdépodobnou trovni poskozeni, bez reakce pod Grovni

léze

jinak nevysvétlitelna hypotenze a bradykardie (tj. poSkozeni sympatiku)
- priapismus
- schopnost flexe, ale nikoli extenze v loktech, je znamkou suspektniho poSkozeni

v dolni kréni Grovni

Neuplné miSni 1éze — n€které drahy zlstavaji zachovany. Patii sem:

e syndrom a. spinalis anterior — je pfitomna motorickd obrna, hypalgézie a
hypestézie pod urovni postizeni, jsou zachovany funkce zadnich provazcl
(polohové a vibracni Citi)

e Brown—Séquarduv syndrom — jednostrannd hemisekce michy zplsobena
rotacnim mechanismem nebo pfimym penetrujicim poranénim. Motorickd obrna
na stran¢ poskozeni je spojena se ztratou vnimani bolesti a teplotnich zmén na
stran¢ opacné.

e centrdlni misni syndrom — zasahuje pfedevs§im centralni Sedou hmotu s moznym
roz$ifenim do casti hmoty bilé. Vétsi motoricky defekt byvad na hornich
koncetinach, spolu s retenci moci a rtizn€ vyznacenou ztratou citlivosti pod Grovni

1éze. Byva vysledkem hyperextencnich poranéni kréni patete.

Dalsi neurologické syndromy souvisejici s poranénim michy:



e conus medullaris syndrom — jedna se o symetrickou ztratu motoriky a sedlovitou
ztratu percepce s Casnou autonomni dysfunkci, casto bezbolestnou, bez
kotenovych vypadki a se zachovanymi zaSkuby dolnich koncetin v kolenich
kloubech.

e cauda equina syndrom — asymetrickd ztrata motoriky a percepce v DKK, retence
mo¢i, vyzafujici bolesti pfi Laséqueoveé manévru, svédci pro postizeni lumbalnich
kotent.

v __r

Patofyziologie miSniho poranéni

Regulace pritoku krve michou je ovlivilovdna podobnymi faktory jako
regulace mozkového pritoku. Perfizni miSni tlak je vysledkem rozdilu mezi
sttednim arteridlnim tlakem a tlakem v likvorovych prostorach. Stejné jako
v mozku je autoregulace pfitomna v rozmezi perfiznich tlaki 50-130 torr a mtize
byt ovlivnéna hyperkapnii 1 hypokapnii. Traumatické poSkozeni michy zpravidla
vede k bezprostiednimu a kompletnimu preruSeni funkce, €asto i v ptipadech, kdy
neni piitomno anatomické pretéti.

Primarni poSkozeni je pfipisovano pusobeni sily s utlakem michy b&hem
tupého poranéni. Dochazi k poruseni drobnych intramedulérnich cév s naslednym
krvacenim do Sedé hmoty a mistnimi vazospazmy. Omezeni pratoku krve Sedou
hmotou je nasledovano podobnym snizenim i ve hmoté bilé. V poSkozenych
cévach se tvofi destickové tromby a dochazi k extravazaci vody a bilkovin. Edém
k sekundarnimu poSkozeni.

Sekundéarni poskozeni nastupuje v pribéhu minut az hodin po pocatecnim
inzultu a je vyvolano spusténim kaskad, které vedou k mistnim biochemickym
zménam: intracelularni akumulaci vapniku, aktivaci fosfolipdzy A2, uvolnéni
kyseliny arachidonové a jejich metabolitti — prostaglandinti a tromboxanu, tvorbé
volnych radikalti zplsobujicich destrukci neuront a axonll peroxidaci lipidd,
uvolnéni lyzosomaélnich 1 nelyzosomalnich proteolytickych enzyml a tim
progresivni destrukci membran.

K dalS$im zménam patii ztrata autoregulace miSniho pritoku a zhorSeni reakce

cév na zmény hladin CO; v krvi.



Prvotni a neodkladna opatreni :

Cilem terapie v akutni f4zi je snaha zabranit dalSimu mechanickému poskozeni
michy a zastavit probihajici patologické procesy, které vedou k nezvratnému
miSnimu postizeni. Pokud nelze poranéni patefe a michy vyloucit, je tieba
s poranénym jednat tak, jako by spindlni trauma utrpél, dokud je spolehlivé
nevylouc¢ime. Postizeného se jesté pred vyprosténim zeptame na citivost koncetin
a vyzveme jej k pohyblim prstl rukou a nohou. Neptitomnost bolesti kréni patete
nebo zad a neurologickych ptiznakl ale nevyluc€uje Uiraz patete !

U pacienta s poruchou védomi musime zjistit, zda se jednad o piimy nasledek
traumatu s poSkozenim mozku, pfipadné¢ nasledek hypoxie nebo hypovolémie
(Sok). Po vyprosténi pacienta vySetiime, zejména po strance volnych dychacich
cest, dychani a obchové stability. Zhodnotime stav védomi podle Glasgowské
Skaly (GCS), provedeme kratké neurologické vySetfeni periferni hybnosti a
citivosti. Mezi zakladni neodkladna opatieni patii podani kysliku, nitroZilni ptivod
tekutin a analgetik. Nepodafi-li se zajistit a udrzet prichodnost dychacich cest,
musi byt nemocny zaintubovén, zejména tehdy, je-li v bezvédomi nebo ma-li
vysokou misni 1ézi, k niz miiZe patfit i obrna dychacich center v prodlouzené mise
&i paréza n. phrenicus (misni kofeny C3-5). Zadn4 z intubaénich technik zde viak
neni prosté rizik. Vhodnou metodou je ru¢ni stabilizace krku v ose trupu, kterou
provadi asistujici osoba. Dtlezitou pomickou je dlouhy elasticky zavadéc.
V nemocnici lze intubovat pomoci flexibilniho bronchoskopu, bez nutnosti
polohovani krku. Pokud je nutné pfi intubaci pouzit tlak na prstencovou
chrupavku (Selickiiv hmat), mél by asistujici pouzit obou rukou, aby nedoslo
k pohybim kréni patefe. Koniopunkce, koniotomie nebo tracheotomie se provadi
pouze v situaci, kdy se nepodafi nemocného zaintubovat nebo pii soucasném
zavazném obli¢ejovém poranéni s poSkozenim hornich dychacich cest. Pokud jsou
provadény v neodkladnych situacich, maji totiz tyto vykony vys§i procento

komplikaci, zejména infekcnich.

Bezprostredni vySetieni po prijeti do nemocnice

Pii piijeti ma byt ziskdana co nejpfesnéj$i anamnéza mechanismu urazu.



Vysetieni mistniho svalového napéti nebo kostni deformity je nutné provadét beze
zmén polohy nemocného, pti zachovani osy patefe a s ptipadnym otaenim celého
téla najednou.

Neurologické vySetfeni stanovi pfesnou urovenn poruchy hybnosti a €iti i1
ptitomnost povrchovych a hlubokych Slachovych i okosticovych reflext a Groven
tonu andlniho sfinkteru. Podle Frankela se neurologicky defekt u poranéni patete

hodnoti v pétistupniové skale (Frankel A-E), a to tak, Ze pod mistem 1éze je:

A. ztrata senzitivity i motoriky
B. zachovana senzitivita
C. zachovand i tzv. neuzite¢nd motorika (pacient je napiiklad schopen

pohybovat dolnimi koncetinami, ale nemiize stat)
D. zachovana motorika v uzitecném rozsahu, ale ptesto snizena

E. normalni neurologicky nalez

Pii fyzikdlnim vySetieni je tfeba patrat i po dalSich moznych poranéni, zejména
hlavy, hrudniku a bticha. U pacientli s podezienim na poranéni kréni patete jsou
nezbytné rentgenové snimky ve tfech projekcich: bocni, pfedozadni a pfedozadni
pii otevienych ustech (transordlni). Pfi bo¢ni projekci je nutné zobrazit celou
kréni patet véetné prechodu C7-Thl, ktery byva postizen az ve 20 % ptipadi
poranéni kréni patete. Interpretace rentgenovych snimkd musi byt velmi pecliva.

Ke standardu dnes krom rtg snimk patii i CT, ptipadné¢ MRI.
Nasledna 1écba poranéni patere
Chirurgické feSeni byva indikovano z ditvodu:

- odstranéni Utlaku michy

- pro stabilizaci patete

Anesteziolog se pfi akutnim operacnim feSeni poranéni patefe setkava stadou

problémti (4) :

Respiracni systém :

- intubace je technicky obtizna. Laryngoskopie nebo drazdéni pridusnice muze



zpisobit bradykardii.

- svalova relaxace: aplikace suxametonia je kontraindikovana vzhledem k riziku
moznych dislokaci patefniho poranéni pti svalovych fascikulacich a vzhledem ke
zvySenému nebezpeci hyperkalémie od 3.-4. dne po Uraze

- ventilace: jsou omezeny dechové objemy, jsou pfitomny atelaktazy. Je snizena
pooperacni schopnost spontdnné odstraiiovat sekrety z dychacich cest (kasel).
Muze se vyskytnout neurogenni plicni edém.

Kardiovaskularni systém :

- ztrata tonu sympatiku v zavislosti na vysi poranéni. Je-li 1éze nad Grovni ThS, je
pfitomna hypotenze, bradykardie, snizeny srdeni vydej. Je omezend schopnost
kompenzovat krevni ztraty a je zvySend nachylnost k reflexni bradykardii.

- latky pouzivané k uvodu do anestezie a inhala¢ni anestetika mohou ptisobit
vyznamnou depresi myokardu.

- je nezbytna prevence hluboké Zilni trombdzy

Gastrointestinalni trakt :

- zvySené riziko paralytického ileu, proto je indikovano predoperacni nitrozilni
podani tekutin a zavedeni nazogastrické sondy.

Termoregulace :

- je ptitomna poikilotermie, je proto tfeba pouzit ohiivaci podlozku, ohiivac
infazi, monitorovat jadrovou teplotu, upravit teplotu opera¢niho salu, ohfivat
zvlhéenou inspiracni smés.

Polohovani :

- je nutné zajistit stabilitu zlomenin, pocitat s moznosti pfesunu ¢asti krevniho
objemu do Zil v inkriminovanych oblastech, je vyssi riziko tzv. pozi¢nich traumat
a otlaku.

Pooperacni péce :

- je nutné ji provadét na specializovanych, dostatecné vybavenych pracovistich.
Konzervativni terapie spociva v zajiSténi stability patefe v zavislosti na vysi a

rozsahu poranéni, nejcastéji v situaci, kdy stav pacienta nedovoluje akutni

operacéni feSeni. Sem patii napt. halo-trakce u zlomenin dens epistrophei (C2).
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Monitorovani a terapie sekundarnich komplikaci poranéni michy:

Kortikosteroidy:

Doporucované davkovaci schéma (dle studie NASCIS III z roku 1996) se
zahajuje vysokou inicidlni ddvkou metylprednizolonu (SoluMedrol) 30 mg/kg
v patnactiminutové i.v. infazi co nejdiive (nejpozdéji do 8 hodin) po poranéni. Po
45 minutové prestdvce nasleduje kontinualni infize téhoz preparatu rychlosti 5,4
mg/kg/h po dobu 23 hodin. Pokud byla 1écba zahajena mezi 3 az 8 hodinami od
poranéni, doporucuje se podavat metylprednizolon po dobu 48 hodin. Vysledkem
uvedeného davkovaciho rezimu je dle provedené studie zlepSeni neurologického
vysledku po 6 mésicich od trazu pfiblizn€ o jeden segment smérem kaudalnim.
Nezadouci ucinky kortikosteroidii pfi dvoudennim podavani vsSak ve studii
vyustily ve vys§i vyskyt sepse a pneumonie neZ pii podavani jednodennim.
V soucasnosti se podavani vysokych davek kortikosteroidii u akutnich misnich
poranéni do ur¢ité miry zpochybnuje. Zda se, Ze nepiinasi tak vyrazny pokrok

v 1é¢be€, naopak mohou neptizniveé ovlivnit morbiditu i mortalitu.

Dychaci systém
Uroveil miSniho poranéni pfedznamendvd mechanismus a rozsah postizeni
dychani.

Léze nad C3-CS5: je pfitomna Uplnd obrna branice (resp. n. phrenicus) jako

hlavniho dychaciho svalu, pfetrvava pouze funkce nékterych akcesornich svald.
Pacient je neschopen dostate¢né ventilace bez pfistrojové pomoci.

Léze pod C5-C6: funkce branice je zachovana. V zavislosti na vysi postiZzeni je

odpovidajici ztrata funkce mezizebernich a biiSnich svali. Dochdzi ke snizeni
rezidudlni plicni kapacity, usilovné vitalni kapacity a maximalnich inspiracnich a
expiracnich tlakd. Dechové objemy mohou byt snizeny az o 60% a vitalni
kapacita az na 1-1,5 litru.Klinicky se porucha ventilace projevi paradoxnim typem
dychani a vyznamnou hypoventilaci.

V pocateéni fazi se Ccasto setkdvame s obrazem t&€Zké hypoventilace
s hypoxémii a hyperkapnii. Tato situace se nemusi zcela projevit v prvnich 24-48
hodinach, zejména u mladych osob, kdy dochéazi k pozvolnému ochabovani
branice a vzestupu posttraumatického miSniho edému. Neschopnost odkaslavat a

odstraniovat sekrety z dychacich cest vede k tvorbé hlenovych zatek a zavaznych
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atelaktaz. RovnéZ neurogenni edém plic mize byt komplikaci miSniho poranéni.

Pti sledovani plicnich funkci se zaméfujeme na pozorovani dechové frekvence
a paradoxnich pohybli bfiSni a hrudni stény béhem spontanni ventilace.
Objektivizujeme je méfenim vitdlni kapacity, pulsni oxymetrii a sledovanim
krevnich plynii.

U spontanné ventilujicich nemocnych je nutné zvazit polohu. Horizontalni
poloha na zadech zvySuje riziko aspirace a omezuje ¢asnou mobilizaci. To je také
argument pro operacni stabilizaci zlomenin patefe v akutnim obdobi. Kvalitni
oxygenace je nezbytnd, aby nedoslo k prohlubovani misniho poSkozeni. V ptipadé
dechového selhani je nutné zahajit umélou plicni ventilaci. Zékladnim cilem je
zajistit adekvatni vyménu krevnich plynd, minimalizovat riziko barotraumatu a
umoznit synchronizaci pacientova Usili s podporou ventilatoru.

Odvykani od ventilatoru by mélo byt zahdjeno v obdobi, kdy se navraci tonus
mezizeberniho svalstva.

Nemocného je nutné Casto odséavat z tracheobronchidlniho stromu, pfi odsadvani
se ale mohou vyskytnout bradykardie. Vhodna je pomoc fyzioterapeuta pii kasli

energickym stlacovanim bficha.

Kardiovaskularni systém

MisSni poranéni vede k akutni nerovnovaze autonomniho nervového systému.
Bezprostiedni reakci zpisobenou intenzivni stimulaci sympatiku je nahly vzestup
krevniho tlaku, doprovdzeny brady- i tachyarytmiemi. Tato faze je nasledovéana
tzv. spindlnim Sokem se ztratou vedeni vzrucht pod trovni poranéni. Spinélni Sok
miZze pretrvavat nékolik tydni. U vysSich 1ézi je vyznamné snizena systémova
cévni rezistence a zvySena kapacita zilniho systému a hypotenze. V typickych
ptipadech se systolicky tlak pohybuje kolem 90-100 torr, coZ miZe nepiiznivé
ovlivnit misni perfuzi zejména v poloze se zvySenou casti trupu. Srdce je
inervovano sympatikem z Grovné Th2-5. Pfi lézich nad touto trovni zlstava srdce
pouze pod vlivem parasympatiku (n. vagus).

Terapie hypotenze vyZaduje balancovany intravendzni piivod tekutin s titraci
vazokonstrikénich latek. Korekce bradyarytmii je obtizna. Lze pouzit
intermitentni davky Atropinu, ale ty nemusi byt ucinné. Bezpecnou metodou
feSeni zavaznych bradyarytmii je docCasnd kardiostimulace. S postupnym

odeznivanim spinalniho Soku se pod urovni poranéni vraci reflexni aktivita a je
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mozné vysazovat medikamentdzni kardiovaskularni podporu.

Vysledkem nepohyblivosti a chybéni svalového napéti na dolnich koncetinach
je vysoké riziko tromboembolickych komplikaci. Profylaxe by méla byt zahajena
v prab&hu prvnich 48 hodin po traze a pokraovat az do mobilizace. Vhodné jsou

kompresivni puncochy.

Gastrointestinalni ustroji

V prib¢hu spindlniho Soku se miize vyvinout paralyticky ileus, proto je
indikovéano zavedeni nazogastrické sondy. Problémy s vyprazdiovanim zaludku a
abdomindlni dispenzi zhorSuji riziko aspirace a znemoznuji enterdlni vyzivu.
Dokud nedojde k obnoveni funkce GIT, je potfebnd parenterdlni vyziva. Je

ptitomno riziko stresovych viedu.

Sepse
Sepse predstavuje zdvaznou komplikaci miSnich poranéni. Lécba spociva
v podavani antibiotik a dasledném zaléceni probihajicich infekci (mocové,

dychaci) a v podpirnych opatienich.

Sedace

Analgosedace zlepSuje toleranci ventilatoru, tracheobronchidlniho odsavani,
umoziuje odpocinek i spanek. Tlumi strach v pribéhu intenzivni péce i nasledné
rekonvalescence, snizuje vegetativni hyperreflexii v obdobi odeznivani misniho

Soku.

Tekutiny, elektrolyty a mocové ustroji

Je nutné vyhnout se hyperhydrataci s rizikem tkanovych otokl i excesivni
dehydrataci. Akutni denervace zptsobi, Ze moCovy méchyt je nachylny k dispenzi
a stagnaci (retenci) moci. To zvySuje nebezpeci infekce. Lze pouzit intermitentni
katetrizaci, v intenzivni péci se upfednostiiuje zavedeni permanentniho katétru pro
monitorovani bilance tekutin a sledovani ledvinovych funkci. S vyhodou lze

pouzit suprapubickou drenaz moc¢ového mechyie (epicystostomii).

Regulace télesné teploty

V zévislosti na irovni miSni 1éze byva u nemocnych nizsi teplota jako vysledek
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periferni vazodilatace a zhorSeného vnimani tepla. Od pfijeti by se méla sledovat
teplota jadra a hypotermie by méla upravovdna ohiivanim infuznich roztoki a

omezovanim ztrat tepla.

Otlaky

Prevenci tlakovych poSkozeni musi mit na paméti veSkery oSetiujici personal.
Vznik infekce mékkych tkani s dekubity nebo osteomyelitidy komplikuje
naslednou rehabilitaci a mize vyzadovat chirurgické feseni. Hojeni poSkozeného

kozniho krytu zhorSuje i ztrata vazomotorické regulace.

Dlouhodoba intenzivni péce

Pacienti s miSnim poranénim mohou byt na intenzivni péci hospitalizovani
velmi dlouho, zejména pro nutnost dechové podpory. U pacienti mize Casné
vzniknout deprese, je nutné ji v€as rozpoznat a 1é¢it. Po odeznéni akutni bolesti se
mohou objevit problémy chronické, obtizné feSitelné bolesti. Bolest miize byt
doprovazena svalovymi spazmy. Dlouhodoba péce o téZce invalidizované,
zpravidla mladé a do urazu zdravé pacienty ssebou piinasi i fadu etickych

problémil a otdzek tykajicich se budouci kvality Zivota.

2.2 Identifikacni idaje pacienta (2)

Pan M. H., 28-lety, byl na ARO Krajské nemocnice Liberec pfijat 6.8.2006 v 0:20
hod, ptelozen na spinalni jednotku téZe nemocnice byl 25.9.2006. V tomto obdobi

jsem pacienta oSetfovala béhem né€kolika svych dennich sluzeb.

2.3 Lékarska anamnéza a diagnozy

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Socidlni a pracovni anamnéza: zaméstnavatel Plastkov s.r.o., kde pracuje jako
administrativni pracovnik. Bezdétny, Zije sdm v rodinném domé po rekonstrukei.
Nejblizsi rodina ma o stav svého nemocného velky z4jem.

Osobni anamnéza: v détstvi jen drobné urazy, vroce 1997 fraktura humeru,
obcasné bolesti hlavy.

Lékova anamnéza: trvale zadné léky neuziva, pfileZitostné na bolesti hlavy
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Ibalgin 400 mg.
Abusus: nekufédk, alkohol a kéva pfileZitostné.

Alergie: nejsou znamy zadné.

Nynéjsi onemocnéni: dne 5.8.2006 cca v 22:45 havaroval jako spolujezdec, sed¢l
vzadu, pfipoutan, ve voze je§té dva lidé — zranéni lehce. Udajné smyk v mensi
rychlosti, automobil ale udajné¢ znacné poSkozen, pacient byl zaklinén za
sedackou, bylo nutné cca 10 minutové vyprostovani. Na misté pfi vyproStovani
se snazil komunikovat, kyval, udaval bolesti krku, jiz pfi vyprostovani aplikovan
RZP Ketamin a Dormicum, nasazen tuhy kréni limec.

Po vyprosténi vzhledem k dechovym obtizim a suspektni vysoké misni 1ézi byl
zaintubovan, sedovan, napojen na UPV a transportovan na chirurgickou
ambulanci. Vzhledem k hypotenzi (okolo 80/50) nasazen Noradrenalin. Pfti
vySetfeni na chirurgické ambulanci pacient grimasuje na bolest, patrna naznacena
flexe na HKK, jinak bez pohybu na koncetinich, priapismus, z toho plynouci
podezieni na misni 1ézi. ZajiSténa a. radialis a dalsi periferni vstupy, provedeno
sonografické vySetfeni s negativnim ndlezem, dle rtg orientacné jen suspektni
fraktury hlezen, jinak bez patologického nalezu. Vstupni hemoglobin vyhovujici.
Po nezbytném =zajisténi provedené spirdlni CT, kde diagnostikovana fraktura
obratle C5. Po CT pteklad na ARO k ventilaci, kde po pfijmu provedeno zevrubné
neurologické vySetteni, které potvrzuje paraplegii DKK, tézkou paraparézu HKK,
pritomna jen flexe v lokti LHK. Nasazena halo-trakce s 6 kg zavazim. Jiz na
chirurgické ambulanci zahajeno podavani Solu-Medrolu dle protokolu NASCIS
II (bolus 15 mg/kg a po 45 minutové pauze kontinudlni infuze 5,4 mg/kg po
dobu 23 hodin).

Lékarské diagnézy — shrnuti :

S 12.2 Luxacni fraktura C5 s odlomenou pfedni hranou a luxaci C4 ventralné.
Misni 1éze inkompletni Frankel B (té¢zka kvadrusymptomatologie,
paraplegie DKK, tézké paraparéza HKK)

G 95.1 Edém michy, misni Sok

S 90.0 Kontuze obou hlezennich kloubi, fraktury dle rtg nejsou.
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2.4 Prehled provedenych diagnosticky vyznamnych vySetieni :
(zvyraznénd Cast se tykd obdobi sledovaného v této praci z oSetfovatelského

hlediska)

5.8.2006 Sonografické vySetfeni bticha a hrudniku, zavér: bez hodnotitelnych

patologickych zmén.

5.8.2006 23:00 hod. Celotélové spiralni CT, zavér: mozek bez hodnotitelé

loziskové patologie. Na kréni pateti je luxacni fraktura C5 s odlomenou hranou a
luxaci téla C4 ventraln¢ o téméef 5 mm s hrubou kyfotizaci a odddlenim spin6znich
vybézki. Biicho i1 plice bez hodnotitel¢ patologie, distendovany, tekutinou
naplnény Zaludek. Ostatni zachyceny skelet (hrudniku, Th, L patefe a panve) je

bez piesvédcivych traumatickych zmén.

6.8.2006 0:58 hod. Neurologické vySetieni, zavér: misSni léze, tézka

kvadrusymptomatologie, t.¢. pseudochabd, ¢aste¢né zachovan pohyb LHK, vice
kotenove, jinak plegie ostatnich koncetin, misni Sok v.s. Vice vzhledem k sedaci a

poruse védomi nelze.

6.8.2006 MR vySetieni mozku a C péatefe, zavér: objemné kontuzni lozisko michy

velikosti 30 x 12 mm ve vysi C3-5, lokalizovany edém michy a akcentace
centralniho kanalu. Fraktura téla C4 sjeho ventrdlné klinovitym snizenim.
Objemny hematom pod lig. nuchae a interspinosnich vazii vrozsahu CI1-5
velikosti cca 70 x 40 mm. PoruSena kontinuita zadniho podélného vazu a lig. flavi
ve vysi disku C4-5. Vadné drzeni C-Th ptechodu sdx. skoliézou. Bez

hodnotitelnych patologickych zmén intrakranialné.

6.8.2006 Operace: spondylodéza C4/5 trikortikalnim $tépem a dlahou Caspar:

z pravostranného piedniho piistupu po distrakci obratlli odstranén intervertebralni
disk a peclivé revidovana oblast pted prednim podélnym vazem. Po sneseni horni
casti té€la C5 vlozen trikortikalni §tép odebrany z levé lopaty kosti kycelni. Fixace
dlahou Caspar a 4 Srouby. Redony k obéma opera¢nim pfistuplim, opakované

vyplachy H>O,, sutury po vrstvach. Pfed vykonem ATB.
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9.8.2006 Pievaz, odstranéni Redonovych drénti, konce odeslany na kultivaci.

9.8. 2006 Bronchoskopie — indikovéana pro postupny pokles saturace (pod 90%) a

poslechové oslabené dychani vlevo. Zavér vySetieni: cely levy bronchus vyplnén

tekutinou charakteru vyzivy, tedy susp. aspirace, odebrano a zasldno na K+C.

9.8.2006 Rtg srdce a plic, zaveér: posun stfedovych struktur doleva — stp.

atelaktaze vlevo ? PfesvédCivy PNO vleze nediferencovan. Zastfeni vpravo

v dolnim poli nejspise na podkladé leh&i hypoventilace. CZK kon¢i v HDZ.

10.8.2006 Nativni snimek bticha vleze, zavér: enteralni sonda tvoii smycku ve

fundu zaludku, NSG sonda je ulozena v proximalni poloviné Zaludku.

10.8.2006 Rtg srdce a plic, zavér: hrani¢ni velikost srdce, lehky pfesun stfednich

struktur doleva. Nehomogenni zastfeni vlevo perihilézné¢ a v dolnim poli —

24

11.8.2006 Nativni snimek bficha k verifikaci NG sondy, zavér: obé sondy jsou

zavedeny do Zzaludku, kde tvofi klicku. V Zaludku i kontrastni latka. Nejsou

znamky ileu ¢i pneumoperitonea.

11.8.2006 Epicystostomie, zaver: do naplnéného mocového méchyfe zavedena

epicystostomie, Fr. 16, vykon bez komplikaci, pfevazy 4 2 dny, Urodyn.

13.8.2006 Rtg srdce a plic, nativni snimek bficha, zavér: enteralni sonda sto¢ena

ve fundu, poté az do antra, kde se otacCi proximdln¢ a konci opét ve fundu.

Vyrazna regrese zanéctlivého zastieni perihilozné vlevo.

15.8.2006 Punkcéni perkutinni tracheotomie, zavér: béhem vykonu klesa

saturace i pri FiO; 1,0 — stav je zpiisoben zahlenénim, nikoli problémem
zajiSténi DC. Technicky vykon bez komplikaci, zavedena Hi-Lo Evac kanyla

Portex ¢. 8,5.
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15.8.2006 Bronchoskopické odsati, zavér: celd leva plice zalita hustym

sekretem, postupné odsato ve vSech segmentech, vzorky odeslany na K+C,
vpravo nalez ve stfednim a dolnim laloku. Na konci vykonu vSechna usti

volna.

16.8.2006 Opakované bronchoskopické odsati, zavér: maximum sekretu se

vali ze segmentu dolniho laloku, levy hlavni bronchus celkem ¢isty. Sputum

odeslano na vySetieni K+C.

20.8.20006 Bronchoskopické odsati, Zaveér: nalez oboustranné

bronchopneumonie —vlevo v dolnim a vprave v dolnim i stfednim laloku,

Fidké zelenohnédé sputum odeslino na vysetieni K+C.

21.8.2006 Sonografie bricha, zavér: lehce zvétSena jatra, volnou tekutinu

v dutiné b¥i$ni neprokazuji. Zluénik evakuovany, ledviny bez patologickych

zmén. Slezina a pankreas bez patologickych zmén. Mocovy méchy¥ prazdny.

22.8.2006 Rtg srdce a plic, zavér: neprokazuji cerstvé loziskové zmény.

23.8.2006 Bronchoskopické odsati, zaver: nalez oproti minulému vySetfeni mirné

zlepSen, hnisavy sekret oboustranné v dolnich lalocich.

23.8.2006 ECHO vySetfeni, zavér: normalni nalez.

23.8.2006 Skiagram vedlejS$ich nosnich dutin, zavér: normalni nalez na VDN.

30.8.2006 Rtg srdce a plic, nativni snimek bificha, zavér: normalni nalez na

nitrohrudnich organech. Sonda zavedena do duodena za dolni okénko.

2.9.2006 Sonografie bficha, zavér: lehkd hepatomegalie bez loziskového nalezu.

Normalni ndlez na zlu¢niku, ledvinach, slezin€ a pankreatu.

6.9.2006 Sonografie uropoetického traktu, zavér: obé ledviny bez patologickych

zmeén.
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6.9.2006 Skiagram C patefe, zaver: stp. operaci kréni patete s fixaci tél C4-5 a

kosténym Stépem CS5, které je klinovité konfigurované. Prominence zadni hrany

C5 do kanalu patefniho asi 0 4 mm. Neni zmnozZeni tkani v okoli obratlovych tél.

2.4.1 Fyziologické funkce

Vyska: 180.0 cm
Viaha: 80. 00 kg

BMI: 24,7
.| DYCHANI/min | TELESNA - ,
DATUM | TK - MAP |PULS/min (asist./spont.) TEPLOTA VEDOMI (GCS)
5.8.2006 80/50 60 22/2 36°C 5
6.8.2006 120/50 55 20/2 38°C 8
7.8.2006 130/70 38 20/0 38,5°C 8
8.8.2006 120/70 50 20/0 38,5°C 9
15.8.2006 130/80 80 20/0 38°C 11
22.8.2006 120/60 70 15/7 38,5°C 15
29.8.2006 120/60 70 0/18 38,2°C 15
5.9.2006 115/60 60 0/20 37,5°C 15
25.9.2006 120/60 70 0/16 36,8° C 15
Tabulka vyvoje ventila¢nich parametri:
c e minutovy ;oo
ventilacni rezim objem dechovy objem frekvence SpO,
5.8.2006 ASV 8,7 litru 580-600 ml 20/min 0,98
6.8.2006 ASV 8,7 litru 580-600 ml 20/min 0,96
7.8.2006 P-CMV 13,4 litru 650 ml 20/min 0,95
8.8.2006 CMV 14 litra 700 ml 20/min 0,95
15.8.2006 ASV 9 litra 500 ml 18/min 0,94
22.8.2006 ASV 8 litra 550 ml 16/min 0,95
29.8.2006 ASV 10 litra 650 ml 22/min 0,96
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5.9.2006 Sgsgltf:;?l 8 litrit 550-600 ml 26/min 0,94
25.9.2006 Sljf;i‘;{‘;‘;ﬁ’gi‘;ﬁ‘ - 30/min 0,98
2.4.2 Laboratorni vySetieni
PARAMETR | PRVNI | POSLEDNI | MINIMALNI MAXIMALNI | REFERENCNI
ODBER ODBER HODNOTA HODNOTA MEZE
HEMATOLOGIE
erytrocyty 4,26 3,96 2,42 19,4 4,3-6,0 tera/l
leukocyty 13,7 8,2 4.8 19,4 4,0-10,0 giga/l
hemoglobin 131 115 75 131 135-175 g/l
hematokrit 30,7 29 29 32,2 0,39-0,51
trombocyty 213 319 109 635 140-440 giga/l
fibrinogen 2.4 2.4 2.4 2.4 2,0-4,0 g/l
APTT 27,4 40,7 27,4 40,7 23-35 sec
AT I 72,7 72,7 72,7 72,7 80-120%
Quick 12,9 12,7 12,3 13,7 12,0-15,0 sec
BIOCHEMIE
Na’ 141 136 136 145 132-146 mmol/l
K" 4,3 4,2 3,8 5,1 3,8-5,5 mmol/l
cr’ 114 103 96 120 97-108 mmol/l
glykémie 6,9 5.3 5.3 6,9 3,3-6,1 mmol/l
Ca* 2,15 2,11 1,9 2,15 2-2,75 mmol/l
urea 8,1 4.8 4.4 10,4 2,8-7,5 mmol/l
kreatinin 97 46 46 115 35-115 umol/l
albumin 34,8 27,6 25,6 39,6 32-53 g/l
GMT 0,26 1,75 0,26 19,99 < 1,35 ukat/l
ALP 1,2 53 0,8 11,3 0,5-2,4 ukat/l
ALT 1,28 0,59 0,59 10,84 < 0,65 ukat/l
AST 1,65 0,34 0,34 5,87 < 0,70 ukat/l
laktat 2,4 0,9 0,8 2,8
bilirubin 9 9 6 38 < 18 umol/l
CRP 1,8 106,2 1,8 417,6 < 10 mg/1

Krevni skupina : A1 Rh +. HBsAg negativni, TPHA negativni.

Komentdi k laboratornim vysledkiim: v krevnim obraze byla po pfijeti patrna

leukocytoza jako nespecifickd reakce na trauma, v dasledku krevni ztraty pti

uraze a operacich pak klesly hodnoty erytrocytti, hemoglobinu a hematokritu, téz
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naslednd trombocytéoza. Tyto ztraty vSak byly rychle kompenzovany a ve
sledovaném obdobi byly hodnoty parametrii v krevnim obraze normalizovany.

Koagula¢ni a elektrolytové hodnoty bez vyznamnych odchylek.

MIKROBIOLOGIE (pouze ze sledované¢ho obdobi) :
e vytér z nosu :
21.8.2006 : Acinetobacter species +++
o vytér z krku :
18.8.2006 : Streptococus alfa
Neisseria species
e vySetieni sputa — trachea :
16.8.2006 : Acinetobacter species ++
Serratia species +
18.8.2006 : Acinetobacter species ++
Serratia species +
21.8.2006 : Enterococcus faecalis, Acinetobacter species
Enterobacter cloacae ++
* moc :
21.8.2006 : Enterococcus faecalis 10 na 5
e stolice :
21.8.2006 : Escherichia coli, Proteus species, Citrobacter freundii, Clostridia

negativni

2.4.3 Terapeutické vykony (v chronologickém potadi)

5.8. —15.8. Orototrachealni intubace

5.8 24:00 Halo trakce, tah 6 kg.

5.8 — 17.8. Kanylace v. subclavia l. dx.

5.8. - 17.8. Kanylace a. radialis L sin.

6.8. Spondylodéza C4-5 trikortikdlnim St€pem a dlahou Caspar
6.8. — 28.8. Nasogastricka sonda

6.8. - 25.9. Enteralni sonda

9.8.,15.8., 16.8., 20.8., 23.8. - bronchoskopické odsati
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9.8. Vynéti Redonovych drént

11.8. Zavedeni epicystostomie

15.8. Perkutanni punk¢ni tracheostomie

28.8. Psychologické konzilium

30.8. Navstéva rehabilitacniho asistenta spinalni jednotky

9.9. Ptevod z rezZimu ASV na spontanni dychani, vydrzi 3 hod.

13.9. Prvni vyjizd’ka ven s rodinou, spontanné dychajici, frakce O, 40%
21.9. Dekanylace

24.9. Vymeéna epicystostomie

2.5 Piehled terapie
2.5.1 Farmakoterapie (2, 6)

Antibiotika :

o Kefzol (cephazolinum) 2 g v 100 FR i.v. peroperacné na séle (6.8.2006)
Mozné nezadouci u¢inky (NU): alergické kozni reakce, bolest v misté aplikace,
eozinofilie, trombocytopenie, hemolyticka anémie, zvySeni hodnot jaternich
transamindz, superinfekce rezistentnimi mikroorganismy vcetné kvasinek.

e PNC krystalicky (penicillinum) 5 mil. ve 100 ml FR 4 6 hod. i.v. (10.8.)

NU: reakce ptecitlivélosti, nauzea, zvraceni, proteinurie, trombocytopenie az
agranulocytoza, alergické kozni reakce, autoimunitni onemocnéni (myasthenia
gravis a polékovy lupus).

e Augmentin (amoxicillinum/acidum clavulanicum) 1,2 g ve 100 ml FR & 6 hod.
1v. (11.8.—15.8.2006)

NU: nauzea, zvraceni, pritfjem, alergické kozni reakce, anafylakticky $ok,
pseudomembrandzni kolitida.

e Ciphin (ciprofloxacinum) 400 mg 4 12 hod. i.v. (14.8. — 18.8.2006) od 19.8.-
21.8.2006 Ciphin 1 tbl (250 mg) 4 12 hod. d.s.

NU: nauzea, zvraceni, meteorismus, prijem, tinnitus, bolesti hlavy, zmény
nalady, alergické kozni reakce, svédéni, vzacné poruchy zraku, zhorSeni funkce
jater a ledvin, eozinofilie, leukopenie, trombocytopenie nebo trombocytoza,

leukocytoza.
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e Tazocin (piperacillinum/tazobactamum) 4,5 g ve 100 FR 4 8 hod. i.v. (22.8.),
dale Tazocin 13,5 g ve 50 ml FR kontinudln¢, rychlosti 2,1 ml/h (23.8. —29.8.)
NU: prijjem, alergické kozni reakce, riziko anafylaktického $oku,
trombocytopenie, eozinofilie, riziko superinfekce.
e Diflucan (fluconazolum) 400 mg i.v. &4 24 hod ( 27.8.- 31.8. 06 ), dale Diflucan
200 mg tbl 4 12 hod. ( 1.9. —23.9.2006)
NU : nauzea, bolesti bficha, prijjem, flatulence, zvyseni aktivity jaternich
enzymd, alergické kozni reakce.
e Macmiror (nystatinum) 2 tbl. 4 8 hod. p.o. (4.9. — 14.9.2006)
NU: nauzea, zvraceni, prijem, alergické kozni reakce.
e Biseptol (sulfamethoxazolum/trimethoprimum) 480 mg tbl & 8 hod. p.o. (8.9. —
12.9.2006)
NU: nauzea, zvraceni, alergické kozni reakce, eozinofilie, agranolocytéza,
leukopenie, leukocytoza, epidermalni nekrolyza, erythema multiforme.
e Amoclen (amoxicillinum) 500 mg tbl. &4 8 hod. p.o. (16.9. —20.9.2006)
NU: nauzea, zvraceni, prijem, alergické kmozni reakce, anafylakticky $ok,

pseudomembrandzni kolitida.

Antikoagulancia:

¢ Clexane (enoxaparinum natrium) 0,4 ml s.c 4 24 hod. ( 6.8. -24.9. 06 )

NU: podkozni krvaceni v mist& vpichu, riziko trombocytopenie.
Jde o profylaktické poddvani u imobilizovaného pacienta k prevenci
tromboembolickych komplikaci; zvySeni INR nad 1,5 neni proto Zadouci, mimo
jiné 1 vzhledem k riziku iatrogenniho krvaceni po terapeutickych a diagnostickych

vykonech.

Diuretika:

e Furosemid (furosemidum) 20 mg v 20 ml FR, rychlost dle diurézy, pozd¢ji 20
mg tbl. 4 12 hod. d.s.
NU: poruchy iontové rovnovahy, hypovolémie s hypotenzi, hyperurikémie,
kieCové stavy pii zvySené extrakci vapniku, hyperglykémie, gastrointestinalni
symptomatologie, exantémy, fotosenzitivita, tinnitus a poruchy sluchu,

reverzibilni utlum kostni diené.
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Vazoaktivni 1é€ky:

¢ Noradrenalin (norepinephrinum) 2 amp. v 20 ml FR, rychlost dle TK
NU: palpitace, bradykardie, bolesti hlavy, nauzea, ttes.
¢ Dobutamin (dobutaminum) 250 mg v 50 ml FR, rychlost 2 ml/h.

NU: nauzea, zvraceni, tachykardie.

Analgosedace:
¢ Dormicum (midazolamum) 20 mg v 20 ml FR, rychlost 2 ml/h

NU: poruchy paméti, amnézie pretrvavajici i pfi odeznivani sedativniho u¢inku,
snizuje schopnost fizeni motorovych vozidel, ovladani stroji a prace ve
vyskach.

¢ Fentanyl (fentanylum) 2 ml/h
NU: nauzea, zvraceni, vazodilatace s poklesem krevniho tlaku, zvySeny tonus
vagu, dechovy utlum, riziko vzniku zéavislosti.

e Diprivan (propofolum) 1% i.v., rychlost 8 ml/h.
NU: piechodna hypoventilace az apnoe, mirny pokles krevniho tlaku,
bolestivost v misté aplikace.

o Zoloft (sertralinum) 50 mg tbl. d.s. 4 24 hod.
NU: pocit nervozity a napéti, nespavost, tfes, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy,
mimovolni pohyby a inhibice ejakulace.

e Hypnogen [ tbl. na noc

NU: obluzenost, halucinace, nadmérna spavost, vzacné nauzea a zvraceni

Antiulceroza:
e Losec (omeprazolum) 1 amp. 40 mg 4 12 hod.

NU: nauzea, prijem, bolesti hlavy, alergické kozni reakce, po parenteralni
aplikaci vys$Sich davek riziko poskozeni krvetvorby a ireverzibilniho poskozeni
zraku.

e Helicid (omeprazolum) 20 mg tbl.a 12 hod.

NU: bolest hlavy, pritjem, bolest bficha, zicpa a plynatost, pocit na zvraceni ¢

zvraceni, kozni vyraska, svédéni, brnéni ¢i mravenceni koncetin, zvyseni

jaternich testli, ospalost, nespavost, malatnost, otoky.
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Antiemetikum:

e Degan (metoclopramidi hydrochloridum) 1 amp. i.v. & 6 hod., pozd¢ji 1 tbl 4 8
hodin.
NU: ospalost, inava, zvyseni hladiny prolaktinu, gynekomastie, poruchy

menstruace, u muzil sniZend potence.

Anipyretika:
e Paralen (paracetamolum) supp. 4 6 hod.

NU: po dlouhém podavani trombocytopenie, agranulocytoza, poskozeni jater.
e Novalgin (metamizolum natricum) 2,5 g i.v.

NU: nauzea, zvraceni, alergické kozni projevy.

Mukolytika, expektorancia;

e Ambrobene (ambroxoli hydrochloridum) 1 amp. i.v. & 12 hod., pozd¢ji forma
kapek v davce 4 ml 4 8 hod.

NU: gastrointestinalni obtize

Prokinetika a digestiva;:

e Motilium (domperidonum) 1 supp. p.r. & 8 hod.
NU: nauzea, zvraceni, alergické kozni projevy, blokadou dopaminovych
receptord zvysuje hladinu prolaktinu.

e Ganaton 50 mg, tbl 1-1-1 d.s.

NU: ospalost a (inava.

Hormon:

e HMR-I (insulini suspensio) 20 j. ve 20 ml FR, rychlost dle glykémie do 8,3
mmol/l
NU: lokalni kozni reakce, lipodystrofie v mist& vpichi, vznik rezistence na

inzulin, riziko hypoglykémie pfi pfedavkovani.

Hepatoprotektivum:

e Transmetil tbl. 2-2-2 d.s., pozdéji p.o.
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Analgetika:

e Algifen (metamizolum natricum, pitofenoni hydrochloridum, fenpiverinii
bromidum) 20 gtt. pii bolestech
NU: nauzea, zvraceni, alergické kozni reakce, 1ékova zavislost.

e ACC long (acetylcysteinum) — denn¢ nechat vySumét a vypit 1 tbl.

NU: gastrointestinalni obtiZe, kopiivka, bolesti hlavy, tinnitus.

2.5.2 Dietoterapie

Ode dne pfijeti zavedena NG sonda na spad, tentyz den zavedena enteralni
sonda, do niZ byla podavéana prvni den 5% glukéza rychlosti 5 ml/h. Nasledujici
dny, kdy byla enterdlni sonda prokazatelné v zaludku (viz rtg), aplikovéna
enteralni vyziva Novasourse Start, rychlosti 30 ml/h, davka stravy byla pfi
ptiznivych odpadech z NG zvySovana kazdych 6 hodin o 10 ml/h. NG v této dobé
uzaviena, zaludecni zbytek kontrolovan od¢erpavanim po 3 hodinach. Tteti den
zména vyzivového dietetika — Nutrison Standard, r = 90 ml/h.

V prib¢hu vyzivovani pacienta enterdlni sondou se vyskytly komplikace
tykajici se polohy enteralni sondy, jeji poloha byla opakované kontrolovéna rtg
snimkovanim, na zéklad¢ vysledku opakované povysouvéana a opét zavadéna o 1
cm az ke svému konusu. Komplikace se zavedenim byly jist¢ spojeny
s nepfiznivou polohou pacienta, tj. vleze na zddech, kdy zvlast€¢ v prvnich
pooperacnich dnech nebylo mozné pacienta otoc€it na pravy bok, na kterém tento

typ sondy sndze zaplouva na pozadované misto.

Kilokaloricky pfijem se v dobé plné enterdlni vyzivy pohybuje okolo 3000
kcal/den.

11. den pobytu pacient zkousi pfijimat tekutiny Usty, po lzickach.

12. den pobytu se zkousi nejen tekutiny, ale také jogurty a Nutridrinky, pacient
zvlada polykat jednotliva sousta dobfe.

15. den pobytu zkouSeni kasovité stravy, pacient ji odmitd, nema k jidlu chut’.

19. den po domluvé s rodinou malé vzorky jidel, které mé pacient rad a je

na né z rodiny zvykly, postupné rozjidani.
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20. den NG sonda vyjmuta, enteralni sonda ponechdna, Nutrison Multi Fibre r =
90 ml/h.

Kilokaloricky piijem se v téchto dnech pohybuje okolo 2050 kcal/ den.

V dob¢ zacatku ptijmu potravy per os, hlavné v pribéhu dne snizovan piijem
stravy enterdlni sondou (aby mél chut’ k jidlu). Piijem tekutin per os povolen do
4000 ml/ den, objednavano pecivo a bilkovinné ptidavky dle vybéru.

V dobé prekladu pacienta na spindlni jednotku se kaloricky piijem stravy
pfijimané per os pohybuje okolo 2000 kcal/den, zbytek do 3000 kcal hrazen
enteralni sondou.

Ve sledované dob¢ hospitalizace pacienta se objevuji ¢etné zacpy, kinetika
stteva podporovana pravidelnym podavanim motiliovych ¢&ipkdt 3x denné,
Ganatonem v tabletdch, k vyprazdnéni stfeva aplikovana glycerinova klyzmata.
Mimovoln¢ odchazejici stolice ma tidSi az formovanou konzistenci, obcasna
klyzmata. Stolice odchazi mimovolné, ma kaSovitou az formovanou konzistenci.

V dobé ptekladu na spindlni jednotku pacient pfijima per os raciondlni stravu,
piijem tekutin Usty, tj. br¢kem, do celkového mnozstvi 4000 ml/den, je schopen se

najist za aktivni spoluprdce sestry, pouziva pfitom LHK s ergoterapeutickou
dlahou.

2.5.3 Pohybova terapie a rezim

Vzhledem k charakteru zranéni pacienta a ndsledné operacni intervenci lezi
pacient prvni dva dny analgosedovany ve vodorovné poloze s pfiloZenym
fixatnim krénim limcem, manipulace s télem pacienta je mozna pouze v ose,
nepolohovan. S polohovanim a odleh¢enim sakra zacindme 4. pooperacni den.
V této dob¢ je neurologem popisovana tézka kvadrusymtomatologie, paraplegie
DKK, tézka paraparéza HKK, nepfiznivy stav hybnosti je pfipisovan suspektnimu
miSnimu Soku. Zahijeni léCebné rehabilitace 9.8.2006, kdy je pacient
analgosedovan, spoluprace ani reakce na cviceni tudiz neni. Rehabilitace probiha
2x denné¢, je provadéna stimulace propriocepce, aproximace, pasivni cviceni
HKK, DKK. Od 14.8. pacient zac¢ind komunikovat, ale je jeSté spavy.

Komunikace se stale zlepSuje, diky tracheotomii neni pacient pii cviceni tolik
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drazdén ke kaSli. Pacient udava pohyb i ¢iti v HKK, DKK ale bez pohybu, stav
hlubokého ¢iti je nejasny. Aktivni hybnost pouze v oblasti kréni patete. Od 18.8.
pacient poméaha pii cviceni LHK do supinace, pronace, na DKK stale plegie, ale
spasticita neni. Od 26.8.2006 je rehabilitaéni usili ztéZovéano teplotami, pacient
se citi unaveny. Objevuji se zasSkuby v rameni a bicepsu PHK, LHK - aktivné
rameno do abdukce, flexe v lokti.

Od 30.8.2006 je nemocny vertikalizovan — sed s DKK z liizka za pomoci
nékolika osob, pacient je nestabilni, dechové potiZze nema.
0d 1.9.2006 ergoterapie.

Od 8.9.2006 pacient zvladd cvieni bez dychaciho pfistroje, pouze na
zvlhéovani, objektivne se lepsi 1 prubéh vertikalizace. Nastupuji extencni spasmy
na koncetinach. Obnoveni aktivity v lokti PHK do flexe. Zaroveii s pohybovou
rehabilitaci je provadéna také rehabilitace dechovd, nécvik odkaslavani,
prohloubeného dychéni, zvlast€¢ po dekanylaci pacienta. Metodika cvika dle
Capové, Bobatha, Voijty, Vertika.

Pacient je na spinalni jednotku ptekladan vyborné spolupracujici, popisovana
spasticita HKK, DKK, pacient doporu¢ovan k reflexni terapii dle metodik

Céapové, Bobatha. 2x denné vertikalizovan, vydrzi 4 min, poté ortostatické potize.

2.5.4 Strucny priibéh hospitalizace

Pacient byl pfijat po autonehodé s podezienim na poSkozeni michy v kréni
oblasti. Provedenymi vySetfenimi byla prokazéna a operativné vyieSena fraktura
5. kréniho obratle. Vzhledem k plicnim komplikacim ptfi vysoké kréni 1¢ézi byl
pacient uméle ventilovan, véetné provedené tracheostomie, posléze od ventilatoru
obtizn¢ odpojen. V priibéhu hospitalizace opakované zanéty plic. Po vysazeni
sedace v Casné fazi hospitalizaci nabyl pacient plného védomi. Po stabilizaci stavu
zapocCata rehabilitace. Po 7-tydenni hospitalizaci na ARO pielozen dale na

specializovanou spindlni jednotku.
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3. OSETROVATELSKA CAST

3. 1 OSetrovatelska anamnéza - zakladni potfeby pacienta

3.1.1 Zakladni potieby biologické

3.1.1.1 dychani — Pan M.H. se na naSem odd¢leni setkal s ventilaci pomoci
ptistroje poprvé; Slo o ventilacni podporu pro dechovou insuficienci na zakladé
vysoké misSni 1éze. Tteti den po operacnim vykonu se pacient diky sniZovani
davek sedativnich 1€kt ocitd ve stavu, kdy je schopen bazalniho kontaktu. Poprvé
zaznamenava, Ze neni schopen mluvit, ma v ustech zavedenou ,trubicku®, ktera
ho pti pokusech o jakykoli kontakt s okolim drazdi ke kasli a daveni. Pacientovi je
potieba opakované a trpélivé vysvétlovat, Ze se jednd o pfechodné zavedenou
trachealni rourku z dvodu zajiSténi jeho dychéni, tak se stadva pacient vuci
intubacni rource tolerantnéjsi. U¢i se také, jak i s timto omezenim komunikovat a
vyvarovat se tak pfiliSného drazdéni.

Prvnich sedm dnli po operaci je pacient ventilovan v rezimu CMV, 580 ml x
20 dechid/min, PEEP 13 cm H,0, frakce O, 0,5. Spontanni dechova snaha
pacienta je minimalni. Desaty den po Urazu jsou zaznamenany jasné aktivni
pohyby branice, od této doby je snaha prevadét pacienta z fizené ventilace na
rezim ASV, ve kterém se miZe realizovat snaha pacienta o vlastni dychani, pti
pokusech o pfevod je patrny dechovy dyskomfort. Kviili dechovym komplikacim,
nevzdusnosti zejména levé plice a ztizené toaleté dychacich cest pfi orotrachealni
intubaci l€kafi ptistupuji 10. den k provedeni perkutanni punkéni tracheostomie,
bezprostiedné po niz se vyrazné€ zlepSuji dechové parametry. Pacient je pfeveden
na rezim ASV, jenz toleruje bez vétSich potizi, jeho spontdnni dechové Usili se
zlepSuje, postupné je snizovana ventilacni podpora, az posléze Gplné odejmuta.
25. den po uraze pokus o odpojeni pacienta od ventilatoru, spontanni dychani ptes
zvlh¢ovac bylo nutno ukoncit po 10 minutdch z divodu dechového dyskomfortu
nemocného, jenZ neni schopen odkaslat, pficemz saturace kysliku klesa pod 90%.
Odpojeni od ventilatoru pacient Spatné zvlada i po psychické strance, boji se , Ze
se udusi, vyzaduje pfitomnost sestry.

Kazdy nasledujici den je vSak pacient pfi pfiznivych dechovych parametrech

odpojovan, intervaly odpojeni od ventilatoru se postupné prodluzuji. Lepsi se 1
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psychika nemocného, zacind se na odpojovani téSit, umoziiuje mu byt vice
komunikativngj$im, mluveni pfi spontannim dychani jej jiz nedrazdi ke kasli. Ptes
pocateCni netspéchy se zlepSuje odkaslavani, velmi poméha i dechova
gymnastika, tj. nacvik spravného dychani. Sputum je vazké, bélavé, nezapacha, ve
sttednim mnoZstvi, saturace je dostate¢nd, vysledky krevnich plynt vyhovujici.
Velkym uspéchem je prvni vyjizd'ka spontanné dychajiciho, na zvlhcovac
napojeného pacienta ven s rodinou.

Po tfidennim nepfietrzitém odpojeni pacienta od ventilatoru je 47. den po urazu
pacient dekanylovan. Expektorace je zpocatku obtizn4, ale dafi se mu, vykasle do
orofaryngu, i zde velmi pomaha dechovd gymnastika a pfiznivé pusobi i

polohovani.

3.1.1.2 hydratace — Pacient je dostatecné¢ hydratovan, kozni turgor piiméfeny,
sliznice jsou bez znamek dehydratace. Bilance tekutin je sledovana v intervalu 6
hodin, bilance je mirné pozitivni, pacient nejevi znamky otokti. Odbér iontl a
osmolality séra je provadén po 12 hodindch, hodnoty mineralogramu jsou
v mezich normy. Pfijem tekutin je zabezpeCovan infuznimi roztoky (rychlost
podani 100 ml/hod). Po zlepSeni kontaktu pacient zacind pfijimat tekutiny per os a
to ovocny €aj a neperlivou minerdlni vodu. Limit peroralniho piijmu je 2000
ml/24 hodin, pacient musi byt mirné¢ omezovan, jeho chut’ k piti tekutin je velka.
Doma pry vypije vice nez 3 litry tekutin/24 hodin, zejména dZusy a mineralni
vodu. Pfi polykani mu tracheotomické kanyla vadi stdle méné. Tekutiny pfijima

zatim po 1zickach, aby se nezakuckaval, piti brckem mu vSak vyhovuje vice.

3.1.1.3 vyzZiva — pacient ma v dobé& odebrani oSetfovatelské anamnézy zavedenou
plnohodnotnou enterdlni vyzivu, doplnénou perordlnim piijmem. Vyziva do
enteralni sondy (Nutrison Standard) kape kontinudlné rychlosti 90 ml/h, po tiech
hodinach se odtahuje Zzalude¢ni zbytek, priplach enterdlni sondy se provadi & 12
hodin 5% roztokem glukézy jako prevence jejiho ucpani.

V pribéhu vyZivovani pacienta enterdlni sondou se vyskytly komplikace
spojené s polohou enterdlni sondy, ktera proto musi byt kontrolovana rtg
snimkovéanim. Dietu pacient toleruje dobfte, travi témét bez odpadu. Kilokaloricky
pifijem je v dobé plné enterdlni vyzivy 3000 kcal/den. Pro stimulaci peroralniho

pfijmu podavame krom¢ tekutin postupné také ptesnidavky, jogurty, Nutridrink.
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Polykaci reflex je v potadku, pacient vSak odmita jist, nebot’ nemé chut k jidlu.
ZkousSeni kasovité nemocnic¢ni stravy nemd uspéch, po dohod¢ s rodinou dostava
proto pacient malé porce doméaciho jidla, které ma rad a je na n€ z rodiny zvykly.
Takto se postupné ,,rozjida“. Aby bylo dosazeno pocitu hladu, je sniZzen pfijem
enteralni vyZzivy na 2050 kcal/den.

Pacient udava, Ze pied soucasnym onemocnénim doma Zadnou dietu
nedodrzoval, jedl rad, hlavné jidla ,,od maminky* (1). Hodnota BMI pied
onemocnénim, kdy 180 cm vysoky pacient vazil 80 kg, Cinila 24,7. Pacient
s prodluzujici se imobilizaci ztraci 1 svou plivodné dobfe vyvinutou svalovou

hmotu.

3.1.1.4 osobni hygiena a péce o povrch téla — Pacient je upoutdn na Iizko,
v osobni hygiené¢ je zcela zavisly na pomoci sestry. Dle svych moZznosti
spolupracuje pfti toaleté dutiny ustni, t€si se na toaletu ve sprse, kterd bude mozna
hned po stabilizaci dechovych parametrti. Pan M.H. ma pokozku piimétené
hydratovanou, ruce a oblicej oSetfujeme kosmetikou, kterou mu pfinesla rodina.
Pacient byl zjevné zvykly na peclivou Gpravu svého zevnéjsku, vlasy ma kratce
stfizené, ob den je zvykly se holit, pouzivéa antiperspiranty a myci gely (1). Chrup
sanovan, nehty na rukou a nohou zastfihovany 1x tydné¢.

Stopy zhojené jizvy na PHK po fraktufe humeru pted lety a jejim opera¢nim
feSeni. Jizva po aktudlnim operacnim zdkroku na krku se hoji per secundam,
prosakuje Zluto-hnédym sekretem. Jsou rozpusStény tii stehy kam jsou vkladany
obklady s roztokem Dermacynu, rana je pfevazovdna s vyménou obkladu po 8
hodinéch, je pravidelné odebiran vzorek sekretu ke kultivaci. Stopy zhojenych
vpichli po dvou Redonovych drénech na krku. Pacient ma v dobé odebirani
oSetfovatelské anamnézy zavedenou kanylu do centralni zily (v. subclavia
vpravo), na levé horni koncetin€ je zavedena kanyla do a. radialis, Zaddnd z obou
kanyl nejevi znamky zarudnuti. V hypogastriu je zavedena epicystostomie, okoli
je mirné zarudlé, oSetfovano nasucho sterilnim krytim. Jiné poruSeni integrity

ktize u pacienta nepozoruji.

3.1.1.5 vyprazdiovani moce — vzhledem k misni lézi pacient nuceni na moceni a
odtok moc¢i nepocit'uje. Od 6. den hospitalizace méa zavedenu epicystostomii, mo¢

odvadéna do vypustného sacku je €ird, jantarové zluta, bez piimési sedimentu.
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Diuréza je sledovana po hodinovych porcich, odpady minerdli moc¢i méfeny
laboratorné 1x denné.

Okoli epicystostomie je mirné zarudlé, oSetfovano nasucho sterilnim krytim,
vykon a nasledujici obdobi po zavedeni prob&hl bez komplikaci. Byl zaveden
posilikonovany epicystostomicky katétr ¢. 16. Pacient chipe nutnost zavedeni
mocového katétru pro nasledujici obdobi stim, Ze pozd&ji — jiz vramci
hospitalizace na specializované spindlni jednotce — bude provaddén nacvik
kontrolovaného vyprazdiovani. V souvislosti s objevujicimi se spazmy na DK

zacina pozdéji moc€ unikat podél katétru.

3.1.1.6 vyprazdnovani stolice — pfed urazem se pacient doma vyprazdnoval 1x
denn¢, stolice méli udajné normalni vzhled i konzistenci, projimadla nikdy
nepouzival. Prodéland miSni 1éze nyni znamena pochopitelné i ztratu kontroly nad
vyprazdnovanim stolice. Ackoli je pacient vyzivovan enteralni dietetikou a do
stravy jsou zahrnovany prvky raciondlni vyzivy, trpi zacpou a k samovolnému
vyprazdnéni stfeva nedochéazi. Tlusté stfevo a kone¢nik jsou dilatovany hutnou
stolici. Kinetika stfeva je proto podporovana podavanim Motiliovych ¢ipkl 3x
denn¢, Ganatonem v tabletach, k vyprazdnéni stfeva prakticky denné¢ aplikovana

glycerinova klyzmata.

3.1.1.7 odpocinek a spanek — pacient zadné¢ problémy se spankem pied
onemocnénim nemél, spal dobfe a rad. K pocitu vyspani potfeboval denné cca 7
hodin spanku. Béhem dne, hlavné o vikendu, si rdd zdiimnul po jidle (1).
V nemocnici pacient pospava hlavné béhem dne, citi se unaveny, je ¢asto zmahan
vysokou teplotou, v noci pak spi Spatn€. Snazime se - pokud to stav pacienta
dovoli - jej béhem dne zaméstnavat rehabilitaéni Cinnosti tak, aby byl vecer
unaven a dostavil se fyziologicky, kvalitni spanek. Spanek je pochopitelné ruSen
alarmy ventilatort, monitori a davkovacu jak z pacientova lizka, tak z lizek
okolnich (liizkova stanice ARO neni vybavena izolovanymi boxy). V mistnosti se
za béZného provozu svétlo ztemiluje jen vyjimecné, coz také prispiva k omezeni
komfortu spanku u bdélych pacientt. K dosazeni pro nemocného tolik potfebného
spanku je podavano hypnotikum na noc. Soucasné je zapocato s podavanim
antidepresivnich 1€kt pro zlepSeni psychického stavu pacienta, coz téz prispiva

k lepSimu spanku.
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3.1.1.8 télesna a psychicka aktivita — pacient je zaméstndn v soukromé firmé,
kde pracuje jako administrativni pracovnik (vypoctar). Kratce pred urazem
dokoncil rekonstrukci starého domu. Ptitelkyni v sou¢asné dobé nema (1). Jak je
patrné z navstév rodiny, ma uzky vztah k matce, sestie i k otci. Oba rodice i sestra
ziji v mist¢ bydlisté pacienta, coz zajiStuje kaZzdodenni kontakt s nimi. Rodice
jsou rozvedeni, nav§tévuji pacienta se svymi novymi partnery. Na navstévy rodiny
se pacient kazdy den t&$i, jejich navstéva je pro néj nejhez¢i ¢asti dne.

Vazné nasledky urazu jsou pfirozené pfic¢inou depresivnich stavil, pacienta
trapi nejistota, jak bude vypadat jeho dalsi Zivot. Je patrno, Ze psychologicka
pomoc bude nezbytna. Jiz béhem hospitalizace na ARO proto z iniciativy
oSetfujiciho Iékate pacienta navstévuje pied ¢asem podobné postizeny mlady muz,
ktery navic pracuje jako pomocny fyzioterapeut na spinalni jednotce.

Po zlepSeni dechovych funkci poméaha pacienta ,;rozptylit“ i rehabilitace a

cilena ergoterapie, provadéna kazdy den cca ptl hodiny.

3.1.1.9 teplo a pohodli — pacient lezi na lizku zn. Linet s aktivni antidekubitarni
matraci, sniZ je spokojen, sleduje intervaly nafukovani a vyfukovéni. Lizko
vydava vrnivy zvuk, jez pacienta zprvu obtézuje, posléze si na n¢j zvyka. Lizko
je vybaveno postranicemi a ovladacem, ktery umoziiuje upravit polohu ltzka tak,
aby pacientovi co nejvice vyhovovala. Je polohovan po 2 hodinach systémem
bok-zada-bok. Pacient je spiSe zimomiivy, pieje si byt pfikryvan dvéma dekami.

Mistnost je klimatizovéna.

3.1.1.10 sexualita — tato anamnéza nebyla v detailu odebrédna, jak vzhledem ke
stavu pacienta ve sledovaném obdobi, tak sohledem na intimni charakter
informaci v kontrastu s prostfedim lizkové stanice ARO.

Pacient je mlady, dosud svobodny, pfitelkyni nemé. Povaha a nésledky jeho
zranéni budou jist¢ vyZzadovat podrobné informace i ohledné sexudlniho zivota

pacientil s misni 1ézi.

3.1.2 Zakladni potfeby psychosocialni

3.1.2.1 jistota a bezpec¢i — souCasné onemocnéni je prvni dlouhodobéjsi vytrZeni
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pacienta z domaciho prostfedi, navic s tak vaznymi a zdsadnimi nasledky pro dalsi
zivot. O subjektivnim pocitu jistoty ¢i bezpeci tak ziejmé nelze v této pacientove

situaci a v této casné fazi po trazu vibec hovorit.

3.1.2.2 sobéstacnost — pied aktuidlnim onemocnénim byl pacient ve vSech
aktivitach zcela sobéstacny, aktivni, manualné zru€ny, technicky nadany, zvladl
svépomoci zrekonstruovat dim, ucil se peCovat o zahradu. Nyni jiz ale nikdy

zcela sobéstaénym nebude.

3.1.2.3 komunikace — ve slovnim projevu aktudlné limitovan tracheotomickou
kanylou, pokousi se o artikulaci slabik a slov Usty, avSak zatim s jen omezenym
uspéchem. Protoze je v Castéj$im kontaktu s oSetfovatelskym personédlem, je tak
tato komunikace uzitecngj$i, zatimco s rodinou béhem navstév pieci jen vazne,
coz pacienta rozlad’uje. Popsany zptisob komunikace umoziiuje domluvu pfti
béznych tkonech, ale nelze na ni spoléhat pti odebirdni anamnézy, kterd je proto
doplnéna z lékaiské dokumentace a dle informaci rodiny. Pacient je nicméné
schopen vyslechnout a pfijmout veskeré informace a je proto pln€¢ informovan o

svém zdravotnim stavu.

3.1.2.4 rodina a socialni zazemi — pacient je svobodny, s pritelkyni se pted
casem rozesel, Zije se svym psem v domé po rekonstrukci, nedaleko stiedu mésta.
Rodice jsou rozvedeni, ale jak je patrné ze spolecnych navstév, oba rodice i se
svymi novymi protéjSky jsou schopni mezi sebou velmi dobfe komunikovat. Oba
rodi¢e a sestra, kterd je o dva roky star§i, Ziji ve stejném mésté jako pacient.
Matka poskytuje nemocnému starostlivou ochranu, politovani, sestra se svym
ptfitelem naopak pobizi bratra k co nejvétsi snaze piekonat nesnadné obdobi
pobytu na ARO, otevien¢ s nim hovoifi o zménach, které budou muset udé¢lat
v nove predélaném domé tak, aby v ném mohl zit. O situaci v rodiné se pacient
zivé zajima, pacient projevuje v rozhovorech zdjem o dim, psa, starost ma o
splaceni hypotéky na diim. VeSkerou starost o organizaci plateb, Uctil, soucasné
zamestnani atd. pfejima matka a sestra.

Po dobu hospitalizace M.H. na ARO dochazi na navstévy dle ptani
nemocného pouze nejblizsi rodina.

Nez bude pacient propuStén z nemocnice, ¢ekd ho jeste dlouhé obdobi a
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mnoho Usili, které bude sméfovat k nacviku sobéstanosti v mezich pacientova
postizeni. Po pobytu na spindlni jednotce bude dalSi intenzivni rehabilitace
probihat pravdépodobné v jednom z rehabilitacnich ustavii (Kladruby). Ve svém
dalsim kazdodennim zivoté bude potifebovat velkou pomoc rodiny a piatel ¢i
asistenci socidlni sluzby. Nyni neni napf. jisté, bude-li rodina schopna zabezpecit

hypotecni platby na diim.

3.1.3 Zakladni potieby duchovni

Pacient nevyZzaduje navstévu duchovniho u ltzka, aktivné praktikujici véfici neni.

3.2 Osetiovatelské problémy

I. NESCHOPNOST UDRZET SPONTANNI VENTILACI PLIC z diivodu:

- zékladniho onemocnéni (luxaéni zlomenina C5 s poskozeni michy v této urovni
— oslabeni funkce n. phrenicus oboustranné — omezeni pohybu branice jako
hlavniho dychaciho svalu)

- nahromadéni hlenu

II. POTENCIONALNI RIZIKO ASPIRACE z dtivodu:
- otupéni kaSlavého nebo zvracivého reflexu
- zavedené zaludec¢ni sondy

- poruchy polykani

III. PORUCHA VERBALNI KOMUNIKACE z dtivodu:

- fyzické zabrany (tracheostomické kanyla)

IV. STRACH A UZKOST PACIENTA z divodu:

- neznamého prostiedi, neznalost, nezkusSenost s danym stavem
- neschopnost se dorozumeét

- ztraty hybnosti, citlivosti, trvalé invalidity

- ohrozeni Zivota nemoci a jejimi komplikacemi

- z lécebnych a diagnostickych metod, zejména invazivnich zékrokt
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V. OMEZEN{ TELESNE HYBNOSTI z diivodu:
- trazu (kompletni plegie DK a ¢aste¢na plegie HK a dychacich svall)

VI. UPLNA PORUCHA SOBESTACNOSTI V HYGIENE z davodu:
- poruchy hybnosti (plegie — viz vyse)

- mechanické zabrany (katétry, napojeni na ventilator)

VIL. POTENCIALNI RIZIKO INFEKCE z diivodu:

- invazivnich vstupt a vykont (centralni zilni katétr, periferni kanyla, arterialni
kanyla, epicystostomie, tracheostomie)

- poruchy tkanové integrity pti provedenych operacnich vykonech (operace kréni

patete spondylodéza C4/5)

VIII. POTENCIALNI PORUCHA KOZNI INTEGRITY z dtivodu:
- imobility
- mechanické pficiny

- poruchy periferni inervace

IX. INKONTINENCE MOCE z davodu:

- pferuseni miSnich drah

X. ZACPA z divodu:

- pferuseni misnich drah, poruchy inervace stieva (sympatikus) pfi transverzalni
1ézi miSni

- ochabnuti bfi8ni svaloviny

- nedostatek pohybu

XI. PORUCHA SPANKU z divodu:
- nepravidelného spanku, ve dne
- zména prostiedi

- neklidné prostiedi

XII. PORUCHA VNIMANI A CITLIVOSTI TELA z daivodu:

- poranéni michy, zde zejména zadnich provazct
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3.3 Plan oSetirovatelské péce

e OSetiovatelska diagnoéza ¢. 1 :

NESCHOPNOST UDRZET SPONTANNI{ VENTILACI PLIC z divodu:

- zakladniho onemocnéni (luxacni zlomenina C5 s poskozeni michy v této
urovni — oslabeni funkce n. phrenicus oboustranné — omezeni pohybu
branice jako hlavniho dychaciho svalu)

- nahromadéni hlenu

OSetfovatelsky cil:

U umélé plicni ventilace :

- u pacienta bude zaji$téna ucinna plicni ventilace — pacient neinterferuje
s dychacim pfistrojem

- pacient ma vyhovujici saturaci O; (94 — 98 %)

- pacient nebude zavisly na UPV

U spontanniho dychani :

- pacient bude schopen G¢inné plicni ventilace, tzn. dostatecna dechova frekvence
(12-20 dechti/min) - bez Gcasti pomocnych dychacich svali problematické

- pacient bude schopen odkaslat

- pacient nebude cyanoticky

Plan oSetfovatelské péce:
U umelé plicni ventilace:
- sleduj synchronizaci pacienta s ventilatorem (popt. podéavej sedaci dle ordinace)
- zkontroluj nastaveni dechovych parametrii a alarmt na ventilatoru pfi ptebirani
sluzby
- sleduj spontanni dechovou aktivitu (dechova frekvence a objemy, dechové usili
a saturaci)
- kontroluj napéti t€snici manzety v endotrachealni nebo tracheostomické kanyle a
8 hodin (18-24 cmH,0)
- dbej o pruchodnost a spravnou polohu ETK a TCHK, odsavej dle potieby,

minimalné¢ po jedné hoding, dle potfeby provadéj lavaz
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- udrzuj ptimétenou teplotu a vlhkost vdechovaného vzduchu

- vedle lazka pacienta mé&j pfipraveny ambuvak

U spontanniho dychani :

- sleduj dechovou frekvenci, hloubku dychani, dechové tsili a exkurze hrudniku,
dychaci Selesty, fyziologické funkce, saturaci, hodnoty krevnich plyni

- nabadej pacienta, aby dychal pomalu, ale hluboce, zvedni zahlavi lizka

- v8e pacientovi trpélive, opakované vysvétluj, uklidiuj ho

- podavej zvlhéeny, ohiaty O2, kontroluj funkci zvlhéovace

- kontroluj prokrveni akralnich ¢asti téla

Realizace:

Pacienta pana M.H. jsem ulozila do Fowlerovy polohy pro zvySeni plicni
kapacity, odsavani z dychacich cest jsem provadéla 4x za hodinu, sputum bylo
vazké, zlutavé, ve stiednim mnozstvi. Pro usnadnéni odkaslavani podavéna
expektorancia, kontrola spirometrickych hodnot byla provadéna kontinuélni
monitoraci a odbéry arteridlniho Astrupa 4x denné. Po hodin€ byly sledovany a
zapisovany dechové objemy, dechova frekvence, saturace O, a ETCO,. Dechova
rehabilitace podpofena dechovou gymnastikou, dle metodik Voity, resp. Capové.
K prevenci vzniku atelaktdz a pneumonie jsem nabéadala pacienta k odkaslavéani a
polohovani na boky, pfiemz se sekret vyrazngji lépe uvolfioval a odséval.
Trpélivym a citlivym postupem se snazim pomahat pacientovi piekonat

nepiijemné vnimané epizody nutné¢ho odsavani.

HodnocenioSetfovatelské péce :

Pacient byl seznamen s technikou ventilacniho rezimu, prvnich sedm dnt plné
fizen¢ ventilovan, po té pfechazi na podplrnou ventilaci se spontanni dechovou
aktivitou nemocného. Snazi se o nacvik odkaslavani dle navodu rehabilita¢ni ¢i
oSetfujici sestry.

V dob¢, kdy je odpojen od ventilatoru se aktivné soustfedi na techniku
spravného dychani, zna zdkladni dechova cviceni, umi zvladat stav duSnosti.

V klidu dycha jest¢ dosti povrchné, zapojuje pomocné dychaci svaly, pii
dychéni nejsou ptritomny vedlejsi dechové fenomény. Kazdy den je patrna stile

vEtsi tolerance zatéze nez na pocatku spontanniho dychani.
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e OSetiovatelska diagnéza ¢. 11 :
POTENCALNI RIZIKO ASPIRACE z diivodu:
- otupéni kaSlavého nebo zvracivého reflexu

- zavedené zalude¢ni sondy

- poruchy polykani

OsSetfovatelsky cil:

- pacient ma volné, priichodné dychaci cesty — nedojde k aspiraci

Plan oSetfovatelské péce:

- m&j pfipravenou odsavacku

- odséavej sekret z ETK, TCHK, dutiny ustni, nosu dle potieby, snaz se pfitom
nevyvolat zvracivy reflex. Sleduj charakter, mnozstvi odsavaného sekretu.

- pfi pfijmu potravy, tekutin nebo pfi krmeni sondou zajisti vzptfimenou polohu
pacienta, zvys napln balonku v tésnici manzeté OTI nebo TCHK

- pacienta krm pomalu, pou¢ ho, aby pomalu a dikladné Zvykal a polykal

- podavej polotuhou stravu (rozmixovana strava predstavuje vétsi riziko aspirace)

- udrzuj enteralni sondu ve spravné poloze

- pfi pocitu na zvraceni nebo pii samotném zvraceni zajisti vzpiimenou polohu,
doporu¢ pacientovi, aby prohloubené dychal. Ma-li pacient Zalude¢ni sondu,
napoj sondu na sbérny sacek, odsavej zvratky z dutiny ustni, zvy$ napéti tésnici

manzety u ETK, TCHK, injek¢ni stfikackou nebo manometrem.

Realizace:

Pfi intermitentnim podavani vyZivy pacient vzZdy uloZzen do zvySené polohy,
tlak v manzeté tracheostomické kanyly zvySen na 40 cm H,O, pil hodiny po
krmeni tato zvySena napli uvedena do ptivodni hodnoty, tj. 18-22 cm H,0. Po 11
dnech pobytu zaind piijem per os: zprvu caj po lzikdch, jogurty, nutriéné
obohacend mléka, pacient polyka dobfte, proto piechod na polotuhou stravu, po
pfekonani pocatecni nechuti k jidlu nésleduje racionalni strava, kterou piinasi
v malych porcich rodina z domova, tuto stravu pacient vita. Pacient byl poucen o
ztizeném polykani z divodu zavedené kanyly, kvili potizim pfi polykani pacient

zprvu stravu Upln€ odmita.
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Hodnoceni:

V priibéhu hospitalizace nedoslo u pacienta k projeviim aspirace stravy, resp.
zalude¢niho obsahu. Polykaci i zvracivy reflex je zachovan v dostate¢né mife.
Zalude¢ni sonda byla vzdy ve vyhovujicim poloze, se ,.zaplouvanim® enteralni
sondy byly zpocatku potiZze pro nemozZnost napolohovani pacienta na pravy bok
(pti této poloze sonda zaplouva do jejuna snaze), opakované proto jeji poloha

ovéfovana rentgenovym snimkovanim.

e OSetiovatelska diagnéza ¢. 111 :
PORUCHA VERBALNI KOMUNIKACE z dtivodu:

- fyzické zabrany (tracheostomické kanyla)

OSetfovatelsky cil:

- pacient se dorozumi, bude schopny vyjadfit své potieby, popt. pfijme
alternativni zptisob komunikace.

- pacient chape nase mluvené slovo, gesta — rozumi sdélované feci.

- pacient je klidny, bez projevl uzkosti.

Plan oSetfovatelské péce:

- mluv na pacienta pomalu, zfeteln€, uzivej kratké véty, divej se na pacienta, aby
mohl odezirat, uzivej i nonverbalni komunikaci (gestikulaci, mimiku)

- presveédc se, zda rozumél

- uzivej alternativni metody komunikace — tabulka s pismeny, psani, obrazkové
karty, gesta

- vysvétluj pacientovi vSechny ukony, které u néj provadis, presveédcC se, zda ti
rozumi.

- umoziuj kontakt s rodinou, blizkymi, pokud si to pacient pieje — vysvétli jim
zpiisob komunikace s nemocnym

- vS§imej si neverbalniho zplisobu komunikace, udrzuj s pacientem pribézny
kontakt.

- umozni pacientovi poslech hudby, radia, TV; je-li to mozné, aktivizuj ho.
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Realizace:

Vzhledem k charakteru postizeni nemocného neni mozna jind forma
komunikace nez verbalni. Mluvim zfeteln€¢ a pomalu, uzivdm kratké a vystizné
véty, kterym pacient 1épe rozumi. Kdyz s pacientem hovoiim snazim se
neprovadét jiné ukony, které by odpoutdvali pacientovu pozornost. Otdzky,
tykajici se bolesti a pacientovych télesnych potfeb, formuluji cilen¢ tak, aby
pacient mohl odpovédét napt., kyvnutim, zavrténim hlavy ano ¢i ne. Takto u¢im

komunikovat i rodinu.

Hodnoceni poskytnuté péce:

Pacienta oslovuji vzdy klidnym hlasem, vyrazné a srozumitelné artikuluji,
sdéleni opakuji vzdy dvakrat a souCasné s pfimym kontaktem oci. Pacient je
seznamen z divody zhorSené komunikace a respektuje je, chape nutnost
nahradnich zpisobli komunikace.

Postupné zvladéa dobte artikulovat Usty, vyuzivd mimiku obli¢eje. Pacienta Casto
upozoriuji na postupné sdélovani informaci, prekotné se snazi sdélovat mnoho
informaci najednou. Nékteré dny rdd sleduje TV vysilani i ve dne, jindy TV
odmita. Ztizena komunikace byva i pti¢inou ob¢asnych obdobi pacientovy nevole.

O zménéném zpisobu komunikace musi byt poucena i rodina.

¢ OSetiovatelska diagnéza ¢. IV :

STRACH A UZKOST PACIENTA z divodu:

- neznamého prostiedi, neznalost, nezkusenost s danym stavem
- neschopnost se dorozumét

- ztraty hybnosti, citlivosti, trvalé invalidity

- ohroZeni Zivota nemoci a jejimi komplikacemi

- z lécebnych a diagnostickych metod, zejména invazivnich zékrokt

OSetfovatelsky cil:

- pacient ur¢i zdroj strachu, pacient si uvédomuje realitu situace

- pacient uvadi situace a okolnosti, které navozuji nejistotu, tizkost

- pacient je v psychické a fyzické pohodg, tzn. je klidny bez projevt agrese, dojde
ke zmirnéni strachu a tzkostnych stavii

- pacient se ucastni lécebné a oSetiovatelské péce
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- pacient nema somatické projevy strachu a tizkosti

- zvySeni sebevédomi pacienta

Plan oSetfovatelské péce:

- mluv na pacienta pomalu, klidnég, uzivej kratké jednoduché véty.

- v8e trpélivé, opakované vysvétluj, udrzuj pribézné kontakt s pacientem.

- vyslechni pacienta, umozni mu vyjadfit jeho pocity — pla¢, smutek, smich,
obavy, hnév, negativismus.

- stanov jasné limity — fekni pacientovi, co ocekavas a co si jiz nemiize dovolit.

- omez kontakt s osobami plisobicimi na pacienta rusivé

- odvad¢j pozornost pacienta — zapojuj jej do aktivit, napt. poslech radia, TV

Realizace:

I pfes mnohdy Casovy tlak se snazim pacienta vzdy vyslechnout tak, aby nemél
pocit nezdjmu. O eliminaci strachu z nezndmého jsem se snazila pfed kazdym
zakrokem ¢i ukonem trpélivym, piipadné i opakovanym vysvétlenim toho, co

bude nasledovat. Pacient toto pfijimal s povdékem.

Hodnoceni:
Pacient n¢kdy reagoval podrazdéné, byl ¢asto rozmrzely na sebe i na okoli,
mél pfani vybirat si oSetfujici personal, ktery o né¢ho bude pecovat. Tyto stavy

vsak trvaly jen kratkou dobu.

e OSetiovatelska diagnéza ¢. V :
OMEZENI TELESNE HYBNOSTI z davodu:

- nésledkii trazu (kompletni plegie DK a ¢astec¢na plegie HK a dychacich svali)

OsSetfovatelsky cil:
- u pacienta je udrzovana spravna poloha téla
- u pacienta nedojde ke vzniku dekubitii, kontraktur, obrn.

- pacient vykonava pohybovou aktivitu bez bolesti.

Plan oSetifovatelské péce:

- zajisti fyziologické postaveni jednotlivych ¢asti téla
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- provadeéj pasivni, aktivni cviceni dle stavu pacienta.
- pecuj o pokozku — prevence dekubitl
- zajisti bezpeci pacienta — zabran padu.

- ved’ pacienta k sobéstacnosti.

Realizace:
Piivodné prakticky pentaplegicky pacient. ZlepSeni dechovych funkei (viz
vySe) znamena tedy kvadruplegii, kdy je - v této fazi - zachovan pohyb pouze

v oblasti ramenou.

Hodnoceni:
Pacientova dominantni koncetina pfed Grazem je pravd, po Uraze je na této
koncetiné
obraz plegie v celém rozsahu, citlivost je u ni zachovana pouze na vyraznéjsi
podnéty. Na LHK lehky ndznak pohybu ramene do flexe, abdukce, addukce a
flexe lokte, akrum ruky je bez pohybu. DK plegické. Kratce po vzniku postiZeni
polohujeme obé horni koncetiny a samotné ruce do spravné pozice, tzv. funkéniho
postaveni, aby se svaly ruky nezkracovaly a nevznikaly nezddouci kontraktury.
LHK se po ustupu miSniho otoku v hybnosti zlepsuje, je proto zapojovana do
intenzivni RHB, na koncetinu je fixovana dlaha, kterd m4 pomahat pacientovi
v zakladnich sebeobsluznych ¢innostech, aby byl schopen se s ni za pomoci sestry

napf. najist a napit.

¢ OSetiovatelska diagnéza ¢. VI :
UPLNA PORUCHA SOBESTACNOSTI V HYGIENE z divodu :
- poruchy hybnosti (plegie — viz vyse)

- mechanické zdbrany (katétry, napojeni na ventilator)

OSetfovatelsky cil:
- pacient citi té€lesné pohodli — je v Cistoté a suchu
- u pacienta nedojde ke vzniku opruzenin, proleZenin

- pacient se postupné zapojuje do sebepéce
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Plan oSetfovatelské péce:

- provadeéj celkovou hygienu 1-2 krat denné (péce o o€i, dutinu ustni a nosni, télo)

- umyj vlasy minimalné¢ 1 krat tydné, ostiihej nehty min. 1 krat tydné nebo dle
potieby.

- dovoluje-li to stav pacienta, aktivné ho zapojuj do sebepéce.

- udrzuj pacienta stale v suchu a ¢istoté.

- oSetfuj kizi pacienta kosmetikou, kterd je mu pfijemna.

- zajisti bezpe€nost pacienta pii hygiené (pad z ltizka)

- respektuj soukromi nemocného

- ohol pacienta dle jeho zvyklosti

Realizace:

Zpocatku je u pacienta absolutni deficit sebepéce, neni schopen se hygieny
aktivné ucastnit, postupné mirné zlepSeni neurologického stavu (zejména obnova
pohybu vramenou, ndznak flekéni reakce v lokti LHK) pacienta nesmirné
motivuje 1 v pomoci o

péci o vlastni télo, aktivné pomaha pfi toaleté dutiny Ustni, zveda hlavu atd.

Hodnoceni:

Pacient nepocituje dyskomfort v oblasti hygienické péce. Vedeni hygieny je
ale nyni stale v rukou sestry. Hygienu na lizku nahradi posléze toaleta ve sprse,
kterd ale bude predstavovat pro pacienta pomérné vyznamnou fyzickou zatéz
s naslednymi projevy unavy, jez bude tfeba respektovat a nekldst na pacienta
ptfehnan¢ pozadavky. Cely oSetfovatelsky tym si plné¢ uvédomuje, ze na jeho

aktivnim pfistupu je pacient zcela zavisly prakticky ve vSech oblastech.

e OSetiovatelska diagnoza ¢. VII:

POTENCIALNI RIZIKO INFEKCE z diivodu :

- invazivnich vstupt a vykont (centralni zilni katétr, periferni kanyla, arteridlni
katétr, epicystostomie, tracheostomie)

- poruchy tkanové integrity pti provedenych operacnich vykonech (operace kréni

patete spondylodéza C4/5)
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OSetfovatelsky cil:

- u pacienta nevznikne infekce v mist¢ invazivnich vstupt
- u pacienta nevzniknou znamky celkové infekce

- u pacienta dojde k v€asnému zhojeni rany bez komplikaci

- minimalizace kontaktu nezhojenych ran s vnéjSim prostfedim, prevence infekce

Plan oSetfovatelské péce:

- sledyj ptipadny vznik projevi infekce v misté invazivnich vstupt (bolest, otok,
zacervenani, zvySeni mistni teploty)

- sleduj ptipadny vyvoj celkovych projevi infekce (horecka, tiesavka, zvySena
potivost, poruchy stavu védomi, pozitivni hemokultura)

- dbej na umyvani rukou

- asepticky oSetfuj mista invazivnich vstupti

- pouzivej sterilni pomucky a material

- podavej antipyretika a antibiotika dle ordinact, sleduj jejich u€inek a vedle;jsi
ucinky.

- sleduj a zhodnot’ vyvoj hojeni rany, lokalizaci, velikost, hloubky, tvar, barvu,
zapach, teplotu, sekreci apod.

- provadéj pravidelné osetfovani, Cetnost oSetfeni zavisi na volbé ptevazového
materidlu
- odeber vzorek z tkdné ¢i sekretu z ran na bakteriologické vysetfeni po dohodé

s 1ékafem.

Realizace:

Aplikaci intravendznich 1€kl a roztokl jsem provadéla piisné asepticky do
portu centralniho Zilniho katétru, vstupy urcené k aplikaci 1€kt byly vzdy sterilné
kryty, dodrzovala jsem zéasady sterilni pfipravy a vymény infuznich seti a
kohoutt po tfech dnech. Pfi a po kazdé manipulaci s katétry pfedchéazi a nasleduje
dikladna dezinfekce rukou. Pravidelné jsem kontrolovala mista vpichu, zarudnuti
nebo jiné nepiijemné subjektivni pocity pacienta. Pfevazy invazivnich vstupt a
operacnich ran jsem provadéla jednou denné a jejich vzhled jsem vzdy zapisovala
do dokumentace. Periferni kanyly piepichovany pravideln¢ po tfech dnech.
V souvislosti s epicystostomickym katétrem jsem sledovala okoli jeho zavedeni,

vzhled a zapach moce, subjektivni pocity pacienta.

45



V rané po operacnim vykonu na krku v oblasti tfi stehii vzniklo zarudnuti, po
zatlaeni, z rany vytékd Zzluto-hnéda zkalena tekutina, lokalni ptikladani masti
s antimikrobialnim u¢inkem nema pozadovany efekt, zhnisané stehy proto
rozpustény, zrany proveden odbér na vySetfeni kultivace a citlivosti, réna
vyplachnuta roztokem Dermacynu, vyplnéna longetou smocenou taktéZ v tomto
roztoku. Okoli tracheotomie zarudlé¢, okraje rany pokryté zluto-bélavym
povlakem, pfikladdna Inadin sitka,zvySena frekvence odsavani z subglotického

prostoru.

Hodnoceni:

Béhem mé péce nedoslo ke vzniku komplikaci, kanyly byly funkéni, bez
znamek infekce. I pfes aseptické zavedeni a oSetfovani se u pacienta objevila
mocova infekce, pozdéji prelécend antibiotiky. Pro nevzduSnost levé plice se
rozvinuli znamky plicniho zanétu, rovnéz komplikované preléCovan antibiotiky.

Operacni rana na krku zhojena per secundam. Okoli tracheostomie oSetfovano

Inadin sitkou az do uplného zhojeni.

¢ OSetiovatelska diagnéza ¢. VIII :

POTENCIALNI PORUCHA KOZNI INTEGRITY z déivodu :
- imobility

- mechanické pficiny

- poruchy periferni inervace

OSetfovatelsky cil:
- u pacienta nedojde k poruseni kiize (pacient ma mit kiizi neporusenou, rizovou,

hladkou, dostatecné hydratovanou, teplou, nema paleni ani svédéni kiize)

Plan oSetfovatelské péce:
Preventivni opatieni :
- pribézné kontrolyj stav kiize, pecuj o kiizi, nemasiruj kozni vyénélky (moznost
poskozeni kozni celistvosti), pro zlepSeni mistniho prokrveni tkdné postaci
mirnéa poklepova masaz.

- udrzuj pacienta v Cistot¢ a suchu, pfi hygiené neuzivej horkou vodu, ne vlhké
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nebo zmackané lizkoviny

- polohuj pacienta kazdé 2 hodiny s podlozenim predilek¢nich mist, uzivej
antidekubitalni matraci, polohovaci polstare.

- podporuj pohybovou aktivitu a ¢asnou mobilizaci pacienta

- sleduj celkovy stav pacienta, télesnou teplotu, stav vyzivy, hydrataci.

Lécebna opatreni :

- sleduj a zaznamenavej vyvoj koznich 1ézi

- udrzuj okoli rany v Cistote, suchu, po umyti dikladné vysus

- pravideln¢ a dle potieby asepticky pievazuj, kryj ranu sterilnim obvazem, zajisti
pfistup vzduchu, neuzivej neprodyS$né materialy

- ze secernujicich ran odeber vzorek na bakteriologické vysetieni dle ordinace

Realizace:

Pacient je od pocatku hospitalizace ulozen na antidekubitdlni matraci zn. Linet
s alternativnim rezimem, je pravidelné¢ polohovan po dvou hodinach, masirovan,
podkladan antidekubitalnimi pomickami (masazni polstarky do rukou, pomticky
k bazalni stimulaci). Dobry stav kize byl podporovan casnym sprchovanim
pacienta v transportni vané. Krom¢& masaznich ptipravkd je pouzivana specialni
kosmetika, kterou pfinesla rodina. Mistem nejvétSiho ohroZeni jsou kostni
vycénélky. Pacient ztratil imobilizaci pomérmé rychle svalovou hmotu, coz téz
zvySuje moznost poskozeni povrchu téla v misté blizkosti kosténych struktur a

kiaze.

Hodnoceni:

U pacienta nedoslo diky kvalitni oSetfovatelské péci s vyuzitim vSech
dostupnych pomiicek a prostiedku (lizko, matrace, masazni a polohovaci polstate,
kosmetické ptipravky atd.) k zabranéni poruseni kozni integrity a vzniku
dekubitid. Pacient ma pouze v okoli andlniho otvoru drobné fisury z divodu
rozpinani ampule rekta hutnymi, objemnymi stolicemi, misto oSetfovano m;.
Menalind pastou. Po tupravé charakteru stolic dochazi zpravidla i k vyhojeni
téchto trhlinek. Blahodarny ucinek nejen na k@zi mélo sprchovéani pacienta ve
vané. Kosmetika, jiz pacientovi pfinesla k oSetfovani kiize rodina, zéaroven

pacientovi pfipomind domov, nebot’ jde o jeho oblibené znacky a vin€. Kozni
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integrita byla naruSena téZ tracheostomii, kanylou do v. subclavia vpravo, na LHK
ma zaveden arteridlni katétr, v dolnich partiich bficha epicystostomii. Okoli

vpicht je klidné, bez znamek zanétu.

e OSetfovatelska diagnéza ¢. IX :
INKONTINENCE MOCI z déivodu :

- pferuseni miSnich drah

OSetfovatelsky cil:
- u pacienta dojde k vytvoteni individualniho schématu vyprazdiiovani moc¢ového
méchyie ( pacient moc¢i odpovidajici mnozstvi ve 3-4 hodinovych intervalech

- pacient ma neporuSenou kiizi kolem vyvodu mocové trubice

Plan oSetfovatelské péce:

- pokud pacient ziska uzitecnou hybnost ruky, 1ze jej naucit, jak spravné pecovat
o permanentni mocovy katétr, aby se minimalizovalo riziko vzniku infekce,
stejné techniku vyklepavani a jemného tlaceni na moc¢ovy méchyt

- provadéj nacvik kontinence — pfimé&j pacienta, aby se naucil vyprazdiiovat
mocovy mechyi kazdé 3-4 hodiny ve dne a kazdych 6-8 hodin v noci

- doporuc pacientovi prestat pit 2-3 hodiny pted spanim

- vysvétli rozdil mezi technikou vyprazdnéni spastického a ochablého mocového
méchyte.

- zajisti dostatecny prijem tekutin (3 1denné) — v urcitych ¢asovych obdobich —
s jidlem nebo mezi pfijmem jidla (pro vytvotreni pevného vylu¢ovaciho
schématu)

- omezuj piijem kavy, ¢aje, alkoholu (maji diureticky u¢inek)
doporucuyj ptijem kyselych ovocnych §tav (brani rozvoji mocové bakterialni
infekce)

- zajisti hygienu po kazdém vymoceni, oSetfeni ochrannymi krémy, udrzuj
pacienta v suchu a €istoté.

- sleduj zndmky mozné mocové infekce (vzestup teploty, vzhled mo¢i, potize pfi
moceni, laboratorni parametry zanétu).

- pouzivej u pacienta inkontinentni ochranné pomucky.
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Realizace:

Pacient mé po dobu hospitalizace na ARO zavedenou epicystostomii, objevuji
se spazmy na DK podle niz lze usuzovat, Ze se bude jednat o spasticky méchyft,
dal$i metodika vyprazdiiovani mocového méchyie bude vedena az na spinalni
jednotce. Poloha mocového safku udrzovdna pod urovni téla, hlavné pii
manipulacich s pacientem (polohovani, pfemistovani do transportni vany). Misto

zavedené epicystostomie vzdy sterilné kryto, dobie fixovano, chranéno proti

vytaZeni.

Hodnoceni
Béhem mé péce nedoslo ke vzniku komplikaci s moCovym katétrem. I ptes
aseptické zavedeni a oSetfovani se vSak u pacienta objevila mocova infekce,

pozd¢ji prelécena antibiotiky.

e OSetiovatelska diagnéza ¢. X :
ZACPA z diivodu :

- preruSeni miSniho provazce

OsSetfovatelsky cil:
- pacient ma pravidelnou stolici
- pacient nema poruchu kozni integrity perianalni oblasti

- pacient se aktivné Ucastni nacviku, ovlada ndhradni zplisoby vyprazdnéni.

Plan oSetfovatelské péce:

- sleduj frekvenci a charakter stolice (barva, zapach, konzistence, mnozstvi)

- zaved pravidelné ¢asové schéma pro vyprazdinovani stolice (pomoci ¢ipkil,
digitalni stimulace)

- doporucuyj potraviny s obsahem vlaknin, dostate¢ny piijem tekutin (3 1 denné)

- navykej pacienta pfijimat teplé tekutiny po jidle, vylucuj stravu vyvolavajici
zacpu nebo zvysujici tvorbu plyni.

- zajisti hygienu a oSetfeni klize v okoli kone¢niku po kazdé stolici, udrzuj

pacienta v suchu a Cistoté.
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Realizace:

Kinetika stfeva je podporovdna poddvanim Motiliovych &ipkli 3x denné,
Ganatonem v tabletach, k vyprazdnéni stieva prakticky denné aplikovana
glycerinova klyzmata. Pacientovi jsou aktivné nabizeny tekutiny per os. Okoli
konecniku je fadné a Setrné oSetfovano po kazdém vyprdzdnéni. Ptiznivé plsobi
také masaze bticha, kterou se snazime provadét vzdy ve stejném cCase, za ucelem

navozeni pravidelnosti ve vyprazdiovani.

Hodnoceni:

Ampule rekta je zpocatku témef trvale dilatovand, v jejim okoli se objevuji
fisury, zavedenim prvki raciondlni stravy do vyzivy nemocného doslo k malému
zlepSeni. Pitny rezim je dostate¢ny, diky pacientové chuti k piijmu tekutin
dosahuje bilance per os pfijmu az 4 litry.

I ptes dobry pitny rezim a pfijem potravin s obsahem vlaknin je stolice spiSe
tuzsi. Vzhledem k poranéni michy a typu postiZzeni stfeva (tzv. spastické stievo)
bude pacient
na vkladani ¢ipkti pravdépodobné jesté dlouho zavisly. Po vyprazdnéni kone¢nik
dilkladné a Setrné omyvame. Drobné krvacejici fisurky se pomalu hoji, jsou lehce

promazavany Menalind pastou.

e OSetiovatelska diagnéza ¢. X1 :
PORUCHA SPANKU z diivodu:

- nepravidelného spanku, ve dne

- zména prostiedi

- neklidné prostiedi

OsSetfovatelsky cil:
- pacient spi nejméné¢ 6 hodin bez probuzeni

- pacient se citi po probuzeni odpocinuty

Plan oSetfovatelské péce:
- rozvrhni lécebné-osetfovatelskou péci tak, aby nenarusovala no¢ni spanek
pacienta, spiciho pacienta probouzej co nejméné.

- zajisti klidné prosttedi pro usinani — sniZzeni hlu€nosti, zatemnéni (zavésy kolem
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lzka, ztlumeni svétla), zatky do usi, ticha, pfijemna hudba, pied spanim
namasiruj pacientovi zada, uprav lazko.

- pfi bolestech aplikuj analgetika dle ordinace.

- pfi aplikaci hypnotik sledu;j jejich t¢inek.

- snaz se dodrzovat pravidelné ¢asové schéma spanku, snaz se vyloucit u pacienta
pospavani béhem dne, zejména odpoledne, doporucuje se maximalné 2 hodiny
spanku béhem dopoledne, béhem dne pacienta aktivizuj, v rovnovaze
s odpocinkem.

- zajisti dostatecnou délku spojovacich hadicek u Zilnich katétrti, aby se pacient

mohl pohybovat.

Realizace:

Pfed spanim pacienta umyvame teplou vodou, pifevlékdme lozni pradlo.
Promazévame predilekéni mista, zdda masirujeme masazni emulzi. Pacientovi na
noc davame na nohy ponozky. Dle pfani pacient sleduje televizni vysilani,
maximalné vSak do 23:00 hodin. Pacientovi vkladdame zéatky do usi, tlumime tak
moznost vnimani hluku od okolnich lazek. Nad liZkem nemocného nechame
svitit jen bodové svétlo. Pul hodiny pfed planovanym uloZenim ke spanku

nemocnému podame dle ordinace hypnotikum.

Hodnoceni:

Pacient usind po 23. hoding, v prib¢hu noci se jesté nekolikrat na kratkou dobu
probouzi, zdivodu pravidelného méfeni tlaku a automatického nafukovani
manzety na levé pazi. Pacient rdd usind na pravém boku, s mirn€ podloZenou
proto pospavd a neni prili§ ochoten spolupracovat pti rehabilitacnim cviceni.

Z dtivodu naruseni spankového rytmu jsou nasazena hypnotika.

e OSetiovatelska diagnéza ¢. XII :
PORUCHA VNIMANTI A CITLIVOSTI TELA z davodu:

- poranéni michy, zde zejména zadnich provazct

OSetfovatelsky cil:

- u pacienta nedojde ke vzniku kontraktur, dekubitt
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Plan oSetfovatelské péce:
- dbej na spravné polohovani pacienta, provadéj pasivni cviceni vSech kloubi.
- provadé;j taktilni stimulaci — lehké doteky, masaze, mickovani, hlazeni.

- pecuj o pokozku — prevence dekubitl

Realizace:

- pacient je polohovan po 2 hodinach, klouby koncetin vzdy fixovany do
funkéniho postaveni. Do dlani hornich koncetin vklddame polStarky naplné
polystyrénovymi kulickami, ur¢ené k bazalni stimulaci taktilnimi podnéty.
Rovnéz po 2 hodindch  prikladany dlahy na dlané a zapésti, vzdy na cca 40
minut. Je také provadéno kartdickovani jako dalsi technika bazdlni stimulace a
zlepSeni prokrveni kize. Na této technice se podileji pfi svych navstévach i

¢lenové rodiny.

Hodnoceni:

- béhem sledovaného tseku hospitalizace nebyly nezadouci ztuhnuti kloubi ani
svalt, stejné jako dekubity, pozorovany. Ptiznivy efekt mélo ukladani pacienta do
polohy tzv. hnizda, kterd byla pacientovi pfijemnd, navic mu umoznovala si své

télo véetné polohy nehybnych koncetin v prostoru ,,uvédomit®.

3.4 Edukace — navrh individudlni eduka¢niho programu pro pacienta a jeho

rodinu

Vzhledem k povaze postiZeni, jez bude témérf jiste trvalé a jez sebou nese 1 riziko
specifickych komplikaci, jimz ale lze do znacné miry ptredchéazet, je edukace
pacienta a jeho blizkych nezbytnosti. Probiha ve tfech trovnich:

e Uroven lékaf — pacient/rodina : zde jde zejména o informace o moznych

komplikacich (infekce mocovych cest, sepse, dekubity, spasmy), jejich
rozpozndni a nutnd opatteni k jejich feSeni.

e Uroven sestra — pacient/rodina : krom vySe uvedené¢ho edukace o konkrétnich

opatfenich piedev§im k prevenci zminénych komplikaci, tj. zdkladni zasady
osetfovatelské techniky, eliminace infek¢nich rizik, otlaki, technika katetrizace

atd.
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e odkaz na dalSi zdroje informaci : jednak specializovana pracovisté¢ a také
piisluSna literatura. Sem spada i kontakt a spoluprace s ustavnim psychologem a

asistentem spindlni jednotky.

Je tteba konkrétn€ se zaméfit na tyto oblasti:

a. stravovani : pacienta seznamime s tim, Ze krom zhorSené motoriky hornich
koncetin, kvuli které bude pravdépodobné jeste¢ néjaky Cas potiebovat asistenci
ostatnich pfi vlastnim stravovani, je tfeba pocitat se zhorSenym travenim
v disledku snizené motility traviciho traktu a celkové imobility. S timto souvisi 1
ofekavand zména frekvence a kvality vyprazdiovani. Zacpé lze piedchéazet
dostatecnym pifjmem tekutin a pfiméfenym podilem tekuté stravy a vlakniny.
K obnové stfevni mikroflory jsou vhodné Zzivé kultury v jogurtech. Zaroven
upozornime pacienta, Ze s ohledem na jeho imobilitu a omezeny kaloricky vydej
je tieba mnozstvi a energetické slozeni stravy sledovat, nebot’ ptipadné zvySeni

vahy mize komplikovat nutnou rehabilitaci.

b. pitny rezim : pro pacienta postizeného ztratou hybnosti je dostate¢na hydratace
dilezitd z nékolika divodi: predevS§im jde o zachovani pfirozené¢ho kozniho
turgoru a tak omezeni rizika vzniku dekubiti, dale pak o prevenci mocové
infekce. Je tfeba si uvédomit, Ze pfirozeny pocit zizné mize byt u
imobilizovaného pacienta s nizkou fyzickou zatézi utlumen, na toto pacienta a
jeho rodinu upozornime. Neni proto od véci si i pifi pozd€j§im doméicim

oSetfovani pofizovat aspon orientani zdznam piijatych tekutin.

c._mikce : jedno zklicovych témat v Zivoté¢ plegikli. U naSeho pacienta lze
v budoucnu po zruseni epicystomie pii predpokladu obnovy uzite¢né hybnosti
hornich koncetin uvazovat o samostatném intermitentnim cévkovani. I to vSak
pfedstavuje riziko vzniku mocové infekce. Nacvik spravné techniky cévkovani a
pomocnych manévrii vyprazdnovani mocového méchyie tak bude zcela zasadni,
vzhledem ke své zavaznosti vSak bude tikolem spiSe pro specializovanou edukacni
sestru. Stejné dulezita je vSak, jak jiz zminéno vySe, dobra hydratace, k niz

pacienta stimulujeme jiz v této fazi.
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d. defekace : Zejména v pocateCnich stadiich po tUraze jsou aktudlni otazky,

tykajici se zacpy. Jak se vyhnout zacpé? tuhé stolici, kterd ma za nasledek vznik
dysreflexie, vede ke vzniku bolestivych vakovitych rozsiteni v oblasti analniho
otvoru, trhlinek kaze, které mohou vyustit ve spazmy. Vyprazdilovani stfeva
vyzaduje zab&hly systém, jist stravu s vysokym obsahem vldknin a pit 3 litry
tekutin denné.Vysoky obsah vldknin ve stravé a mnozstvi tekutin napomaha
pohybu stolice ve stievech a zmékcuje ji. Obstipaci mohou zptsobit i nekteré
Iéky. K odstranéni stolice je krom¢ tpravy jidelnicku a dodrZzovéani dostatecného
pitného rezimu mnohdy nutné uzivat projimadla a piipravky zmekcujici
stolici.Kladen je dlraz na pravidelnost ve vyprazdiovani, nejlépe kazdy den, az

do znovuvytvofeni normalnich navyki.

e. dekubity : spolu spfedchozim bodem nejvyznamnéj$i pfic¢ina chronické
morbidity plegickych pacienti. Souvisi s imobilitou, otlac¢enim kritickych partii
(sakrum, trochanterické¢ vybézky stehennich kosti, kotniky, paty) a zhorSenym
prokrvenim a hydrataci kize. I zde je tfeba pacienta a jeho rodinné ptislusSniky
dikladn¢é poucit o nutnosti pravidelného polohovani, vypodkladani zminénych
partii, cilenych masazi a dobré celkové hydrataci. Jiz pfi navstévach nejblizsich
rodinnych pfislusniki na naSem odd¢leni se snazime o vzajemnou spolupraci pii
zakladnich polohovacich manévrech a technice oSetfovani kiize, informujeme o

vhodnych krémech, masaznich ptipravcich atd.

f. dychani : imobilita sebou nese riziko zhorSené¢ho provzdusnéni plic a stagnace
bronchialniho sekretu, coz vede k zahlenéni s rizikem vzniku atelektiz a
hypostatickych pneumonii. Prevenci je nacvik spravného dychani a odkaslavani,
tzv. dechové gymnastiky, pfipadné spolu s masazemi, diive poklepovymi, dnes

spiSe reflexnimi a tlakovymi.

g. psychicky stav po poSkozeni michy : kazdy ¢lov€k reaguje na poskozeni michy

a vSe, co s tim souvisi, trochu jinak. Pfesto vétSina lidi proziva podobné pocity,
emoce a stavy:

-, neschopnost uverit“ tomu, co se stalo. Jde spiSe o odmitnuti fatalni skutecnosti,
postizeny c¢lovék odmita pfijmout informace zdravotnikd, nevéfi jim, ma

nerealistické predstavy o brzkém zlepSeni a nasledném Gplném uzdraveni.
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- deprese. Jakmile je nutno si pfipustit, Ze postizeni funkci téla je dlouhodobé
nebo dokonce trvalé, dostavuje se pocit beznadéje, ztrata zajmu o komunikaci
s druhymi lidmi a uzavieni se do sebe.

- hnév. Clovék mize citit zlost & aZ vztek na to, co se mu stalo, pocit
nespravedlnosti, nékdy dokonce 1 hotkosti vii¢i lidem, ktefi ochrnuti nejsou. Svij
hnév postizeni n¢kdy pfenasi na rodinu nebo osettujici personal, jindy ho zadrzuji
v sobé¢.

- strach a obava, jak poranéni ovlivni dalsi Zivot a vztah k rodiné a ptatelim.
Ne&kdy jesté zcela nerozumi, co se stalo a nevi, co bude dal.

- Litost. Clovék premysli o vécech, které mohl délat pred Girazem a o téch, které uz
nikdy nebude schopen udélat. Lituje toho, o ¢em se domnivd, Ze to je pro né&j

ztracené.

V prvnich mésicich po poSkozeni michy je prozivani uvedenych pocitl a stavii
bézné. Jsou to normalni reakce na trauma. Ve vétSin€ piipadd se intenzita tohoto
prozivani postupné sniZzuje, pfedev§im v souvislosti s postupnym navratem do
b&zného Zivota. Clovék zatne piijimat to, co se stalo, vice ¢i méné akceptuje
zménu své identity a uci se ziskavat kvalitativné novou kontrolu nad svym télem a
nalézt misto mezi ostatnimi lidmi. Pfesto patii reaktivni deprese k vyznamnym

problémiim v chronické fazi misniho postizeni (3).

Aby postizeny Clovek citove zvladl nésledky miSni 1éze, mél by :

- dozvedét se o svém stavu a o miSnim poskozeni co nejvice.

- akceptovat, Ze je normalni citit to, co citi.

- mit moznost mluvit s nékym o svych pocitech a motivovat se k tomu. Je dobfte
byt uptimny ve vyjadieni svych pocitl a obav.

- byt aktivni. Dé€lat pro sebe co nejvice. Zlstat aktivni fyzicky i mentalné. D¢lat
oblibené véci a zkouset véci nové.

- motivovat se k co nejkvalitnéjSimu proziti Zivota i s poSkozenim michy.

Jedna z nejtézsich véci, kterymi se bude cloveék po poSkozeni michy zabyvat,
jsou reakce jinych lidi vi¢i nému. Mnozi budou na pocatku rozhovoru s nim
v rozpacich, budou se citit zahanbeni, n€ktetfi maji tendenci litovat ¢i poucovat.

Clovek na voziku se musi naucit tyto reakce zvladat. Je tfeba naucit se byt ve
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spolecnosti s lidmi a ukazat jim, ze jsem stejny ¢lovek jako pted poranénim.

I vztahy srodinou a ptateli mohou byt vystaveny zkouSce. Nejblizsi lidé
prozivaji ¢asto podobné pocity jako Cloveék s poskozenim michy, i kdyz se jich
situace fyzicky nedotykd. Mohou mit obavy z jeho pfichodu domi a z toho, jak
situaci zvladnou. Clenové rodiny i sam postizeny ¢lovék musi mluvit oteviend o
svych obavach a vyjadfit si vzdjemnou podporu, aby se spole¢né s novou situaci

vyrovnali a naucili se s ni zit.

Psychickd podpora a pomoc : zdravotnicti pracovnici mohou k pteklenuti

popsanych psychickych stavll pfispét vyznamné tim, Ze pacientovi a jeho
pfibuznym situaci a jeji podrobnosti vhodné a srozumitelné vysvétli, véetné toho,
jaké budou nasledky poranéni a co vSechno a pro¢ obsahuje a v nejbliz§i dobé
bude obsahovat pacientiiv 1éCebny a rehabilitacni program. Lékat a klinicky
psycholog maji nabidnout podporu a byt témi, se kterymi si pacient muze
promluvit o svych pocitech.

Postizeny potiebuje podporu rodiny a pratel, zejména pocit, ze je stale soucasti
jejich komunity. Potiebuje ziskat pocit, Ze mize vést hodnotny Zivot, potiebuje

zjistit, které véci zvladne sam a ke kterym potiebuje pomoc druhych.

3.5 Zavér a prognéza

Z oSetiovatelského hlediska lze hospitalizaci rozdélit na dvé zcela odliSna
obdobi: v prvém, krat§im, byl pacient upoutdn na lizko, pln¢ sedovan, podptrné
ventilovan, odkézan na oSetfovatelskou péci, kterou vzhledem k charakteru svého
postizeni musel pfijimat zcela pasivné. V druhém obdobi se moZnosti pacientovy
vlastni aktivity o néco zlepSuji (hybnost LHK), ptedevsim je vSak navéazan dobry
kontakt, ackoli pacient nemize mluvit (tracheostomie). Touto praci
z oSetfovatelského hlediska sledovany casovy usek hospitalizace spadd na

rozhrani obou uvedenych obdobi.

Pacient se aktivné zajima o veSkerou 1écbu a jeji dalsi plan. SnaZzi se dotazovat
na rozsah svého poranéni a pochopitelné i prognézu svého misniho postizeni. Jsou
mu opakovan€ podavany informace o poranéni patefe a michy. Je oSetfujicim

lIékafem informovan o tom, Ze se s nejvétsi pravdépodobnosti nepodaii obnovit
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funkci dolnich koncetin, ale Ze veskeré usili bude vénovéno snaze jednak o
ziskani uzitecné hybnosti v koncetinach hornich, jednak o prevenci komplikaci. O
tomto vi i pacientova rodina, jejiz ¢lenové proto mohou ve spolupraci s oSetiujici
sestrou pomoci ve zprostfedkovani potfebnych informaci pacientovi.

V prib¢hu hospitalizace byly pozorovany obcasné negativistické nalady,
nikoli ale charakteru vzdoru ¢i nespoluprace, jez by komplikovaly oSetfovatelské
usili. Pacient vcelku pochopitelné reaguje na svllj zménény zdravotni stav zprvu
zvySenou netrpélivosti az iritabilitou, je patrné, Ze se svou novou zivotni situaci
obtizn¢ vyrovnava a trapi jej, ma problémy se spankem. Pozdéji upada do jisté
letargie, ptusobi az depresivné. Je proto zprostiedkovana pomoc psychologa.
Soucasné nabizi svou pomoc jeden z asistentll mistni spinalni jednotky, jenz je
sam podobné postizen. Snahou je ziskat pacienta pro konstruktivni postoj k jeho
situaci. Celkové ale pacient sndSel vSechny diagnostické i terapeutické procedury
veelku trpélivé. VSechny tyto faktory zvySuji nadé€ji na efektivni pribéh

rehabilitace, k niz je pacient nakonec pieloZen na spinalni jednotku.

4. Pouzité zdroje informaci

1. Rozhovor s pacientem a rodinou

2. Dokumentace pacienta

3. Cesta k nezavislosti po poSkozeni michy. Centrum Paraple, Praha, 2004.

4, Cemy V., Sevéik P., Vitovec J.: Intenzivni medicina. 2. vydani, Galén, Praha

2003, ISBN 80-7262-203-X.

5. Cihék, R. a kol.: Anatomie 3. 1. vydéni, Grada, Praha 2004, ISBN 80-247-
1132-X.

6. Kolektiv autorii: Remedia Kompendium. Panax, Praha, 2006, ISBN
80902126-1-1.
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Pouzité zkratky:

APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

AT III — antitrombin 11

ATB — antibiotika

BMI — body mass index

CMV - tizena ventilace (controll mandatory ventilation)
CT - pocitacova tomografie (computed tomography)
CZK — centralni Zilni katétr

DC — dychaci cesty

DK — dolni kon¢etiny

GCS — Glasgow Coma Scale

HDZ — horni duta ila

HK — horni koncetiny

K+C — kultivace a citlivost

LHK — leva horni koncetina

MAP — stfedni arterialni tlak (mean arterial pressure)
MRI — magneticka rezonance (magnetic resonance imaging)
NASCIS — North Ameri¢an Spine Cord Injury Study
NG — nasogastricka

NU — nezadouci G¢inky

OTI — orotrachedlni intubace

P-CMV - tlakové fizena ventilace (pressure-controlled mandatory ventilation)
PEEP — positive end-exspiratory pressure

PHK — prava horni konc¢etina

PK — permanentni katétr

PNC — penicilin

PNO — pneumothorax

RHB — rehabilitace

RZP — rychl4 zachranna pomoc

Rtg - rentgen

TCHK — tracheostomicka kanyla

TK — tlak krevni

UPV — uméla plicni ventilace

VDN - vedlejsi dutiny nosni
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5. PRILOHY

1. hodnoceni rizika vzniku komplikaci v dychacich cestach
2. méreni vyvoje sobéstacnosti

3. stupnice rizika vzniku dekubitii dle Nortonové

4. vizualni analogova Skala pro méfeni intenzity strachu

S. informovany souhlas pacienta

6. vstupni oSetiovatelsky zdznam

7. plan oSetrovatelské péce
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PRILOHA 1

Hodnoceni rizika vzniku komplikaci v dychacich cestach 15.8.2006

KRITERIA POCET BODU 0-3

Ochota spolupracovat

Soucasné plicni onemocnéni

Prodélana plicni onemocnéni

Oslabeni imunity

Orotrachealni manipulace

Kurak/pasivni kurak

Bolest

Poruchy polykani

Pohybové omezeni

Povolani ohroZujici plice

Umélé dychani

Stav védomi

Hloubka dechu

Léky tlumici dychani

W N | W N W o W W (N Q@ W (v | oW (N

Dechova frekvence

CELKOVY POCET BODU

[9]
[y

(0...normalni stav, 3...nejveétsi stupen rizika)

Pacient ohodnocen 31 body — je tedy vysoce ohroZen vznikem plicnich
komplikaci.

Hodnoceni:

0 — 6 bodi ... Zadné ohroZeni
7 - 15 bodu ... ohrozen

15 — 45 bodii ... vysoce ohroZen
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PRILOHA 2

Meéreni vyvoje sobéstacénosti 15.8.2006

Klasifikace funkénich tirovni sebepéce dle Majory Gordonové:

0 nezavisly, sobésta¢ny nemocny

1 potfebuje minimalni pomoc, pouziva sdm zafizeni, sam zvladne
75% Cinnosti

2 potfebuje mensi pomoc, dohled, radu, sam zvladne 50% ¢innosti

3 potiebuje velkou pomoc (od druhé osoby nebo od pfistroje), sam
méné nez 25%

4 zcela zavisly na pomoci druhych, pottebuje tiplny dohled

5 absolutni deficit sebepéce, Zadna aktivni ucast, potiebuje tplnou
pomoc nebo je neschopen pomdhat
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PRILOHA 3

Stupnice rizika vzniku dekubiti dle Nortonové k 15.8.2006

. . stav zvlastni rizika fyzicky . , . . .
spoluprace vek . . y2ICRY védomi aktivita hybnost | inkontinence
pokozky a onemocnéni stav
s zdrava i is , . .| chodici s . ,
Uplna 18-40 o, zadna dobry orientovan > . | Gplna kontinentni
normalni samostatny
Mp sucha sepse, horecka ., |neklid chodici s lehce obcasna
Castecna 41-55 o PSS, > | zhorSeny ’ . o .
senilni snizeny pfijem zmatenost | pomoci omezena | inkontinence
sedici  na
sedace,srdeéni luzku i . katetrizace
‘s , Py “ , spavost, . .. | velmi -
Obcasna 56-65 |vlhka selhani,otoky, Spatny . mimo  néj, , | mocového
- apatie omezena X 1y
DM,anémie pohyb  na meéchyie
lazku
casteény
pohyb na katetrizace
P lizku méchyfte a
. . | RS,plegie,cévni . v Y
nepfirozena o, velmi N , | lezici — . ., |trvala
., > 65 onemocnéni, N , bezvédomi . imobilni |. .
Zadna barva . . Spatny nutna inkontinence
kachexie,obezita .
dopomoc stolice
pri zméné (prijem)
polohy

(Riziko vzniku dekubitii: 21 bodl a ménc¢)

Nemocny ziskal 18 bodii, je tedy ohroZen vznikem dekubiti.
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PRILOHA 4

Vizualni analogova §kala pro méreni intenzity strachu

Skala vyrazii obligeje (od usmévii po plag) znizoriuje pocity v zavislosti na
intenzit¢ strachu. Oblicej ¢. 1 znaci stav bez obav, oproti tomu oblicej ¢. 9
oznacuje nesnesitelné deprese, pocit beznadéje (zoufalstvi), pocit bezmocnosti.
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PRILOHA 5

Rentgenové snimky v bo¢ni (a) a predozadni (b) projekci zobrazujici stav po
provedené osteosyntéze zlomeniny 5. kréniho obratle zptisobem dle Caspara.
Pro fuzi obratli C4 a C5 pouzita titanova dlaha a bikortikalni Srouby.
(Operace prim. MUDr. S. Taller).

a)

b)
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PRILOHA 6

Informovany souhlas pacienta

Pacient, pan. M.H., poskytl ustni souhlas s pouZzitim 0daji ze své zdravotni
dokumentace pro ucely této bakalaiské diplomové prace. Udaje budou
anonymizovany tak, aby z nich nebylo moZno vy¢ist identitu pacienta.

Z diivodl motorického postiZeni pacienta nebylo moZzno tento souhlas stvrdit jeho
podpisem.
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