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2 Uvod

Téma polytrauma jsem si jako téma své bakalatrské prace zvolila z n¢ko-
lika davodi. Jednim znich je ma dlouholetd praxe na anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni, kde jsem se s pacienty s diagnézou polytraumatu setkéva-
la velmi Casto. Dal$im divodem k vybéru tohoto tématu, byl medicinsky a oSetio-
vatelsky pohled. Sdruzena poranéni jsou totiz velice zajimava z pohledu jak 1ékat-

ské mediciny, tak i zZ pohledu oSetfovatelské péce.

Dal$im diivodem k vybéru tématu, je dnes jiz velmi rozSifend medializace
tohoto razového d¢je. V posledni dobé pifibyva zavaznych poranéni, kterd jsou
zpuisobena zejména dopravnimi nehodami, pracovnimi urazy, ale i pfirodnimi
katastrofami, pii kterych je ptimo ¢i neptimo ohrozen zivot poranéného. Jedna se
0 sdruzena poranéni, polytraumata. Jejich 1é¢ba vyzaduje navaznou a komplexni
péci, kterd je dana posloupnosti jednotlivych vykoni v rliznych ¢asovych interva-
lech. NedodrZeni spravného postupu pfednemocnicni, ale i nemocni¢ni péce, mu-
ze vést k velkému mnozstvi komplikaci. Mtze dojit k multiorganovym dysfunk-
cim az multiorgdnovému selhani, rozsahlym trvalym, organickym 1 funk&nim po-

urazovym nasledkiim a mnohdy i ke smrti téZce poranéného.

V teoretické Casti jsem se snaZila popsat poranéni, kterd méla pacientka,

kterou jsem si zvolila pro oSetfovatelskou ¢ast mé prace.

V praktické, oSetfovatelské Casti, sleduji a podilim se na oSetfovatelském

procesu o klientku s diagnézou — polytrauma.



3 Cil prace

Cilem mé bakalarské prace je poukazat na slozitost oSetfovatelského pro-
cesu u pacienta s polytraumatem. Tito pacienti jsou totiZ pro zdravotni sestry a
Iékafe pracujici na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni prakticky dennim
chlebem. Z mé dlouholeté zkuSenosti na tomto oddéleni v Masarykové nemocnici
v Usti nad Labem si troufam fici, 2e¢ v Ceské republice neexistuje resuscitaéni

odd¢leni, kde by v souc¢asné dobé& nelezel pacient z diagndzou polytraumatu.

Mym zdmérem neni fici svétu néco objevného a prevratného, chei jen uka-
zat, ze prace zdravotnikli na vSech pozicich je pii 1écbé€ takto nemocného ¢loveka
dilezita. Uz z definice tohoto traumatologického stavu plyne, Ze jde o velmi za-
vazné sdruzené poranéni nékolika télnich oblasti, z nichz nejméné jedna ohrozuje
pacienta na zivoté, proto je nutna usilovnd a hlavné trpéliva doslova mravenci
préce pii jeho 1écbe, na které spolupracuji celé tymy odbornikl a zdravotnich ses-

ter.

A praveé usilovné praci zdravotni sestry bych se chtéla vénovat v mé baka-

latské praci predevsim.



4 Teoreticka cast

4.1 Uvod do teoretické &asti

Polytraumata vSeobecné zahrnuji dle definice poranéni, kterd zahrnuji
vSechny télni oblasti, z nichz alespon jedno ohrozuje zranéného na zivoté selha-
vanim zdkladnich Zivotnich funkci. Zaméfila jsem se tedy na poranéni, kterd méla

pacientka, kterou jsem si vybrala pro oSetiovatelskou ¢ast.

V teoretické Casti se vénuji polytraumatiim jako celku, kraniocerebralnimu
poranéni, poranéni hrudniku, panve, imobilizaénimu syndromu a potencialnimu

multiorganovému selhani.

4.2 Polytraumata

4.2.1 Definice a zakladni d€leni polytraumat
Polytrauma je urazové postizeni n€kolika télnich systému, které ma za né-
sledek vazné az bezprostredni ohrozeni Zivota nasledkem oslabeni nebo selhavani

zakladnich Zivotnich funkci — dychani, krevniho obéhu a védomi. (Pokorny et al.,
2004)

V soucasné dobé je asi 80% vSech polytraumat ohroZujicich Zivot zptso-
beno dopravnimi urazy. Je pravidelné provazeno traumaticko-hemoragickym $o-
kem rizného stupné a Casto vyusti postupné do syndromu multiorganové dys-

funkce az multiorganového selhavani. (Drabkova, 1997).
Zakladni déleni urazovych stavii — traumat:

1. Izolované poranéni = monotrauma — jednim z nejcastéjSich monotraumat je
kraniocerebralni poranéni (postihuje jednu oblast lidského téla, ale soucasné byva

poskozeno vice tkani — nervy, cévy, Slachy, svaly, kost)

2. Mnohocetné poranéni = polytrauma — postihuji vice télnich oblasti se soucas-

nym postizenim jedné nebo vice zakladnich Zivotnich funkei.
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vrwve

Déleni teZkych urazii podle priciny

> Dopravni — motorova i nemotorova vozidla, kola, hromadné dopravni

prostfedky — Casto se jednd o zranéni vice osob soucasné, urazy chodcti
> Sportovni — pocitame s vEtsi agresivitou, vys$simi rychlostmi

> Zemédélstvi — lesnictvi, pfevraceni mechaniza¢nich prostredki, transport-

ni pasy, pady stromt
> Pracovni — pady z vyse, pfimacknuti, zavaleni
> Domaci — pady na kluzké podlaze, pady z vyse (sebevrazedné pokusy?)

> Kriminalni a terorismus — pfibyva bodnych a stfelnych poranéni — nutno

pocitat i s rizikem explozi (Pokorny, 2003).

4.2.2 Syndromy spojené s polytraumatem

1. Akutni kompartmentovy syndrom

Podstatou obrazu je vzestup tlaku v uzavieném fascialnim prostoru, ktery
vyvola utlak v ném obsazenych svall a nervoveé cévnich svazku. Pfi¢inou je nej-

Castéji hematom pfii zlomeninéach, otok po zhmozdéni a ischemizaci nebo zanét.
2. Syndrom ze stlaceni a zhmozdeni (Crush syndrom)

Syndrom ze zasypani, traumatickd toxikéza a posttraumatickd anurie.
Komplex poruch, které vznikaji v organismu jako nasledek masivniho zhmozdéni
a ischemie mékkych tkani. Je charakterizovan traumatickym otokem mékkych

tkani, Sokem a naslednym rozvojem renalni insuficience koncici ¢asto smrti.

Patogeneze — po uvolnéni stlatenych tkani v nich vznika otok zplisobeny

extravazaci plazmy z poruSenych stén kapilar a venul. Diisledkem je hemokoncen-
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trace, hypovolémie, oliguricky Sok, spazmy ledvinnych cév. Z poSkozenych tkani

se uvolnuje kalium, kyselina mlé¢na, volné kyslikové radikaly a myoglobin.

Lécba — piisun tekutin pro zajisténi obéhu a diurézy, kontrola hladiny kalia

a Cinnosti srde¢ni, starost o ventilaci, pii oligurii dialyza.
3. Syndrom z poranéni tlakovou vinou ( Blast syndrom)

V uzsim slova smyslu se jedna o pasobeni tlakové viny pfi explozich, na

urovni rozhrani vzduch — tkan. Mechanismem je komprese a reexpanze.

Nejcastéji je postizen- usni bubinek, plice (krvaceni do alveoli, do paren-
chymu, ruptury plice s naslednym pneumohemotoraxem), dutina bfisni (perforace

stiev). VZdy vznika riziko vzduchové embolizace.

Klinicky obraz se lisi dle toho, zda se tlakova vlna Sifila vzduchem, vodou
nebo byla pfendSena na organismus pevnymi predméty ¢i stfepinami: pak rozlisu-
jeme blast syndrom vzdus$ny, vodni, solidni, popf. kombinovany s oZehem.

(Pokorny, 2003)

4.2.3 Symptomatologie
Symptomatologie je dana druhem poranéni, rozhodujici je proto vyhleda-
vani vedoucich symptomu, které mohou poskytnout udaje o rozsahu vitalniho

ohrozeni. Zastoupeni t€lnich oblasti velmi zhruba rozd€lujeme na hlavu, hrudnik,

bticho a koncetiny. (Drabkova, 1997)

Mira procentudlniho zastoupeni jednotlivych télnich oblasti vzesla

z empirickych zkusenosti znazornéna na obrazku (viz. Pfiloha ¢. 3).

Mozkolebe¢ni poranéni jsou zastoupena v nejvetsi mife piipadil, nejcastéji

kontuzi mozku.

Hrudnik vede s diagnézou kontuze hrudniku, mnohocetné zlomeniny ze-

ber, kontuze plic a srdce, pneumotorax a hemotorax.
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V btise nachazime nejCastéji poranéni jater a sleziny s hemoperitoneem,
ischemizujici poranéni pankreatu, ¢asto vyvolavajici pozd¢jsi ARDS, dale krva-

ceni do retroperitonea a zlomeniny panve.

Vv

dolnich koncetin, zhmozdéni svall. Jsou nepfiznivym prognostickym faktorem,
jsou zatizeny rizikem tukové embolie 1 multiorganové dysfunkce.(Drabkova,

1997).

4.2.4 Progndza

Progndza polytraumat je vzdy hor$i nez prognoéza izolovanych poranéni a
jejich mortalita stoupa se zavaznym poranénim kazdého dalSiho systému.
(Bystricky, 1991). Zavaznost polytraumat je tim vétsi, ¢im vice télnich oblasti je

postizeno.

Pti postiZeni tii orgdnovych systémt je umrtnost 75%, pii postizeni Ctyf
organovych systému je umrtnost vyssi nez 90%. Je-li soucasti polytraumatu kra-
niocerebralni poranéni, je progndéza méné piizniva. Dulezity pro dalsi prognézu je
i vék poranéného. S narlstajicim vékem je prognoza vzdy horsi - kriticka hranice

je 60 let.

Nejcastéjsi kombinaci u polytraumat je hlava-hrudnik-koncetiny, coz je
typické pro dopravni nehody a pro pady z vySek. Z hlediska dalsi prognozy je
dilezité v€asné a rychlé rozpoznani rozsahu postizeni jednotlivych systému a za-

hajeni spravné 1écby pifimo na mist€ vzniku takového poranéni.

Klasifikace zavaznosti poranéni se v souc¢asné dobe provadi pomoci celé
fady schémat, z nichz nejznamé;jsi je tzv. Trauma score (TS). Tato schémata se
postupné proveétuji a zdokonaluji, rozpracovavaji pro jednotlivé systémy (napf.
hrudni poranéni) a slouzi i k zékladni klasifikaci poranéni pii zpracovani klinic-

kého materialu. (Bystricky, 1991).
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Pravdépodobnost preziti zavisi na:
» Zavaznosti a typu poranéni
» Spravném OSetieni v misté urazu a po piijeti do nemocnice (zlata hodina)
» Vyskytu zavaznych onemocnéni v ptedchorobi
» Véku (jako faktoru neptimo ovlivitujicim rezervy organismu)

(Seveik, Cerny, Vitovec et al., 2000)

4.2.5 Mortalita

Bezprostiredni — piiblizn¢ 50% vsSech trazovych umrti, dochazi k nim
Vv prubéhu prvnich 30 minut po trazu. Pfi¢inou byvaji nejtézsi postizeni CNS (la-
cerace mozku, mozkového kmene, kréni michy), t€zka poranéni srdce nebo roz-

sahlé ruptury cév, nejcastéji nitrohrudnich.

Casna — piiblizné 30% umrti, v prib&hu prvnich 4 hodin po trazu. PHgi-
nou byva obstrukce dychacich cest a nedostate¢na ventilace, hemopneumotorax,
velké ztraty cirkulujiciho objemu (nekontrolované krvaceni - napf. lacerace slezi-
ny a jater), ptipadné intrakranidlni krvaceni. Tato umrti jsou pii okamzité kvalitné
vedené péci (zejména zajisténi dychacich cest, agresivni 1écba hypovolemického

Soku, definitivni chirurgické oSetfeni) potencidlné odvratitelna.

Pozdni — pfiblizn¢ 20% umrti. Pfi¢inou byva akutni plicni selhdni
(ARDS), multiorganové selhani a sepse, pfipadné plicni embolizace. Tato tumrti
jsou pfii rychlé pocatecni agresivni resuscitaci, pfiméfené ¢asné chirurgické inter-
venci a nasledné precizni intenzivni pééi potencialng odvratitelna. (Sevéik, Cerny,

Vitovec et al., 2000)

4.2.6 Organizaéni opatieni v PNP
Retézec diagnosticko-terapeutickych postupti zadina jiz na misté poranéni,

pokracuje béhem transportu a rozviji se etapovité ve spadové nemocnici. Diferen-
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ciovana péce u polytraumatu sméfuje k jedinému cili, co nejrychleji posoudit stu-
peit ohrozeni funkce organismu a okamzité terapeuticky zasdhnout podle zavaz-

nosti jednotlivych poranéni.

Misto poranéni - zakladnim tkolem je rychlé zjisténi vitalnich poruch a
jejich okamzita resuscitace, po stabilizaci vitalnich funkci je mozno dokoncit cel-

kové orientacni vySetieni a nejnutnéjsi ukony prvni pomoci.

Zajistény transport - ma nésledovat az po stabilizaci zdkladnich Zivot-
nich funkci, spolehlivym zajisténim dychacich cest, zilniho pfistupu a spravné
polohy postizeného. Nutné je i predbézné ohlaseni transportu a zdkladnich udaji o

poranéni piijmové ambulanci.

Nemocnice - zranéného piebira do své péce kvalifikovany tym, jehoz za-
klad tvofi chirurg - traumatolog a anesteziolog. Je diilezité, aby fizeni ¢innosti od
pocatku provadél 1ékar, ktery na zaklade svych znalosti a organizacnich schopnos-
ti je kompetentni rozhodovat a vydavat ptislusné, jasné a konkrétni ptikazy. (Bys-

tficky, 1991)

4.2.6.1 Zakladni vysetreni
Pro zakladni a rychlé zhodnoceni stavu se vyuziva vySetfeni ,,od hlavy

Mee

K paté&* tzv. screening. Cilem je co nejrychleji zjistit druh a stupen postizeni vital-

nich funkeci, postupné diagnostikovat vSechna zdvaZzna poranéni a spravné posou-

dit jejich icast na ohrozeni vitalnich funkci.
Screening zahrnuje:
Stav vedomi — GCS

Stav obéhu — pulsace na velkych tepnach, bledost kiize, krevni tlak, kapi-

larni plnéni po povoleni tlaku na nehtové lizko

Stav dychani — dychaci pohyby, cyandza ktize a sliznic

15



Hlava — zevni znamky poranéni skeletu lebky, krvaceni ¢i likvorea z nosu
¢i usi, brylovy hematom, poranéni obli¢ejové casti, patologicky obsah v dutiné

ustni.
Krk — znamky zhmozdéni, kieCovita ztuhlost Sije, poranéni kréni patete.

Hrudnik — zndmky zevniho nésili, deformace, paradoxni dychani, ptiznaky
dechové nedostatecnosti, bolestivost pii pfedozadnim a bocnim stlaceni hrudniku,
poklepovy a poslechovy nélez, pti poranéni hrudniku vzdy provést RTG hrudniku
a plic a patrat po poranéni hrudniho skeletu, plic, pfitomnosti pneumotoraxu ¢i

hemotoraxu, tvar a poloha srde¢niho stinu, kontura branice.

Bricho — znamky zhmozdéni biisni stény, napéti a bolestiva reakce pii pal-
paci, bolestivost levého a pravého podzebii (ruptura jater, sleziny), poklep na kra-
jinu ledvin, vzdy zavést mocovy katétr, sledovat zbarveni moc¢i a hodinovou

diurézu.

Pdnev — bolestivost a pevnost pii tlaku na symfyzu a lopaty kycelni kosti,

vZzdy RTG snimek z divodu krevnich ztrat.

Pater — pokud to stav poranéného dovoli, pfevratit Setrné na bok a patrat
po deformaci. Pohmatové a poklepové bolestivosti trnovych vybézki, bolesti pii
zlomeninach dolnich hrudnich bedernich obratlii propaguji do bficha (retroperit-
neéalni hematom vyvoladva meteorismus), vysetfit aktivni pohyblivost dolnich kon-

Cetin a zjistit poruchy C¢iti.

Koncetiny — posouzeni periferniho prokrveni, palpace tepu na a. radialis, a.
femoralis, a. dorsalis a kapilarni navrat, deformace koncetin a pohyblivost vel-
kych kloubti, zlomeniny dlouhych kosti hned fixovat a dlahy dale nerozbalovat,
oteviena poranéni kryt sterilnim obvazem, do zlamanych koncetin nepodéavat in-

fuze pro nebezpeci tromboz. (Bystticky, 1991)

4.2.6.2 Priority v pocatecnich fazich zajisténi nemocnych s polytraumaty
Nejvyssi duleZitost

> kontrola a zajisténi prichodnosti dychacich cest

> kontrola a zajisténi adekvatnosti ventilace a oxygenace
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> kontrola a zajisténi obéhu (kontrola a zajisténi vstupti do krevniho feciste,
resuscitace ob&hu)

> zastaveni zavazného krvaceni (indikace neodkladného chirurgického vy-
konu)

Stiredni duleZitost

> kontrola a zajiSténi analgezie
> diagnostika rozsahu dutinovych poranéni, poranéni CNS, fraktury vyzadu-
jici neodkladny operaéni vykon

Nizsi duleZitost

> definitivni vySetfeni rozsahu poranéni, oSetfeni poranéni neohroZujicich
urgentné Zivot nemocného. (gevéik, Cemy, Vitovec et al., 2000)
Rychlou, plynulou a u¢innou péci o traumata v akutni fazi poranéni umoz-
fiuje aplikace standartnich postupt, tzv. Trauma protokoli. (Sevéik, Cerny, Vi-

tovec et al., 2000)

4.2.6.3 Skorovaci systémy
Skorovaci systémy se v intenzivni péci uzivaji k definovani zavaznosti

onemocnéni a naroc¢nosti péce. (Kapounova, 2007)

4.2.6.3.1 GCS (Glasgow coma scale)
PouZiva se pro objektivni a standardizované posouzeni stavu védomi. GCS
3 znamena hluboké kéma, GCS 8 a mén¢ oznacuje pacienta s nutnosti intenzivni

péce. (Kapounova, 2007)

4.2.6.3.2 APACHE Il (Acute Physiological And Chronic Health Evaluation)
Skorovaci systém umoznujici stanovit zavaznost onemocnéni z hodnot TT,
sttedniho arteridlniho tlaku, srde¢ni frekvence, frekvence dychani, frakce kysliku
V navaznosti na parcialni tlak kysliku, arteridlniho pH, plazmatickych hodnot so-
diku, drasliku, kreatininu, hematokritu, poétu leukocytt v diferencialnim rozpoctu

a celkového skore GCS. (Kapounova, 2007)
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4.2.6.3.3 SOFA ( Sepsis related Organ Failure Assessment Score)
Skorovaci systém umoziujici hodnoceni zévaznosti systémové zanéctlivé

odpovédi organismu na zatéz. (Kapounova, 2007)

4.2.6.3.4 TS (Trauma Score)

Vypovida o celkovém zdravotnim stavu pacienta, ktery nebyl jesté zajis-
tén. Poskytuje informace o traumatickém postiZzeni jeho zékladnich Zzivotnich
funkei, o rezervé organismu, o endogenni reakci a o vyvolavajicim inzultu. (Ka-

pounova, 2007)

4.2.6.3.5 ISS ( Injury Severiny Score)

Je nejrozsifenéjSim skorovacim systémem mezi traumatology. VyZaduje
presnéjsi nemocni¢ni diagnostiku a vypocet. Hodnoty ISS se pohybuji v rozmezi
1-75. Pokud dosahuji vice nez 19, jde o té¢zké poranéni. Hodnota vyssi nez 25 je

charakteristicka pro polytraumata nebo velmi t¢zka sdruzena poranéni. (Kapouno-

vé, 2007)

4.2.6.3.6 RTS (Revise Trauma Score)
Skorovaci systém, ktery hodnoti nemocného na zakladé jeho dechové
frekvence, systolického krevniho tlaku a GCS. Do znacné miry koreluje

S prognozou preziti nemocného. Bodova hodnota se pohybuje v rozmezi 0-12.

Tento skorovaci systém byvéa také casto zdrojem pro vypocet TRISS.

(Kapounova, 2007)

4.2.6.3.7 TRISS (Trauma Score Injury Severiny Score)
Je kombinaci RTS a ISS. Je nejvyhodnéjsi systém pro hodnoceni poly-
traumatizovanych pacientii. Umoziuje srovnavat vysledky péce v jednotlivych

zdravotnickych zatizenich. (Kapounova, 2007)
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4.2.7 Trauma protokol

1. Kratke celkové zhodnoceni

Slouzi k nejhrubsi orientaci o povaze poranéni a urcuje tempo a rytmus
¢innosti trauma tymu a jeho postupt. Trva sekundy a jeho cilem je detekce ur-
gentniho ohroZeni nemocného — vysetfeni zrakem, strund anamnéza (alergie na

1éky, ptitomnost chronickych zdvaznych onemocnéni, udalosti urazu)
2. Primarni zhodnoceni

M¢lo by byt provedeno v intervalu maximalné 2 az 5 minut a obsahuje

zhodnoceni vitalnich funkci.
» Kontrola a zajisténi pricchodnosti dychacich cest (airway control)

V primarnim zhodnoceni piedstavuje kontrola a zajisténi dychacich cest
vzdy absolutni prioritu. Jasna fonace pii verbalnim kontaktu s nemocnym spoleh-
livé potvrzuje volné dychaci cesty. Potfeba ventila¢ni podpory je déna stavem
védomi, kvalitou vymény plynt a stabilitou obéhu. Nemocny v bezvédomi (GCS
< 8) vyzaduje bezprostiedni zajisténi dychacich cest a ventila¢ni podporu. Ta je
indikovana i pfi klinickych znamkach dechové tisné anebo pretrvavajici nestabili-

t& krevniho obéhu.

V této fazi nelze nikdy vyloucit poranéni patefe a fixace kréni patere je
vzdy indikovana. Nemoznost nebo netspéch zajiSténi dychacich cest trachealni
intubaci je indikaci k feSeni vstupu do dychacich cest koniotomii nebo koni-

opunkci. Tracheostomie je provadéna az jako planovany vykon.

Ochrana kréni pateire a michy (fixace v ose kréni patete, fixa¢ni limec)
ma byt zachovana béhem intubace u polytraumat, pacienti s nizkym GCS nebo
tupym poranénim obliceje a krku. Pti sebemensim podezieni na moznost poranéni
kréni patefe je nezbytné intubovat za pomoci druhé osoby, kterd provadi rucni
stabilizaci hlavy v ose patete, tzv. MILS — Manual in line stabilization. Po intu-
baci mé byt co nejrychleji proveden kontrolni RTG plic k vylouc¢eni pneumotora-

xu zpusobeného urazem ¢i pietlakovou ventilaci.
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Obavy ze zlomeniny kréni pateie v§ak nesmi nikdy vést prodlevé pri

zajiSténi dychacich cest!
» Zhodnoceni primérené ventilace (breathing)

Posouzeni dychani pohledem — obsahuje zhodnoceni pifitomnosti cyano-
zy, hloubky a frekvence dychani, stupné zapojeni pomocnych dychacich svald,

znamek nestability hrudniku (,,vlajici hrudnik*), zjevné rany na hrudniku.

Pohmatem - zjistujeme ptitomnost podkozniho emfyzému a piipadnou

dislokaci trachey.

Poslechem — je nutno zhodnotit symetrii dychacich Selesti, piitomnost

sttevnich zvuk v oblasti hrudniku (podezfeni na rupturu branice).
» Hodnoceni obéhu a stavéni krvaceni (circulation)

Hodnoceni stavu obéhu zahrnuje kontrolu zevniho krvéaceni, posouzeni
ucinnosti srde¢ni €innosti a zhodnoceni naplné obéhu. NejcastéjSimi priCinami
velké krevni ztraty jsou hemotorax, krvaceni do dutiny bfiSni, mnohocetné zlome-
niny dlouhych kosti, krvaceni do retroperitonea, zlomeniny panve a zevni krvace-

ni.

Zevni krvaceni je obvykle jiz primarné€ oSetfeno v ramci pfednemocni¢ni
neodkladné pomoci, nicméné vyzaduje jeho pfehodnoceni a kontrolu predcho-

zich opatreni.

V prabéhu primarniho posouzeni musi byt ihned rozpoznany a léceny za-
stava obéhu, tenzni pneumotorax a hemotorax, srde¢ni tamponada, hypovo-

Iémie a Sok.

U nemocného s traumatem bez pritomnosti pulsu na velkych cévach nebo
bez méfitelného krevniho tlaku musi byt neprodlené zahdjena kardiopulmonélni
resuscitace podle obecné platnych zdsad. Znamky dechové tisné€, rozsitené zily na
krku, podkozni emfyzém a naristajici ob€hova nestabilita svéd¢i pro tenzni pne-
umotorax. Punkci pneumotoraxu je nutno provést i pii pouhém podezieni, bez

¢ekani na vysledek RTG snimku.
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Srde¢ni tamponada byva klinicky obtizné rozpoznatelna, pro jeji ptitom-
nost svédci rozvoj znamek Soku, rozsifené kréni zily, auskultacni oslabeni az vy-

mizeni srde¢nich ozev.

Vzduchova embolie vznika nejcastéji pii penetrujicim poranéni hrudniku

s laceraci plic.
U otevi‘enych zlomenin se krevni ztraty jesté stupiuji.
Hypovolémii a Sok 1ze zjednodusen¢ rozdélit do tii zakladnich skupin:

a) Mirny Sok (ztraty cirkulujiciho objemu 10-20%) je charakterizovan

chladnou periferii, pocitem chladu, Zizni a studenym potem.

b) Stiedni Sok (ztraty 20-40%) je charakterizovan znadmkami centralizace

obéhu s poklesem diurézy.

c) Tézky Sok (ztraty cirkulujiciho objemu nad 40%) je spojen se zndmkami
nedostatecné perfuze mozku projevujici se poruchou védomi, krevni tlak

je sniZen, jsou pfitomny jasné znamky organové hypoperfuze.

Vék — u starSich osob je omezena schopnost kompenzovat krevni ztratu
zvysSenim tepové frekvence. U déti a zejména trénovanych se v disledku fyziolo-

gickych rezerv znaéné opozd’uji zndmky hypovolémie.
» Zhodnoceni neurologického stavu (disability)

Nedilnou soucasti primarniho zhodnoceni je orienta¢ni posouzeni neuro-
logického stavu, zahrnujici stupeint védomi (pii védomi — reaguje na osloveni —

reaguje na bolest — nereaguje) a stav zornic (symetrie, Sitka, reakce na osvit).

3. Resuscitace

Faze resuscitace by méla probihat simultdnné s primarnim zhodnocenim
nemocného. Cilem resuscitace je obnoveni, podpora nebo udrZeni vitalnich

funkci.
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Zdkladni priority faze resuscitace u polytraumat:

Kontrola a zajisteni dychacich cest s ohledem na moznost poranéni kréni
patere

Zajisteni adekvatni ventilace a oxygenace

Zajisteni a udrzeni dostatecné organové perfuze

Kontrola zdroje krvaceni

Analgezie

Prakticky postup
» Kontrola a zajisténi dychacich cest

» Zajisténi adekvatni ventilace, oxygenoterapie tak, aby bylo dosa-

zeno nejméné 95% saturace hemoglobinu kyslikem.

» Kontrola a zajisténi adekvdtniho pristupu do krevniho i'eCisté. Po-
cet vstupil a jejich prisvit je urcen povahou a ptedpokladem zavaznosti stavu
(1 u stabilizovanych nemocnych jsou doporu¢ovany minimaln¢ 2 periferni ka-
nyly s co nejsir§im prasvitem — G 14, G 16). V ptipad¢€ penetrujiciho poranéni
trupu mé byt jedna kanyla umisténa nad, druha pod trovni branice. Intra-
vendzni kanyla by neméla byt umisténa distaln€ od poranéni. Zavedeni katétru
do centralniho Zilniho Fecisté je indikovano v akutni fazi pouze pii nemoz-
nosti zajistit periferni vstup (do 1-2 minut), jinak nepatii mezi vykony nejvyssi
diilezitosti a nesmi vést k prodleve pii zajiSténi vitalnich funkci — Intraosealni

pFistup.

» Infuzni terapie: U obéhové stabilnich nemocnych do vylouceni

dutinového poranéni minimaln¢ 10 ml/Kg/hod. krystaloidniho roztoku (Hart-
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man, Ringerfundin), jinak korekce krevnich ztrat podle jejich piedpokladané-

ho rozsahu nahradnimi roztoky ptipadné v kombinaci s krevnimi derivaty.

Pfi znamkach hypovolémie je nezbytné podat 2000 ml nahradniho
roztoku jako bolus. Béhem tvodniho vysetfeni je téméf nemozné stanovit
mnozstvi ndhradnich roztoki a krve potiebné k resuscitaci. Voditkem mohou
byt odhady krevnich ztrat (stupen Soku, anatomie poranéni — zlomenina pted-
lokti 400 ml, paze 800 ml, bérce do 1000 ml, stehna az 2000 ml, panve az do
5000 ml krve (viz. Ptiloha €. 4).

» Rozhodujici jsou zndamky adekvatni perfuze orgdnii (diuréza veétsi
nez 0,5 ml/kg/hod., kvalita védomi atd.). V piipad¢, Zze hypotenze nereaguje na

uvodni bolus tekutin, dopliiujeme 1é¢bu vazopresory (Noradrenalin)
» Kontrola zdroje krvaceni

» Analgezie bolest sama piispiva k hemodynamické nestabilité.
V piipadé kritické hypotenze je 1ékem prvni volby Ketamin i.v. (bolus 20-40
mg), jinak davame piednost frakcionovanému podani opioidi (napt. Fentanyl

1-2mli.v.)
» Neadekvdtni odpovéd’ na resuscitaci

Mezi nejcastéjsi priciny neuspésné pocatecni resuscitace patii podcenéni

velikosti krevni ztraty, nerozpoznany a neoSetieny tenzni pneumotorax, ob-

strukéni Sok pri srdec¢ni tamponadé, vzduchova nebo tukova embolie, tézké

poranéni mozkového kmene, nerozpoznany neurogenni Sok a tnik dodava-

nych tekutin vlivem Spatného uloZeni Zilniho katétru nebo poranéni zily pro-

ximalné od mista podavani tekutin.

Sekundarni zhodnoceni

Sekundarni zhodnoceni nésleduje po stabilizaci vitalnich funkci nebo

v piipadé urgentniho vykonu po navratu z opera¢niho salu. Obsahuje podrobnou

prohlidku nemocného od hlavy az k paté a nemélo by presahnout 10 minut.
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Soucasti vysetieni jsou i nezbytné diagnostické a zobrazovaci metody a
kové vysetieni bficha. CT mozku u nemocnych s GCS mensi nez 9 nebo
s loziskovym neurologickym néalezem provadime po stabilizaci nemocného, vy-
jimkou je provedeni CT k vylouceni nutnosti urgentniho chirurgického vyko-
nu pro stavéni krvaceni, zejména epiduralniho! Do doby vylouceni zlomeniny
kréni patete (bo¢ni snimek, 1épe CT v piipad¢ nejasnosti) je nezbytné vzdy zajistit

jeji fixaci v prubehu jakékoli manipulace, tedy 1 vySetieni.
Laboratorni vysetreni

Biochemické vySetieni: iontogram (Na, K, Cl, Ca), urea, kreatinin, glyké-
mie, celkova bilkovina, jaterni testy (ALT, AST, bilirubin, GMT), cholesterol,
triglyceridy, alkalické fosfatdza, laktat, CRP, osmolarita. Vysetfeni moce chemic-
ky a mocového sedimentu. Krev na alkohol, toxikologie pfi podezieni na intoxi-

kaci.

Hematologické vySetieni: KO+ Diff, hemokoagulaéni vySetieni

(APTT+QUICK, AT III, Fibrinogen), vysetfeni krevni skupiny a Rh faktoru

ASTRUP - Vysetieni krevnich plynii a acidobazické rovnovahy (arterialni, peri-

ferni a smiSeny)

V této fazi byva obvykle zaveden permanentni mocovy katétr (mimo situ-
aci, kde je v oblasti zevni uretry krev, ktera by mohla svédcit pro jeji rupturu) a

zalude¢ni sonda.

5. Definitivni osetieni

Definitivni oSetfeni zahrnuje veskeré specidlni diagnostické a terapeutické
postupy potiebné pro vySetieni daného typu poranéni. Z hlediska posloupnosti je

potadi operacnich vykont nésledujici:

1. Zavazné krvaceni do hrudniku nebo srde¢ni tamponada
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2. Zavazné brisni krvaceni

3. Krvaceni pii poranéni oblasti panve
4. Krvaceni z koncetin

5. Nitrolebni poranéni

6. Poranéni michy

Usili by mélo byt zamé¥eno zejména na:

Casnou fixaci zlomenin. Tim lze omezit riziko tukové embolie a riziko
dalSich plicnich komplikaci. Je mozna casnéj$i mobilizace, je snadngj$i oSetfova-

telskd péce vpolosedé s rychlejSim odvykanim od ventilatoru.

Casnou excizi a vycCisténi ran. Opozdénd toaleta a kryti ran jsou spojeny

s vyssi morbiditou a mortalitou. (Sevéik, Cerny, Vitovec et al., 2000)
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4.3 Poranéni pacienta popisovaného v oSetiovatelské ¢asti
4.3.1 Kraniocerebralni poranéni

4.3.1.1 Primarni poskozeni
Kazdé poranéni mozku, které vznikne v okamziku urazu bez ohledu na to,

zda je poranéni mozku oteviené nebo zaviené. (Www.poranenimozku.cz, 2013)

4.3.1.1.1 Otevrena kraniocerebralni poranéni
Je nasledkem pifimého plsobeni nasili, které vede k poruseni tvrdé pleny
mozkové, tj. ke vzniku komunikace mezi zevnim prostiedim a intradurdlnim pro-

storem.

4.3.1.1.2 zavrena kraniocerebralni poraneni
Pokud je dura mater nepoSkozena, ozna¢ujeme kazdé poranéni mozku bez
ohledu na stupeni postiZzeni mékkych pokryvek hlavy a lebecnich kosti za zaviené

nitrolebe¢ni poranéni.

4.3.1.1.3 Zlomeniny klenby a spodiny lebecni

Poranéni mékkych pokryvek lebecnich a zlomeniny lebecnich kosti nemayji
na zavaznost nitrolebecnich poranéni, s vyjimkou impresivnich zlomenin, zasadni
vyznam. Jsou znamkou velikosti a mista plisobeni mechanického nasili pii Grazu.
Zlomeniny spodiny lebe¢ni byvaji provazeny krvacenim do zevniho zvukovodu,

NOsu a ust s moznosti aspirace nebo likvoreou.

4.3.1.1.4 Otres mozku

Reverzibilni postizeni funkce mozku vzniklé pfimym nebo pfenesenym
pusobenim nasili na mozkovou tkan. Vyskytuje se obvykle kratkodoba, bezpro-
sttedn€ po Urazu vznikla ztrata védomi s kratkodobou amnézii. V ¢asném stadiu
mohou vzniknout vegetativni symptomy, jako zavraté, nevolnost a zvraceni, ale

prognoza je vzdy dobra.
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4.3.1.1.5 Zhmozdéni mozku

Anatomické poskozeni mozkové tkané charakterizované vznikem po-
hmozdéni a prokrvaceni v riznych oblastech kury i hlubokych struktur mozku.
Kontuzni loziska vznikaji jednak v misté narazu, jednak na misté protilehlém tzv.
»par contre-coup®. V zavislosti na misté a rozsahu zhmozdéni vznika rizny stupen

poruch védomi a dal$ich funkci mozku.

Bezvédomi mize trvat i nékolik tydnt, naopak v nékterych ptipadech ne-
musi nastat viibec. Prognéza zhmozdéni mozku je vzdy vazna. Poranény je ohro-

zen celou fadou bezprostiednich ¢i pozdnich komplikaci.

(www.poranenimozku.cz, 2013)

4.3.1.2 Sekundarni poskozeni
Je zplisob poskozeni vlastni mozkové tkan€ vyplivajici z prvotniho trazu-
primarniho poranéni- hlavy, lebky, cév nebo mozku. Pfi nasledném krvéceni z cév

teprve nastava utlak mozku a jeho poskozeni. (www.poranenimozku.cz, 2013)

4.3.1.2.1 Urazovy edém mozku

Edém mozku je nejcastéjsi a velmi zdvaznou komplikaci mozkovych po-
ranéni. Vyvolava zvyseni nitrolebecniho tlaku, a jestlize dostoupi urcité hodnoty a
trva urcitou dobu, snizuje svym tlakem zilni ndvrat, cerebralni perfuzni tlak a
mozkovy pritok, coZ ma za nasledek dal$i nariistani edému a nitrolebe¢ni hyper-
tenzi. Edém mozku mulZe byt pfi¢inou smrti nebo vyhasnuti korovych funkci 1 pfi

nepatrném primarnim poranéni.

4.3.1.2.2 Intrakranidlni expanzivni krvaceni
Ohrozuje poranéného kompresi mozku a znacné€ zhorSuje progndézu nitro-
lebe¢nich poranéni. Jsou charakteristicka vznikem klinickych ptiznaki obvykle az

za urcitou dobu po nitrolebe¢nim poranéni — volny interval.

4.3.1.2.3 Epiduralni hematom /EDH/
Vznika krvacenim z poranéné tepny mezi lebecni klenbou a tvrdou plenou

mozkovou, vétSinou v oblasti zlomeniny lebky. Dochéazi k nému obvykle n¢kolik
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hodin po urazu, ale mize vzniknout i podstatné pozdéji, i za nékolik tydnti. Epidu-
ralni hematomy se vyskytuji pfiblizné u 2% hospitalizovanych nitrolebecnich po-

ranéni, ale mortalita je az 25 %.

4.3.1.2.4 Subduralni hematom /SDH/
Vznika zilnim krvacenim do prostoru pod tvrdou plenu mozkovou, vétsi-
nou za n¢kolik dnti tydnd, ale i mésicli po poranéni. Vyskytuje se asi pétkrat ¢as-

téji nez epiduralni hematom a jeho mortalita je pies 50%.

4.3.1.2.5 Intracerebralni urazovy hematom

Vzniké obvykle u starSich poranénych na zaklad¢ skler6zy mozkovych

wewvr

4.3.1.2.6 Likvorea

Vytékani likvoru ze zevniho zvukovodu, nosu a ust. Vznika pti zlomeni-
nach spodiny lebe¢ni s roztrzenim dury. Zpocatku vytékd mok s pfimési krve,
pozdéji Ciry. Papirkovym testem na pfitomnost cukru lze rozlisit likvor od nosniho

sekretu — likvor dava pozitivni reakci. (Bystiicky, 1991)

4.3.2 Poranéni hrudniku

Veskera hrudni poranéni omezuji nebo znemoziuji poranénému spontanni
dechovou aktivitu a tim ho akutné ohrozuji na zivoté nedostatecnou perfuzi dile-

zitych télnich oblasti okysli¢enou krvi.

4.3.2.1 Pneumothorax
Vznika vniknutim vzduchu do pohrudni¢ni dutiny pfi poranéni hrudni sté-
ny nebo ruptuie plic. ZvySeni tlaku v pohrudni¢ni dutiné ma za nasledek kolaps

plice se ztratou jeji ventilacni funkce.

Zavreny pneumotorax - vzduch vnikne do pohrudni¢ni dutiny otvorem,

ktery se samovoln¢ uzavie (fibrinem, hematomem, ¢asti plice).
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Otevieny pneumotorax — trvald komunikace pohrudni¢ni dutiny s okolni
atmosférou, vzniké patologicky pfesun mediastina pii vdechu ke zdravé plici a pfi

vydechu k postizené stran¢ —,,vlani mediastina®.

Pretlakovy pneumotorax — nejzavaznéjsi zivot bezprostiedné ohrozujici
porucha ventilace, rychle dochazi ke kompresi plice a s kazdym dechem nartistaji-
cim pretlakem i k zatlaceni srdce a velkych cév na opacnou stranu a tim ke znac-

nému zhorSeni ventilace a krevniho ob&hu.

Mediastinalni emfyzém- vzniké pronikanim vzduchu z poranénych plic a

bronchti do mediastina a dale do krku a obliceje.

4.3.2.2 Hemothorax
Vznikéd krvacenim z poranénych cév hrudni stény a plic do pohrudni¢ni
dutiny. Jeho nebezpeci spociva kromé krevni ztraty v pozvolném tutlaku hrudnich

organtl. Vznik byva pomaly a ¢asto je kombinovan s pneumotoraxem.

4.3.2.3 Sériové a blokové zlomeniny Zeber

Vznikaji stlac¢enim nebo narazem na hrudnik a vedou ke ztraté stability
hrudni stény a poruse mechaniky dychani. Dochazi k tzv. paradoxnimu dychani,
kdy pfi nadechu vpadava poranéna ¢ast hrudni stény dovnitt a naopak pfi vydechu

se vyklenuje smérem opa¢nym — dechové nedostate¢nost

4.3.2.4 Zhmozdeni a ruptury plic
Vznikaji zevnim tupym nasilim zna¢né intenzity, nebo pietlakem v dycha-
cich cestach. Plice je v misté¢ pohmoZdéni nevzdusna a prokrvacend, vétsi trhliny

plic vedou pravidelné ke vzniku pneumotoraxu.

4.3.3 Sekundérni plicni zmény
Bolest pfi zlomeninach Zeber, tvorba hematomi v plicni tkani a zmnoZeni
bronchialniho sekretu vedou ¢asto ke vzniku nevzdusnych lozisek plicniho paren-

chymu — atelektazy. Tyto loziska jsou vybornou Zivnou pidou pro vznik infekce.

(Bystticky, 1991)
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4.3.4 Poranéni koncetin a panve

O poranéni koncetin mluvime jako o poranéni dlouhych kosti, ktera ohro-
zuji klienta v akutni fazi zejména moznym masivnim krvacenim, protoze vétSinu
uzavienych i otevienych zlomenin dlouhych kosti doprovéazi mensi ¢i vetsi krva-
ceni co se rozsahu a zavaznosti tyce. Z hlediska krevnich ztrat jsou potom zavaz-
n¢jsi zlomeniny panve. Proto je nutno se vzdy pii poranéni dlouhych kosti a panve
zamétit nejenom na zevni fixaci, ale hlavné na sledovani zdkladnich Zivotnich

funkei a Sokového indexu.

Voditkem pro posouzeni zavaznosti stavu pak mohou byt odhady krevnich
ztrat- stupeni Soku, anatomie poranéni — zlomenina ptredlokti 40 ml, paze 800 ml,

bérce do 1000 ml, stehna az 2000 ml, panve az do 5000 ml krve.

4.3.4.1 Poranéni panve

Poranéni panve je vZdy zplisobeno masivnim nasilim (zavaly, pady z vyse,
autonehody aj.). Casto je sdruzeno s dal§imi poranénimi v rAmci polytraumatu.
Poranéni panve je vzdy spojeno s velkou protrahovanou Kkrevni ztratou (az
5000 ml), kterd pacienta ohrozuje hemoragickym Sokem, konzump¢ni koagulopa-

tii, orgdnovym selhanim.

Poranéni organii ulozenych v panvi byva spojeno se zdvaznymi infekénimi

komplikacemi.

4.3.4.1.1 Poraneni skeletu panve
» Odlomeni satelitnich ¢asti (tuber, spina apod.)
» Jednoducha preruseni panevniho kruhu (ob¢ raménka stydké kosti, trauma-
ticka symfyzeolyza, sakroiliakalni distorze)

» Dvojité — nestabilni pferuseni panevniho kruhu

4.3.4.1.2 Poraneni organit uloZenych v panvi
» Magistralni cévy
» Nervy

30



» Mocovy systém

> Zenské pohlavni organy
» Muzské pohlavni organy
> GIT

4.3.4.2 Poranéni dolnich koncetin
Poranéni dolnich koncetin mohou vzniknout jak pfimym (rany trzné, se¢né
aj.), tak nepfimym (zlomeniny, ruptury vazi, aj.) mechanismem. D¢lime je na

zlomeniny zaviené, oteviené a poranéni kombinovana, napt. vysokoenergeticka.

Poranéni dolnich koncéetin miZe byt spojeno s velkou krevni ztratou jak
pti zlomeninach dlouhych kosti (femur az 2000 ml), tak i pfi penetrujicich pora-
néni cév.
4.3.4.2.1 Poranéni mékkych tkani
- kuaze, podkozi, svalstvo, Slachy, vazy, kloubni pouzdra, nervy, cévy, kom-

plexni poranéni

4.3.4.2.2 Poraneni skeletu
- proximalni konec stehenni kosti, diafyza stehenni kosti, distalni konec ste-

henni kosti, patela, proximalni konec bérce, distalni konec bérce, hlezenni

kloub

4.3.4.3 Poraneni hornich koncetin

Je v podstaté shodna jako u poranéni dolnich koncetin.
4.3.4.3.1 Poraneni mekkych tkani

4.3.4.3.2 Poranéni skeletu
- proximalni konec pazni kosti, diafyza pazni kosti, distalni konec pazni kosti,

olekranon, hlavicka radia, diafyza kosti predlokti, distalni konec predlokti.

(Seveik, Cerny, Vitovec et al., 2000)
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4.3.5 Syndrom tukové embolie

Syndrom tukové embolie (STE) je malo Castou, leC potencidlné smrtici
komplikaci traumatu, ortopedickych operaci ¢i jinych situaci (srdecni masaze,
pankreatitidy aj.). Je charakterizovan triddou respira¢niho selhani, zmatenosti a
petechidlniho krvéceni. Intravaskularni tukové emboly se vyskytuji u 90% osob

s poranénim skeletu, ale pouze u 3-5% se syndrom vyvine.

Nejcastéji byva u nemocnych v 2. a 3. dekad¢ zivota, ale mize se vyskyt-

nout jak ve stafi, tak u novorozenci.(Sevéik, Cerny, Vitovec et al., 2000)

4.3.6 Imobiliza¢ni syndrom

Potfeba zakladni oSetfovatelské péce nabyva na vyznamu v situaci, kdy je
onemocnéni spojeno s omezenim pohybu pacienta. Dlouhodoby pobyt na ltzku,
dlouhodoba imobilizace pacienta vede k projeviim tzv. imobiliza¢niho syndromu,
ktery se rozviji jako celkova odezva organismu na klidovy rezim nemocného. Po-
byt nemocného na luzku je tfeba zkratit na minimum. Imobiliza¢ni syndrom se

projevuje ruznorodymi poruchami fady organd.

Kardiovaskularni system — horizontalni poloha vede velmi rychle k Gtlumu
ortostatickych reflexti, které umoznuji adaptaci na vzpiimenou polohu. Vznika
syndrom ortostatické hypotenze, ktery se projevuje mzitkami pfed o¢ima pacienta,
tachykardii, zpocenim, kradtkodobym bezvédomim, hypotenzi aZ neméfitelnym
tlakem. Dals$i poruchu miize zpisobit oblenény krevni ob&h a venostaza vznikajici
Z nedostatku pohybu dolnich koncetin. Mohou vznikat varixy a tromboflebitidy,

které nemocného ohrozuji plicni embolii.

Dychact uistroji — vleze na zadech se snizuje vitalni kapacita plic. Tito ne-
mocni maji také velmi ¢asto oslabenou obranyschopnost organismu, a proto jsou
vyznamné ohrozeni hypostatickou pneumonii z divodu venostazy v dolnich plic-

nich partiich.
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Gastrointestinalni trakt — kromé nechutenstvi je nejcastéjsi komplikaci za-
cpa, ktera vznikd v disledku zpomalené stievni peristaltiky, nedostatku pohybu,
stresu a nedostateCného piijmu tekutin a vldkniny. U lezicich, predevsim starSich

nemocnych, se vytraci pocit zizné, ktery miize vést k t€zké dehydrataci.

Pohybovy systéem — jiz za pomérné kratkou dobu dochazi ke sniZeni vy-
konnosti svall az k tvorb¢ atrofii z necinnosti a svalovym kontrakturam. Slachy a

fascie se zkracuji a mohou vytvaret rizné deformity koncéetin nebo patete.

P4

Kostl — anorganické i organické ¢asti kosti se zvySené odbouravaji a tlumi
se jejich novotvorba. Dtsledkem odplavovani vapniku vzniké imobiliza¢ni osteo-

pordza.

Psychika — neschopnost samostatn¢ uspokojovat své zakladni zivotni po-
tteby vede u vétSiny nemocnych k depresim. Nahlym omezenim hybnosti mize
dojit u nékterych zejména starS§ich nemocnych k ptechodnym projeviim zmatenos-

ti a ztraty orientace v prostoru i ¢asu. (Kapounova, 2007)

4.3.6.1 Trombembolicka nemoc (TEN)
Pod timto pojmem se nejastéji rozumi zilni trombdza a jeji podminéna

plicni embolizace. V §irSim méfitku se jedna také o arterialni okluze a embolizace.

Z hlediska snizeni rizik vzniku trombembolické nemoci je velmi dileZzita
prevence. Bezprostfedni prevence spociva v zavedeni fyzikédlnich opatfeni
Vv piipadech nizkého rizika (bandéze, elastické puncochy, rehabilitace, ¢asnd mo-
bilizace). Pii vy$sim riziku je potfebné podavani preventivnich davek antikoagu-

lagnich 1é¢iv. (Sevéik, Cerny, Vitovec et al., 2000)

4.3.7 Multiorganové selhani

U klienti s diagndézou polytrauma je nutné vzdy piedpokladat moZnost
vzniku multiorgdnového selhani jako velmi zavazné komplikace 1écby. Multior-
ganové selhani je fetézovym pochodem agresivniho poSkozovani celého souboru

organovych systémt.
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V soucasné dob¢ neexistuje jednotna definice multiorganového selhani, li-
§i se kritéria pro selhani jednotlivych organii. V roce 1992 byla vytvorena definice
organové dysfunkce: jedna se o pritomnost postizené organové funkce u akutné
nemocného, pfi¢emz homeostizu nelze bez 1ékaiské intervence zajistit. (Sevéik,

Cerny, Vitovec et al., 2000)
Existuji dva zplsoby rozvoje syndromu multiorganové dysfunkce (MODS)

» Primarni MODS - vznika pfimym ptsobenim inzultu na jednotlivé orga-
ny (napft. aspirace do plic, kontuze plic, aj.), které selhavaji pii rozvoji za-
nétlivé odpovedi zpocatku omezené na jednotlivy poskozeny orgén.

» Sekundarni MODS - je zpisoben systémovym rozsifenim zanétlivé od-
povedi spojené s poruchami hemodynamiky, mikrocirkulace, zhorSenou
utilizaci kysliku. Sekundarni MODS se vyviji v souvislosti se sepsi, trau-
matem, Sokem, rozsdhlymi chirurgickymi vykony a zavaznymi chorobami

(akutni pankreatitida, pneumonii aj.).
Klinické priznaky MODS

Zvyseny metabolismus, hyperkineticka cirkulace, hyperventilace, zménéna
imunitni odpovéd’, zpravidla pfiznaky perzistentni nebo vracejici se sepse

s horeCkami, event. pfitomnost septického Soku.

Postupné selhavani organt se rozviji béhem tydnd, troven dysfunkce mi-
ze byt raznd. Ve vétsiné piipadl byvaji prvnim postizenym organem plice
s rozvojem ARDS a s ni spojenou ob&hovou nestabilitou a zhorSovanim ledvino-

vych funkci.

Selhavani GIT s nemoznosti piijimat enteralni vyzivu a s rozvojem stfevni
paralyzy. GIT je nékdy oznaCovan za ,,motor multiorgdnového selhani“. Miize se

objevit krvaceni do GIT, ischemicka kolitida, pankreatitida.

Jaterni metabolismus je v pocatecnich stadiich zvySen, pozdé&ji nastupuje
jaterni dysfunkce. Byva pfitomen ikterus rGzného stupné, jsou zvySeny jaterni

enzymy, je niz$i hladina albuminu, v rizném stupni se rozviji DIC.
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Mezi piiznaky postiZeni CNS patii zhorSena troven stavu védomi, dezori-

entace, postupné az koma.

Pomérné Castou slozkou MODS je rovnéz rizny stupeil selhavani ledvin,
ptfipadné i obéhu s nutnosti jeho podpory. Obvykle je hyperglykemie a katabolis-
mus, byva vyrazn¢ podlomena obranyschopnost. K definovani poruch organové
funkce je nejpouzivanéjsi skore tzv. SOFA (Sepsis Related Organ Failure As-

sessment — viz. Piloha €. 5)
Terapie MODS

Terapie MODS je podptrna. Sestava z podpory kardiovaskularni, respi-
racni, jaterni, ledvinové, hematologické, z nutnosti zajistit vyzivu. Nejvyznamngéj-
81 je prevence selhdni organti. Kazdou organovou dysfunkei je nutné zavcéas odha-

lit a promptné tesit. (Sevéik, Cerny, Vitovec et al., 2000)

Reakce vzdalenych organli odeznivé okolo tfetiho tydne od rozvoje kritic-
kého stavu, v opaénych piipadech klient podléhd multiorgdnovému selhani pod
obrazem celkové sepse, acidozy a anurie. Z toho vyplyva, ze klienti s diagnézou
polytrauma s komplikacemi multiorganového selhani, patii mezi nejvice narocné

pacienty v oSetfovatelské péci.

4.3.8 Perzistentni a permanentni vegetativni stav

V soucasnosti se vegetativni stav definuje jako klinicky stav pacienta,
jenz si naprosto neni védom sama sebe ani okoli, doprovazeny stfidanim cyklu
spanku a bdéni, pfi¢emz jsou upln¢€ nebo Casteéné uchovany autonomni funkce
hypotalamu a mozkového kmene. U takto postizeného ¢loveka nejsou pritomny
ucelné, volni, opakovatelné a setrvalejSi odpovedi na zrakové, sluchové, dotykové
nebo poskozujici podnéty. Nevyskytuji se zndmky, ze by chapal nebo byl schopen

vyjadfovat fec. Pacient nekontroluje svérace mocového méchyte a konecniku.

Perzistentni vegetativni stav je konstatovan napiiklad tehdy, jde-li o vege-
tativni stav pacienta mésic po Urazovém nebo netrazovém poskozeni mozku, pfi-

padné tehdy, jde-li o vegetativni stav u nemocnych s poskozenim mozku

35



v souvislosti s degenerativnimi onemocnénimi (kone¢né faze Alzheimerovy cho-
roby), dale se diagnostikuje v souvislosti s vrozenymi vyvojovymi vadami (dité s

nevyvinutym mozkem).

Jestlize tento stav trva dvanact mésicli po Grazovém postizeni mozku. Je
navrat védomi u dospélych i déti nepravdépodobny. Jedna-li se o disledek neura-
zového postizeni mozku, pak je navrat védomi jak u déti, tak u dospélych neprav-
dépodobny uz po tiech mésicich. Hovofime o permanentnim vegetativnim sta-
vu. Je tedy snaha rozliSovat perzistentni (ve smyslu dlouhého trvani, ptfi¢emz
navrat alespon nekterych funkei neni mozné vyloucit) a permanentni (nezvratny)

vegetativni stav. (Sevéik, Cerny, Vitovec et al., 2000)

4.3.9 Bazélni stimulace

Tuto metodu vyvinul v 70. letech 20. stoleti prof. Dr. Andreas Frohlich.
Do intenzivni péce ji pfenesla zdravotni sestra Christel Biensteinova. Bazalni sti-
mulace je uréena pro pacienty, ktefi se nemohou pohybovat, anebo jen velmi ob-
tizn€, neciti nic, anebo jen velmi malo, sly$i a vidi velice omezené. Tedy prede-
v8§im postizenym détem, pacientim v komatdznich stavech z jakychkoliv pficin,
neklidnym a dezorientovanym pacientiim, pacientim v intenzivni pé¢i a geriatric-
kym pacientim. Cilem bazélni stimulace je schopnost vnimani téchto postizenych
lidi podporovat, udrzet anebo zmirnit rozvoj postizeni na zaklad€ podpory rozvoje
vlastni identity, umoZnéni navazani komunikace se svym okolim, zvladnuti orien-
tace v prostoru a case a zlepSeni funkci organismu. Bazalni stimulace umoziiuje
pacientovi, aby citil hranice svého téla, mél zazitek ze sama sebe, citil okolni svét

a citil ptitomnost jiného ¢lovéka.

Prvky stimulujici pacienta jsou vybirdany jednak na zéklad¢ tzv. autobio-

grafické anamnézy, jednak na zéklad€ jeho zdravotniho stavu.

> Somaticka stimulace — umoziiuje pacientovi vnimani vlastniho téla, uve-

doméni si sama sebe
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> Vestibuldrni stimulace — je zaméfena na uvédomovani si zmény polohy,

prostorovou orientaci a vnimani pohybt pacienta

> Vibraéni stimulace — umozituje vnimani chvéni a vibraci pfi mluveném
slovu, broukani melodii, dupani, klepani nebo jemnych poklepovych ma-

sazi

> Auditivni stimulace — muZe byt naplnéna poslechem rtznych znamych

zvuk (hlasu, hudby, zpévu, nastrojii nebo sledovanim televize ¢i videa)

> Oralni stimulace — podporuje zkoumani vlastnosti urcitych predméti,

stimuluje rty a receptory chuti

> Olfaktoricka stimulace — vyuziva vini a pachi, protoze jsou hlavnimi

vyvolavateli vzpominek

> Taktilné-hapticka stimulace — zamétuje se na pouzivani znamych a obli-
benych pfredmét v ramcei oSetfovatelské péce — kelimek, kartacek na zuby,

Zinka, hracky
Desatero bazalni stimulace

1. Priivitejte se a rozluéte se s pacientem pokud mozno vzdy stejnymi slovy

2. Pti osloveni se pacienta vzdy dotknéte, pokud mozno na stejném misté ,,inici-
alni dotek*

3. Hovorte zfetelng, jasné a nepiilis rychle

4. Nezvysujte hlas, mluvte pfirozenym tonem

5. Davejte pozor, aby ton vaSeho hlasu, vaSe mimika a gestikulace odpovidaly
vyznamu vasich slov

6. Pfi hovoru s pacientem pouzivejte takovou formu komunikace, na kterou byl
drive zvykly, coZ zjistite z anamnézy

7. Nepouzivejte v fe¢i zdrobnéliny

8. Nehovotte s vice osobami najednou

9. Pii komunikaci s pacientem se pokuste redukovat rusivy hluk okolniho pro-
stiedi

10. Umoznéte pacientovi reagovat na vase slova
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(Kapounova, 2007)

5 Prakticka oSetrovatelska ¢ast

5.1 Kazuistika pacienta s dg. Polytrauma

5.1.1 Kazuistika
Dne 27.11.2012 ve 12:05 hodin byla na oddéleni Emergency Masarykovy

nemocnice v Usti nad Labem piedana pacientka po vazné dopravni nehodg.
K nehod& doslo v okrese Usti nad Labem. Na mist& zasahovala posadka letecké
zéchranné sluzby z Usti nad Labem, ktera provedla prvotni osetfeni zranéné Zeny.
Posadka zajistila zakladni Zivotni funkce a transportovala pacientku na odd¢leni

Emergency jiz zminéné nemocnice v Usti nad Labem.

5.1.2 Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Dopravni nehoda se stala kolem 11 hodiny. Pfi nehodé¢ doslo k ¢elnimu
stietu osobniho auta s protijedoucim kamionem. Pacientka, kterd vozidlo fidila,
byla po nehodé ve voze zaklinéna. HasiCi provadéli vyprostovaci prace piiblizné
45 minut. Pacientka byla pfipoutand bezpecnostnimi pasy. Vlivem narazu doslo
k aktivaci airbagii. Ve voze byli s pacientkou jesté dalsi 3 cestujici, star$i muz a
dvé déti. U nich doslo ke zranéni také, ale ani jeden ze spolucestujicich nebyl

ohrozen na Zivoté.

5.1.2.1 Status presens dle vyjezdové dokumentace

Pacientka byla v komatu, spontanni ventilace nedostate¢na, bleda, az
cyanotickd, mydriaza pravé zornice, bulby ve stfednim postaveni, vytok z usi bila-
teralng¢, na algicky podnét flexe PHK, trZznd rana nad levym okem, hrudnik pevny,

bez krepitace, biicho bpn.
Fyzikalni funkce: TK 135/85 P 120, SpO; — 88%, GCS 6, EKG- sinusovy rytmus.

5.1.2.2 Lécba
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Zajisténi dychacich cest — orotrachealni intubace — velikost ET 7,5, napo-
jena na ventilator — Oxylog 3000, dechovy rezim — SIMV, Vt 800 ml, Fr 16, FiO,
0,6, PEEP 5¢cm H,0

Zajisténa 2x periferni kanyla, C — limec, panevni pas, vakuova matrace

Aplikace — Voluven 500 ml i.v., Ringerfundin 500 ml i.v., Dormicum 10
mg i.v.,SCCHJ 100 mg i.v.

Transportovana LZS na Emergency KZ MN Usti nad Labem.

5.1.3 Nemocni¢ni neodkladna péce

Kazdy pacient, ktery je oSetfovan zdravotnickou zachrannou sluzbou
Vv terénu, je predavan na ptijmové oddéleni Emergency. V Masarykové nemocnici
je toto oddé€leni rozdéleno na expektacni a akutni ¢ast. Pacientka byla pfijata na
akutni ast piijmového oddéleni EMERGENCY Masarykovy nemocnice v Usti
nad Labem. Zde bylo navazano na terapii zavedenou od zdravotnické zachranné

sluzby a provedena zadkladni stabilizace jejtho pomérné zavazného stavu. Nepro-

vvvvvv

ceni zakladni stabilizace jejiho stavu byla pfeloZzena na anesteziologicko-

resuscitaéni oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.

5.1.3.1 Anamnestickeé udaje
Z dtivodu poruchy védomi, analgosedace a umélé plicni ventilace, nebylo
mozné ziskat anamnestické tidaje piimo od pacientky.
Merené udaje
TT v axile 36,5 °C
TK 155/100
P 122/min
Dech 18/min

Stav pfti ptijmu: GCS 1-1-1
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5.1.3.2 Fyzikalni vysetieni

Hlava — v bezvédomi, trzné rana nad levym obo¢im o velikosti 2 cm, silné
krvécejici, masivni krvaceni z nosu, lehce krvaci z obou zvukovodli, mohutny
otok levé poloviny obli¢eje, pohmatem deformita na dolnim okraji orbity, mandi-
bula pevna, bulby mirné deviované doleva zornice mydriatické, lehce anisokoric-
ké, Pr. 5,5 mm, L 5 mm, fotoreakce neptitomna, korneélni reflex vpravo vybavny,

vlevo nevybavny

Krk — fixovan limcem

Hrudnik — pii tlaku krepitace nad zebry vlevo, pacientka byla intubovana
velikost ET 7,5, napojena na ventilator EVITA XL — hrudnik se zveda symetric-
ky, auskultaéné dychani sklipkové, €isté, vlevo ventralné jen lehce oslabené SpO,

99%
Bricho — m¢kké, jatra k oblouku, peristaltika 0
Panev — pevna, bez krepitace
Koncetiny — HKK — bez otokli a deformit

Koncetiny — DKK — PDK — bez znamek traumatu, LDK — pod kolenem
trzn€¢ — zhmozdénd rana k ligamentu, délky cca 6 cm, Cistd, koncetina zkracena o 4

cm — posun v kycli

5.1.3.3 Vysetreni a terapie

Zajisténi dychacich cest — OTI 7,5, EVITA XL — SIMV, FiO; - 0,5...0,4,
Vt 480 ml, f 18/min. PEEP 5 cm H,0. Hrudnik se zveda symetricky, auskultacné
dychani sklipkové, vlevo ventralné jen lehce oslabené, SpO, 99 %. Zahijen mo-

nitoring zakladnich fyziologickych a neurologickych funkeci.

Byla ji odebrana biochemicka laboratof: iontogram (Na, K, Cl, Ca fosfor,
hot¢ik, Zelezo), urea, kreatinin, glykémie, celkova bilkovina, albumin, jaterni testy
(ALT, AST, bilirubin, GMT), cholesterol, triglyceridy, alkalickéd fosfataza, CRP,

osmolalita.
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Vysetieni moc¢e chemicky a mocového sedimentu. Krev na alkohol. Hema-
tologicka laboratot KO + Diff, hemokoagula¢ni vysetieni (APTT + QUICK). Vy-
Setfeni krevni skupiny a Rh faktoru. Vysetieni krevnich plyni a acidobazické rov-
novahy (ASTRUP — arterialni, periferni). Nato¢eno EKG, zaveden mocovy katétr
velikosti 16 F — odvadi cirou svétlou mo¢ bez makroskopické hematurie, NGS
zatim nezavedena, z diivodu krvaceni z nosni 1 ustni dutiny. Po zakladnim zajisté-
ni a fyzikalnim vysSetfeni byla pacientka na lGzku transportovana na spiralni CT
hlava — panev, ke kompletni diagnostice v§ech poranéni. Z CT vySetieni byla pa-
cientka pfevezena zpét na piijmové misto Emergency, kde ji byla zajisténa troj-
cestna centralni zilni kanyla do v. femoralis |. dx., zruseny oba periferni Zilni

vstupy a provedena piislusna konzilidrni vySetteni.

5.1.3.4 Konziliarni vySetreni

ORL: otoskopicky oboustranné zvukovody vyplnény Cerstvou krvi, patr-
na v.s. otolikvorea, endonasalng bilat. odsata Cerstva krev, septum je prohnuté
piedevsim vlevo, prosakla sliznice dolnich skofep bilat., po odsati k dalSimu zalé-
vani dutiny nosni nedochdzi i pfesto provedena ptfedni mastna tamponada a 4
mastné prouzky. Dutinu Gstni nelze vySetfit pro nemoZnost otevieni Ust, pacientka
intubovana, jazyk mezi zuby, odsato néco Cerstvé krve, vlevo frontalné oSetfena

trzna rana, otok a hematom obou vicek L oka.

CT — fraktura ZGM komplexu vlevo s hemosinem maxillarni dutiny vlevo,

fraktura kalvy temporaln¢ vlevo, fraktura obou pyramid

Doporuceni — oba boltce kryt sterilnim tamponem, tampony ménit dle po-

tteby, kontrola ORL za 2-3 dny pro odstranéni tamponady

UCOCH: mohutny rozvijejici se otok levé poloviny oblieje, pohmatem
deformita na dolnim okraji orbity, mandibula pevnd, intraoralné jen ¢aste¢né vy-

Setfitelnd, bez znamek fraktur tvrdych tkani st

CT — Je patrna vlevo zlomenina spodiny orbity bez vyrazného posunu

ulomkt, ZGM komplex se zda bez posunu, vpravo bpn.
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Doporuceni: ptipadny vykon odlozen po opadnuti otokt, pfi kontrolnim
CT zhotovit nové snimky obli¢ejového skeletu, UCOCH kontrola dle potieby,

bézna hygiena o dutinu ustni.

Traumatologie: Oedema cerebri, fractura arcus ant. C1 et condylorum
occipitalis, fisura costae VIII Lsin., fraktura scapulae l.sin., fraktura acetabuli sin.

cum luxatione femoris, vulnera lacera supercilii sin. et genus sin.

Doporuceni: navrtani extenze a repozice kyc€le, kontrolni RTG panve a dle

stavu definitivni feSeni zlomeniny acetabula.

NCH: Objektivné — nyni tlumena opiaty, trvd mydridza vpravo, othorrea

vlevo

CT mozku a spirdlni celotélové — viceCetné fraktury oblicejového skeletu,
fisura T Lsin., bez vyrazné dislokace, fisura obou pyramid, intrakranidln¢ edém
mozku bez vyrazného stfedoCarového presunu, maly SAH a nevelky EDH tempo-
ralné vlevo, pneumocephalus difuzné véetné¢ CC ptechodu, fraktura ptedniho ob-

louku C1, fraktury obou okcipitalnich kondyla

Doporuceni: Intenzivni antiedemat6zni terapie, v piipad¢ stabilni elevace

ICP hodnot nad 20 mmHg provést CT mozku a NCH konzilium, limec ponechat.

Dle vysledkl vySetieni byla pacientce jeSté na pfijmovém misté traumato-
logem navrtana extenze na LDK a neurochirurgem implantovano ICP ¢idlo — tlak

do 8 mmHg

5.1.3.5 Farmakoterapie a infuzoterapie
Manitol 20% 100 ml i.v., Sufentanil 100 ug/ 50 ml FR i.v., kontinudln¢ +
bolusy, Propofol 150 mg i.v frakcionované, H1/1 500 ml

5.1.3.6 Diagnosticky zaver

Polytrauma — ucastnice dopravni nehody (tfidicka)
Pneumocephalus, plyn ptfitomen i1 v epiduralnim prostoru C patete
Fraktura spankové kosti vlevo

Fraktura levé orbity
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Fraktura obou pyramid

Fissura pons zygomaticus vlevo
Drobny EDH bazalné¢ vlevo

Edém mozku

Fraktura ptedniho oblouku C1
Fraktury obou occipitalnich kondylt
Fraktura lopatky vlevo

Fisura VIII Zzebra vlevo

Kontuze plic bilateralné

Luxa¢ni fraktura levého acetabula

Po celkovém zajiSténi a vySetieni, byla pacientka pfevezena na anestezio-

logicko-resuscitaéni oddéleni.
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5.2 1. den hospitalizace na Anesteziologicko-resuscita¢nim oddé-
leni

5.2.1 Stav pii ptijeti na ARO
Pacientka byla pfijata po celkovém zajiSténi a vySetfeni z Emergency na
luzko anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni, kde byla napojena na kontinualni

monitoraci vitalnich funkci a ventilator Evita XL.

Zajisténi dychacich cest: OTI 7,5, EVITA XL — SIMV - FiO; — 0,5, Vt
500 ml, Fr 20/min. PEEP 5 cm H,0, ETCO, 4,5 kPa. Hrudnik se zveda symetric-
ky, dychani sklipkové, SpO2 99%

TT v axile 36,5°C

Stav pacientky byl nadale velmi vazny — GCS 3. Pfi pfijmu na anestezio-
logicko-resuscita¢ni oddéleni byl krevni obéh pacientky hypotenzni — TK 80/40.
Pomoci infuze se sympatomimetiky (5 mg Noradrenalinu v 50 ml fyziologického
roztoku, podavan¢ho rychlosti korigovanou pravé hodnotou stfedniho tlaku) a
podavanim ndhradnich roztokli jsme se snazili stabilizovat krevni tlak pacientky
na fyziologickych hodnotach, coz bylo dulezité pro dalsi oSetfovatelskou péci.
Kazdy zdsah v ramci plnéni oSetfovatelské péce totiz pacientka vnima a reaguje
na néj. Nej€asteji zmeénou tlaku, cozZ je kontinudlné zaznamendvano a méfeno po-
moci monitorovaci techniky. Kdyz se stfedni hodnota krevniho tlaku pacientky
drzela na Iékafem stanovenych stabilnich hodnotach kolem 80-90 mmHg, mohla
jsem piistoupit k provadéni zakladni oSetfovatelské péce. U pacientky jsem pro-
vedla celkovou toaletu na liZku. Béhem celkové hygieny jsem si v§imala pokoZky
se zam¢eienim na povrchova poranéni. Po celkové koupeli na 1izku jsem pacientce
osetfila veskeré drobné oderky. Stejné dikladné jsem si v§imala a steriln€ oSetfila
veskeré invazivni vstupy, které méla pacientka zavedené. Pfi hodnoceni stavu
ktize s ohledem na vznik dekubitt, jsem si vzala na pomoc Skalu dle Nortonové.
(viz. Ptiloha ¢. 6). Pacientku jsem po koupeli fadné polohovala a na predilekéni

misSta umistila antidekubitarni podlozky.
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Vzhledem k mechanismu tirazu byl pacientce ponechan kréni limec, dile-
zity pro stabilizaci C patefe a zavedeno Cidlo pro méfeni intrakranidlniho tlaku.
Zavedené Cidlo mi branilo s pacientkou manipulovat ve vétsi mife, proto bylo
polohovani pacientky velmi slozité. Udrzovala jsem sklon horni ¢asti lizka o 20°.
Pravidelné jsem kontrolovala naméfené hodnoty intrakranialniho tlaku. Pfi jeho

zvySeni nad 20 mmHg bylo nafizeno 1ékafem, opakovat CT vySetfeni.

Vzhledem Kk tomu, Ze pacientka byla udrZzovana v umélém spanku a dy-
chani za ni ptebiral pfistroj, musela jsem pecovat o jeji dychaci cesty. Pravidelné
jsem pacientku odsédvala z dychacich cest pomoci uzavieného systému, ktery byl
napojen do okruhu ventilatoru. Odséavala jsem vZdy malé mnoZstvi bilého sputa

bez ptimési krve. K dychacim cestdm patii i péce o dutinu ustni a nos.

Prestoze byla pacientka udrzovana farmakologicky trvale Vv bezvédomi,
sledovala jsem stav védomi, reakce na osloveni i na algické podnéty. Do své oSet-
fovatelské péce jsem se snaZila zavést koncept basalni stimulace. VZdy pied kaz-
dym, i sebemens$im vykonem, jsem ji poloZila ruku na rameno, pohladila a pfitom
ji oslovila s tim, ze budu provadét n&jaky vykon, ktery jsem ji také popsala, aby
veédéla, kde se ji budu dotykat a kde oSetfovatelsky vykon budu provadét.
Z pocatku pacientka reagovala na mnou poskytovanou oSetfovatelskou péci pre-
chodnym zvySenim hodnot tepové frekvence, coZ se ale celkem rychle zménilo se

zavedenim konceptu basalni stimulace.

5.2.1.1 Ordinace
Infuze — Ringerfundin 1000ml

ATB — amoxicilin/klavulanat (Augmentin) 3x1,2 g i.v.

Vitaminy — vitamin C 2x500 mg i.v.
Injektomat — Sufentanil 150 ug/50 ml FR i.v. — rychlost 5 ml/hodinu
Noradrenalin 5 mg, rychlost podle TK, kdy MAP 80-90 mmHg
Ostatni — enoxaparin (Clexane) 1x0,2 ml s.c

Ambroxol ( Ambrobene) 3x15 mg i.v.

Pantoprazol (Nolpaza) 1x40 mg i.v.
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5.2.2 Osetiovatelsky proces

Kazda nemoc nebo zranéni dokaze zdravému clovéku velmi zkomplikovat
jeho zivot. V dob¢, kdy je zdravy a sobé&stacny si nepfipousti, ze by byl nékdy
odkazany na pomoc druhé¢ho a veskeré tkony spojené s uspokojovanim svych
pen tyto ¢innosti vykonavat sam, je odkédzan na pomoc od druhych, a to bud’
kompletni, nebo castecnou. Pokud ho jeho nemoc nebo zranéni omezuje
v kazdodennich ¢innostech natolik, ze neni schopen byt sobéstacny, vykondva
tyto ¢innosti za néj n¢kdo jiny, nejCastéji zdravotni sestra. To hlavné ve fazi ne-
mocni¢ni, pokud je nemocny propustén do domaciho oSetfovani, ptebird funkci

sestry nékdo z rodinnych ptislusnik.

Aby oSetfovatelskd péce poskytovana zdravotnickymi pracovniky
V nemocni¢nim zafizeni nebyla chaotickd a zmate¢na, musi byt vedena urcitym
zpusobem. Musi mit jisty fad, aby tkony spojené s oSetfovanim nemocného vedly
K jeho brzkému zotaveni. V modernim oSetfovatelstvi je k tomuto tcelu vyuzivan

tzv. oSetfovatelsky proces.

Osetrovatelsky proces je zpusob profesiondlniho uvazovani sestry o ne-
mocném a jeho individualni problematice, ktery ovliviiuje jeji zpisob prace s ne-

mocnym, tedy jeji jednani i vlastni oSetfovatelskou péci. (Stankova, 1996).

Na zaklad¢ zhodnoceni pacienta pak sestra ve spolupraci s nim stanovi
nejzavaznéjsi poruchy potieb, problémy oSetfovatelské péce, piipadne oSetfova-
telskou diagnozu a planuje jejich uspokojovani prostfednictvim aktivni a inicia-
tivni ,,nabizené“ oSetfovatelské¢ péce. Nakonec efekt poskytnuté péce spolecné
s nemocnym (pokud to situace dovoluje) zhodnoti a koriguje dalsi postup v jeho

oSetfovani. (Stainkova, 1996)

Osetfovatelsky proces se predevsim odrazi v aktivnich Cinnostech sestry,
k nimZ se sama iniciativné rozhodne na zaklad¢ hlubsiho poznani nemocného,
zejména takového, ktery své potieby dostatecné nesignalizuje bud’ proto, ze toho
neni schopen pro svij tézky stav, nebo proto, Ze je signalizovat neumi nebo

z ruznych divodt nemize ¢i nechce. Je to zptisob feseni praktickych oSetfovatel-
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skych situaci vychdzejici z interakce mezi pacientem/klientem a sestrou, i kdyz
z pravidla zahrnuje rovnéz interakci s dal$imi osobami, napt. s ¢leny jeho rodiny,
prateli, ale i s jinymi zdravotnickymi pracovniky a spolupracovniky. (Stankova,

1996).

Osettovatelsky proces zahrnuje celé spektrum ¢innosti oSetfovatelské péce,
proto byl rozdélen a nadale se pouziva, jako proces skladajici se z n¢kolika fazi.
Evropsky model oSetiovatelského procesu zahrnuje v soucasnosti celkem 5 za-

kladnich fazi.

5.2.2.1 Faze osetrovatelského procesu

Teorie oSetfovatelského procesu urcuje systematickou strategii individua-
lizovaného pfistupu k oSetiovani kazdého nemocného. Jednotlivé faze se vzajem-
né prolinaji a ve spirdle prolinaji. Sestra musi nejprve svého nemocného poznat,
zjistit jeho zékladni problémy z oSetfovatelského hlediska, rozhodnout se pro
spravnou strategii jeho oSetfovani a nakonec zhodnotit efekt poskytované péce.

(Stanikova, 1996)

Osetfovatelsky proces probihd v nékolika vzajemné propojenych a ovliv-
nujicich se fazich. Kazda faze je sice samostatna, ale ptistup k oSetrovatelské péci
musi byt uplatnén jako celek — tedy kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich.
(Stankova, 1996)

1. Zhodnoceni nemocného
2. Stanoveni oSetfovatelskych potieb, problémil, diagnoz
3. Planovani oSetrovatelské péce
4. Aktivni individualizovana péce
5. Zhodnoceni efektu poskytnuté péce
(Stankova, 1996)

5.2.2.2 Zvoleny model oSetrovatelské péce

Pro svou bakalafskou praci jsem zvolila model Teorie zakladni oSetfova-
telské péce, ktery sestavila Virginie Henderson. Tento model totiz asi nejlépe od-
povida stavu a nutné péci o mou pacientku s polytraumatem, kdy je jeji stav vli-

vem zranéni velmi kriticky a pacientka je udrzovana v umélém bezvédomi. OSet-
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fovatelské péce je tudiz zaméfena opravdu na uspokojovani téch nejzakladnéjsich

potieb, tak jak je formulovano pravé v modelu Virginie Henderson.

5.2.2.3 Ctrndct komponentii zdkladni oSetiovatelské péce
Komponenty zakladni oSetfovatelské péce jsou odvozené ze zakladnich

potieb jedince.

1. Pomoc pacientovi normalné dychat

2. Pomoc pacientovi pfi piijmu potravy a tekutin
3. Pomoc pacientovi pii vylu¢ovani

4. Pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy (chiize, sezeni, leZzeni, zména

polohy)
5. Pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku
6. Pomoc pacientovi pii vybéru vhodného odévu, pii oblékani a svlékani

7. Pomoc pacientovi pii udrZzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

(odév, prostredi)
8. Pomoc pacientovi pfi udrZovani télesné Cistoty, upravenosti a ochrané pokozky

9. Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchdzet zranéni sebe i
druhych

10. Pomoc pacientovi pfi komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadfovani potieb, emoci,

pocitil a obav

11. Pomoc pacientovi pfi vyznavani jeho viry

12. Pomoc pacientovi pii préci a produktivni ¢innosti

13. Pomoc pacientovi pti odpoc¢inkovych a rekrea¢nich aktivitach

14. Pomoc pacientovi pii uceni, objevovani a uspokojovani zvédavosti (coz vede

k normélnimu vyvoji a zdravi).

(Pavlikova, 2006)
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Aktivity sestry jako vykonavatelky zékladni oSetfovatelské péce zahrnuji
pomoc jedinci pii uspokojovani jeho zakladnich potfeb. Sestra pouze asistuje,
rozhodovat a jednat za pacienta mize setra jen v piipadé jeho uplné zavislosti.

(Pavlikova, 2006).
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5.3 Osetrovatelské posouzeni podle modelu Virginie Henderson

Vzhledem k tézkému zdravotnimu stavu byla pacientka zcela odkazana na

pomoc oSetiovatelského personalu.

5.3.1 Dychani

Pacientka mé¢la od vzniku nehody potize s normalnim dychanim. Po ¢el-
nim narazu byla od prvni chvile v bezvédomi. Jeji stav se postupné zhorSoval. Na
misté zasahoval vrtulnik letecké zdchranné sluzby. Lékatr posadky vrtulniku po-
psal dychani pacientky jako spontanni, ale nedostatecné, coz si potvrdil pomoci
typickych pfiznakli — cyanosy a zméfenim saturace tkani kyslikem, ktera byla
zmétena saturacnim ¢idlem pulsniho oxymetru. Vstupni hodnota saturace tkani
kyslikem byla 88% O;. Na zaklad¢ téchto parametrii se rozhodl k zajiSténi dycha-
cich cest pomoci endotrachealni kanyly o velikosti 7,5. Vzhledem k tomu, Ze byla
pacientka v auté zaklinéna a stale probihalo vyprostovani za asistence hasicu,
nebylo pacientku jednoduché zaintubovat. K intubaci byla pouzita specialni po-
mucka — Airtrag videolaryngoskop, ktery umoziiuje provést intubaci vsedé, ¢i
predklonu pacienta. Pacientka byla farmakologicky relaxovana latkou SCCHJ
v dadvce 100 mg intravendzné. Po UspéSném zavedeni endotrachedlni kanyly byla
pacientka napojena na ventilator od firmy Driager Oxylog 3000. ProtoZe pacientka
mela svou spontanni dechovou aktivitu zachovanou, kterd byla ale nedostatecna,
byl zvolen ventilacni rezim SIMV (Synchronizovand intermitentni mandatorni

ventilace).

Nastaveni ventilatoru: Dechovy objem Vt = 800 ml, Dechova frekvence =
16/min., Frakce kysliku FiO, = 0,6, PEEP (trvaly pfetlak na konci vydechu) = 5
cmH,0, saturace kyslikem se pohybovala v rozmezi SpO; = 88-98% O..

Ventilator i zvoleny ventilacni rezim pacientka tolerovala dobte, ale i pres-
to a hlavné diky svym zranénim bylo poddno Dormicum v ddvce 10 mg intra-

venozne.

Vrtulnik zdravotnické zachranné sluzby piistal v 12.05 hodin na stfeSnim
heliportu budovy B Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Ze stie$niho heli-

portu je zajisténa pomoci vytahu ndvaznost na oddéleni Emergency. Z vrtulniku
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byla pacientka pfevezena na transportnich nositkach. Ventilace i monitorace byla
Vv tu chvili zajisténa stejnymi piistroji, protoze posadka letecké zachranné sluzby
doprovazi pacientku az na konecné piijmové oddé€leni, v tomto piipadé tedy

Emergency.

Na Emergency maji identickou vybavu jakou ma posadka vrtulniku letec-
ké zachranné sluzby. Byla tedy piepojena na stejny ventilator Driager Oxylog
3000 se stejnymi ventilacnimi parametry. Tento typ ventilatoru a stejny ventilacni
fezim zajiStoval dychani pacientce po celou dobu pifijmu na oddéleni Emergency.
Zde byl nasazen jest¢ Sufentanil a podavan kontinudlné linearnim davkovacem
v davce 100 pg v 50 ml fyziologického roztoku, rychlosti 5 ml/ hodinu. Kdyz byla
u pacientky provedena veskera zakladni diagnosticka a terapeutickd opatieni, byla
prevezena na ltizku na anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni, kde jsem ji do péce
pfevzala ja. Dychani bylo béhem pievozu zajisténo jiz zminénym ventildtorem

Driger Oxylog 3000.

5.3.2 Ptijem potravy a tekutin

Od prvni chvile byla pacientka po nehod¢ v bezvédomi. Pfijem potravy a
tekutin v ¢ase pied nehodou nelze dohledat ani pfesné urcit, proto se zaméfim na
objem tekutin, které pfijala béhem oSetfovatelské péce od vzniku nehody do pie-

dani na anesteziologicko-resuscita¢ni ltizko.

Posadka letecké zachranné sluZzby na misté€ vzniku dopravni nehody zajis-
tila pacientce dva periferni zilni vstupy. Jednim byly podavany léky a krystaloidni
roztoky a druhym koloidni roztoky. Jelikoz byla diky mechanismu trazu ptredpo-
kladana, v tu chvili nezméfitelna ztrata kolujici tekutiny, byla zvedena i ti¢inna
nahrada pomoci infuznich roztokd. Byly ji podany jiz zminéné ndhradni infuzni
roztoky - koloidni Voluven 500 ml a krystaloidy Ringerfundin 500 ml intraven6z-
né. Pacientka byla pfedavana na oddéleni Emergency posadkou letecké zachranné

sluzby s celkovym objemem pfijatych tekutin 1000 ml v podob¢ infuznich rozto-
k.
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Na odd¢leni Emergency bylo pokracovano Vv zapocatém trendu. Byl zajis-
tén dalsi piistup do cévniho fecisté. Byl ji zaveden trojcestny centralni katetr ces-
tou vena femoralis vpravo. Po vykapani infuze Ringerfundinu pokracovala infuze
Hartmanova roztoku o objemu 500 ml. Po vykapani Voluvenu byl nasazen Mani-
tol 20 % v celkové davce 100 ml. Celkovy piijem tekutin od vzniku tGrazu pii do-

pravni nehodé byl tedy 1600 ml infuznich roztok.

5.3.3 Vylucovani

Zdravotnickd zachranna sluzba nezavadi u svych pacienti permanentni
mocové katetry vzhledem k ¢asu a nutnosti zajisténi a stabilizaci zékladnich zi-
votnich funkci. PéCe o vyprazdnéni mocového méchyte je v metitku zachranné
sluzby ukonem dolozitelnym a zivot neohrozujicim. Z tohoto divodu byla paci-
entka po nehodé pfedana posadkou letecké zachranné sluzby na oddéleni Emer-

gency bez zajisténi mocového méchyfe permanentnim mocovym katetrem.

Permanentni moc¢ovy katetr byl pacientce zaveden aZ na oddéleni Emer-
gency. Pfesnéji katetr o velikosti 16 F. Na n¢j byl napojen uzavieny systém - set
s kalibrovanou nadobkou pro snadnéjsi odecet vydeje tekutin. Uzavieny systém je
vyhodny z hlediska minimalizace vyskytu a vzniku infekce v oblasti mocovych
cest. Permanentni mocovy katetr odvadél od zavedeni Cirou svétlou mo¢ bez mak-

roskopické hematurie.

5.3.4 Poloha

Pacientka byla od pocatku v bezvédomi a zaujimala pasivni polohu. Po
nehod¢ byla zaklinéna a pfipoutana bezpe€nostnimi pasy. Hasi¢i vyprostovali
pacientku asi 45 minut. BEhem vyprostovani se poloha pacientky nijak vyznamné
nemeénila. Kréni patet fixoval C-limec, ktery ptilozila posadka zachranné sluzby.
Po uvolnéni piistupové cesty, kterou hasici zajistili pomoci pneumatickych ntizek
a rozvéerace, byla pacientka piikurtovéna tzv. Kendrik dlahou, ktera zajist'ovala pfi

samotném vyprosténi spravnou polohu hlavy.
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Po vyprosténi z auta byla pacientka polozena na celkovou vakuovou mat-
raci, kde byl pfipraven jeSté panevni pas. Panevni pas pouziva zdravotnicka za-
chranna sluzba preventivné na vSechny pacienty, u nichz mechanismus urazu na-
znaCuje, ze by mohlo byt soucasti vy¢tu zranéni i poranéni panve, coz velmi kvi-
tuji zejména chirurgové — traumatologové. Béhem transportu v sanitce lezela pa-
cientka v odsaté vakuové matraci, krk méla fixovany C-limcem a panev panevnim

pasem.

Takto zajisténa byla pifedana na oddéleni akutniho ptijmu Emergency. Zde
byla udrzovana v poloze na zadech. Pfi vySetfeni traumatologem byla Setrné polo-
hovéana s ohledem na ptedpoklddand poranéni. Béhem relativné kratké doby, kte-
rou pacientka stravila na oddéleni Emergency nebyla nijak polohovana ve smyslu
prevence vzniku dekubiti. Zmény polohy byly vyhradné v ramci diagnostického
vySetfeni. Polohovani a manipulaci s pacientkou ztéZovala zavedend extenze na
levé dolni koncetingé. Na piijmovém oddéleni bylo zavedeno i intrakranidlni ¢idlo

k méfeni intrakranialniho tlaku.

5.3.5 Spének a odpocinek

Pacientka byla od prvni chvile po nehod¢ v hlubokém bezvédomi. GCS
mélo hodnotu 6 — pacientka vykazovala pouze obranou flexi, slovni odpovéd
zadna, otevieni oCi bez reakce. Vzhledem k ukontim, které bylo nutné provést
k zajisténi zakladnich Zivotnich funkci, byla i nadale udrZzovana v umélém spanku
pomoci farmak. Posddka zdravotnické zachranné sluzby podala Dormicum

Vv celkové davce 10 mg intravendzné. Na oddéleni akutniho piijmu byla pfedavana
s GCS 3.

Vzhledem k diagnosticko-terapeutickym vykontim, které byly na oddéleni
akutniho pfijmu Emergency provadény, byla pacientka uspana davkou Propofolu
150 mg frakcionované. Nadale bylo pokracovano v analgézii. V linedrnim davko-
vaci ji kapala smés Sufentanilu v davece 100 pg v 50 ml fyziologického roztoku,
rychlosti 5 ml/ hodinu. Hodnota GCS byla stale 3, tzn. stav rovnajici se areflekto-

rickému kématu.
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V piijimacim protokolu anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni je za-

znamenana hodnota GCS stéale 3.

5.3.6 Oblékani a svlékani

Pro zajisténi zakladnich zivotnich funkci pacienta v misté vzniku poranéni,
tedy na misté¢ dopravni nehody, neni nutné rozstiihat veskeré odévy pacienta.
Nizky se pouzivaji jen v nejnutnéjSich ptipadech, kdy se nelze dostat jingym béz-
nym zpusobem na mista, kde jsou zajiStovany invazivni vstupy. Pokud to tedy
lze, posadka zdravotnické zachranné sluzby pacienta svlékne, pokud nelze jinak,

pouzije specialni niizky k tomu uréené.

Pii pfijmu pacientky na Emergency musel byt jeji odév rozstiihén pro nut-
nost rychlého oSetieni a zajisténi. VSechny osobni véci pacientky byly fadné se-

psany a uloZeny do Satny, cennosti do trezoru.

Na anesteziologicko-resuscitacni odd€leni byla pacientka piedana bez
odévu, pouze prikrytd dekou. Listek dokladujici uloZeni véci v pacientské Satné
byl zaveden do dokumentace. Pacienti, kteti jsou hospitalizovani na nasem odd¢-
leni, nejsou obleceni, jsou pouze pod dekou po celou dobu hospitalizace z diivodu
v¢asného rozpoznani vznikajicich komplikaci oSetfovatelské péce, zejména vzni-

ku dekubiti, krvéaceni, otokl apod.

5.3.7 Télesna teplota

T¢lesna teplota je dilezitym ukazatelem pocinajici infekce. Se vzrustajici
teplotou se méni 1 ostatni fyziologické funkce, zvySuje se tepova frekvence, méni
se barva klize a zrychluje se dychani, proto je nutné télesnou teplotu pravidelné

sledovat. Nejlépe pomoci kontinualni monitorace.

Pacientce, které se vénuji v mé bakalaiské praci, byla télesna teplota popr-
vé zméfena na piijmové oddéleni Emergency, a to jednorazové digitalnim teplo-

mérem s vysledkem — afebrilni 36,4°C.
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5.3.8 T¢lesna Cistota, upravenost a ochrana pokozky

Zdravotnickd zachranna sluzba neprovadi u ,,svych® pacientl celkovou
hygienickou péci. Nema na to prostiedky ani casovy prostor. V pfednemocni¢ni
neodkladné péci jde predevsim o zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci. Toaleta
okoli ran se pieci jenom provadi, ale jen v rozsahu nezbytné nutném pro urceni

zdroje krvéceni, posouzeni velikosti rany apod.

Na oddéleni Emergency byla provedena pouze nejnutnéjsi toaleta a desin-
fekce mist pro zavedeni invazivnich vstupli. Zejména potom piiprava pole pro
zavedeni Kirschnerova dratu pro extenzi a oholeni hlavy pro zavedeni c¢idla na
m¢éfeni intrakranialniho tlaku. Celkova hygienicka péce, ale provedena nebyla. Od

zachranné sluzby méla endotracheédlni rouru fixovanou jednorazovym fixatorem.
Invazivni vstupy:

Centralni vendzni katétr, ¢idlo pro méfeni intrakranidlniho tlaku, perma-

nentni mocovy katétr, Kirschnertiv drat extencni dlahy.

5.3.9 Nebezpeci z okoli a predchéazet zranéni sebe 1 druhych

Pacientka byla po nehodé zaklinéna na misté fidice osobniho automobilu.
Vyprostovaci prace provadéli hasici asi 45 minut. Béhem této doby pacientku
z auta vystiihavali pomoci hydraulickych ntizek a rozvéraku. Profesionalni hasici
pted zahdjenim vyproStovaciho tkonu vzdy zabezpeci prostor kolem mista stiihu.

Pomoci ochrannych desek tak chrani sebe, ale hlavné zranéné osoby uvnitt auta.

Po vyprosténi prevzala ve spolupraci s hasi¢i pacientku do péce posadka
zdravotnické zachranné sluzby. Pacientka byla ulozena na vakuovou matraci a na
nositkach pfevezena do sanity, kde probihalo zajisténi zakladnich zivotnich funk-
ci. Celou dobu se zmifuji o tom, ze pacientka byla piepravena leteckou zachran-

nou sluzbou a najednou sanita? Na mist¢ bylo vice zranénych. Béznou praxi zdra-
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votnické zachranné sluzby je skute¢nost, Ze v takovychto pfipadech je vysilano na
misto udalosti vice zasahujicich prostfedkd, proto byla i zde na misté jesté posad-

ka, ktera pfijela sanitou.

V ¢asti o spanku a odpocCinku zminuji, ze pacientka byla od pocatku
v bezvédomi s GCS 3 resp. bezprostiedné po nehodé pii prvnim hodnoceni méla

GCS 6, ale byla relaxovana a tlumena. Z tohoto diivodu je nadéale uvadéno GCS 3.

Hodnota GCS 3 znaci tzv. areflektorické koma, tedy bezv€domi bez reakce
na bolestivy podnét, proto u pacientky teoreticky nehrozilo zadné ohrozeni nebo
zranéni, které by si mohla zptsobit diky neklidu. Nebezpeci zranéni mohlo hrozit
Vv této fazi pouze od zdravotnického personalu pii manipulaci s pacientkou. Luzko

bylo zajiSténo postrannimi zabranami, které¢ jsou soucasti resuscita¢niho lzka.

5.3.10 Komunikace s ostatnimi, vyjadfovani potieb, emoci, pocitd a

obav

Pacientka cestovala v auté se svymi dvéma détmi a otcem, dédou. Na roz-
dil od pacientky byli vSichni ostatni po nehodé pfi védomi. Zranéni, ale pfi védo-
mi. Prvotni informace tedy ziskavala zdravotnickd zachranna sluzba od téchto
pfimych svédki. Co se stalo? Jak se to stalo? Co komu je? Co komu neni? Svij
dil informaci pfinesl i fidi¢ kamionu, se kterym se osobni auto, které¢ fidila paci-
entka, stfetlo. Veskeré informace o zdravotnim stavu pacientky byly tedy zpro-
sttedkované druhymi osobami. Pacientka sama nemluvila, protoze byla od pocat-

ku v bezvédomi.

Tento stav trval béhem oSetfeni na Emergency a trva i po pfedani na anes-

teziologicko-resuscitacni ltzko.

5.3.11 Vira

V této oblasti nejsem schopna posoudit pacientku, u které jsem provadéla

oSetrovatelskou péci, protoze ji zndm pouze ve stavu bezvédomi.
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5.3.12 Produktivni ¢innost

Pacientka byla na nasem oddéleni hospitalizovana teprve prvni den. Jeji
zdravotni stav byl velmi kriticky. V ramci terapie byla udrzovana v umélém span-
ku a fizen€ ventilovana. O produktivni ¢innosti, vlastn¢ o jakékoliv Cinnosti se
nedalo viibec mluvit. Od pocatku jsem se snazila pii vykonavani veskeré osetro-

vatelské péce zavést koncept basalni stimulace.

5.3.13 Odpocinek a rekreacni aktivity

Pted nehodou byla pacientka plné¢ sobéstacnd a veskeré potieby si byla
schopna plnit sama. Pravdépodobné zila produktivni zivot, starala se s manzelem
o dvé déti a chodila do prace. Po nehodé je pln¢ odkazana na pomoc jinych, ale-
spon v této chvili. Je tlumena, fizené ventilovdna a hospitalizovana na anestezio-
logicko-resuscitaénim oddéleni ve velmi kritickém zdravotnim stavu. VeSkerou
zakladni péci, ale i tu oSetfovatelskou u ni provadi zdravotnicky personal — zdra-

votni sestry.

5.3.14 Uceni, objevovani, uspokojovani zvédavosti

Pacientka byla od prvniho momentu po nehodé v bezvédomi. Nésledné by-
la udrZzovana v umélém spanku a fizen€ ventilovana. Uspokojovani zdkladnich

potieb jsem za pacientku pfevzala v rdmci oSetfovatelské péce ja.
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5.4 Osetrovatelské diagnozy

Pti formulovani oSetfovatelskych diagndz, jsem se v mé bakalatské praci
zamgéiila na 1. den hospitalizace pacientky s diagnézou polytraumatu. Pacientka
byla po primdrnim oSetfeni posddkou zdravotnické zachranné sluzby, pfijata pies
kratkodoby pobyt na oddéleni akutniho pfijmu Emergency, na anesteziologicko-
resuscitac¢ni oddéleni. Zde jsem ji méla v péci ja. Formulovala jsem u pacientky

tyto oSetfovatelské diagnozy.

5.4.1 Neschopnost udrzet spontanni ventilaci z diivodu mechanického
urazu

Cil

» Pacientka bude mit volné dychaci cesty

» Pacientka bude drzet pfimétenou saturaci kyslikem 95-100%
Intervence

» Zkontrolujte polohu endotrachedlni kanyly, jestli nedoslo k zalomeni nebo
skousnuti

Kontrolujte spojeni a tésnost okruhu ventilatoru

Odsavejte sekrety z hornich cest dychacich a 2 hodiny.

Odsavani provadéjte uzavienym odsavacim systémem Trach-Care

Sledujte charakter, barvu a mnozstvi odsavaného sputa

YV V. V V V

Sledujte projevy dechové tisné — SpO,, cyandzu, poceni, snizena frekvence

dechu, zvyseny tlak, puls

» Kontrolujte spravny tlak tésnici manzety endotrachealni rourky pomoci
manometru 2x denné; hodnota musi byt v rozmezi 20-36 Torrt

» Podavejte mukolytika dle ordinace lékate po 8 hodinach pro lepsi uvolnéni

hlenu

» Pri realizaci intervenci zapojte koncept basalni stimulace
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Realizace

Pacientku jsem pfi pfijala na nase oddéleni. Za dohledu lékate jsem piepo-
jila pacientku na monitorovaci zafizeni a na ventilator. Na anesteziologicko-
resuscitatnim odd¢leni pouzivame ventilatory typu Evita XL. Po konzultaci
s Iékafem a na jeho ordinaci, jsem zménila ventilacni parametry, které byly I¢ka-

fem upraveny takto:

SIMV, Dechovy objem Vt =480ml, Dechova frekvence f= 18/min., Frak-
ce kysliku ve vdechované smési FiO, = 0,5, PEEP =5 cmH,0, ETCO, — 4,5 kPa,
saturace tkani kyslikem se stabilizovala na hodnoté SpO, = 99% O,.

P1i péci o dychaci cesty jsem u pacientky pouzivala koncept basalni stimu-
lace, o kterém jsem informovala i ostatni kolegyné. Pred kazdym vykonem jsem
polozila pacientce ruku na rameno, lehce pohladila a popsala ji v§echno, co budu

provadét v ramcei vykonu.

Sledovala jsem monitorem méfené hodnoty SpO,. Saturaéni ¢idlo méla
pacientka umisténé na druhém prstu pravé ruky. Hodnota saturace kyslikem se

rovnala 99% O.

Pacientka ma volné dychaci cesty, coz jsem zkontrolovala poslechovym
vySetienim plic pomoci fonendoskopu. Dychani bylo poslechové Cisté sklipkove,

bez vedlejSich fenoméntl a oboustranné symetrické. Periferie bez cyandzy.

Pied odsdvanim pacientky jsem si nejprve umyla a vydesinfikovala ruce.
Pristoupila jsem K ni, polozila ruku na rameno a vysvétlila jaky vykon bubu délat.
Odsavala jsem z dychacich cest pomoci systému Trach-Care. Uzavieny odsavaci
systém Trach-Care snizuje nebezpeci zavleCeni infekce do dychacich cest opaku-
jicim se odsavanim. Nejprve jsem provedla lavaz fyziologickym roztokem. Stii-
kackou jsem ji pres port vstiikla do endotrachedlni rourky 5 ml. Poté jsem odsala
nafedéné sputum bilé barvy bez piimési krve. Po odsati z dychacich cest jsem
zkontrolovala spojeni okruhu a tésnost obturaéni manzety manometrem. Zméfila

jsem hodnotu 25 Torrti. Hodnota saturace kyslikem byla na monitoru 98% O,. Po
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vykonu jsem si umyla a vydesinfikovala ruce. Béhem odsavani jsem kontrolovala

fyziologické funkce, protoze by mohlo dojit k pfechodné bradykardii.

Pacientce jsem ve 14 hodin podala 1. ddvku mukolytik. M4 naordinovano

Ambrobene v davce 15 mg intravendzné po 8 hodinach.
Vse jsem zaznamenala do zdravotnické dokumentace.
Hodnoceni

Pacientka méla volné dychaci cesty, protoze méla Cisty poslechovy nalez
na plicich. Hodnoty saturace se stabilizovaly na 98-99% O,. Barva ktize byla ri-
zova bez znamek cyandzy. Dychaci okruh ventilatoru je pln€ funkéni a nerozpo-
jeny, pacientka diky tlumeni zavedenou endotrachealni rourku toleruje dobie. Ob-
tura¢ni manzeta plni svoji funkci a nejevi znamky poruchy, tlak v manzeté je 25

o

Torru.

5.4.2 Riziko vzniku dekubitl, vysychani rohovky z diivodu bezvé-
domi a imobilizace

Cil

» Vcasné rozpoznani ptiznakt dekubitt
» Vcasna identifikace ptiznaki vysychani rohovky

» U pacientky jsou zavedena vCasna opatfeni k zajisténi prevence dekubitti
Intervence

» Kontrolujte a udrzujte lizkoviny v suchu a Cistoté

» Kontrolujte predilekéni mista po dvou hodinach

» Pouzivejte pomticky k prevenci dekubitli - polohovaci had, chrani¢e kotni-
kt a loktt vSe od firmy MSM

» Provadgjte celkovou hygienickou péci 2x denné

Y

Oci oSetfujte ocnimi kapkami po 2 hodinach

» Sledujte teplotu a barvu kiize
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» Pouzivejte koncept basalni stimulace
Realizace

Pti celkové toaleté jsem u pacientky pouzivala koncept basalni stimulace,
o kterém jsem informovala i ostatni kolegyn¢. Pfed kazdym vykonem jsem polo-
Zila pacientce ruku na rameno, lehce pohladila a popsala ji vSechno, co budu pro-
vadét v ramci vykonu. Celkovou koupel jsem provadéla za asistence naseho sani-
tafe a kolegyn, protoze pacientka méla nékolik invazivnich vstupii a extenzi. Paci-
entka lezela na polohovatelném resuscitaénim lazku TotalCare, které bylo vyba-
venou antidekubitarni matraci. Tato matrace je soucasti lizka. Soucasné jsem si
pfipravila antidekubitdrni pomutcky — polohovaci had, chrénice kotnikl a lokth
vse od firmy MSM, kterymi jsem podkladala a oSettila predilekéni mista. Predi-
lek¢éni mista jsem kontrolovala po 2 hodinach. Pfipravila jsem si Cisté pradlo a
ram pro zvednuti pacientky. Protoze ji byla zavedena extencni dlaha, kterd byla
pod stalym zatizenim pies kladku jednim 7 kilovym zavazim, nebylo mozné pii
celkové toaleté postupovat béznym zptusobem, tedy vhodnym polohovanim paci-
entky. S pomoci sanitafe jsem si pfipravila jesté umyvadlo s teplou vodou a po-
mucky k myti — zinku, mydlo, hydrata¢ni krém a mentolovy olej. Voda méla
38°C. teplotu vody jsem zm¢éfila teplomérem. Nejprve jsem omyla oblicej Cistou
vodou, potom jsem postupovala od hlavy k paté, nejprve na bfiSni strané a predni
stran€ dolnich koncetin. BfiSni stranu jsem omyla vodou a mydlem, genitalie jsem
vynechala. Mydlo jsem smyla vodou a pacientku osusila. Potom jsme s pomoci
kolegyil a sanitafe pacientku zvedli na ramovou konstrukci, abych mohla umyt i
zada a zadni stranu dolnich koncetin. Nakonec jsem stejnym zplsobem umyla
genitalie. Béhem celkové toalety jsem si v§imala vSech koznich defektt, ran a
zarudnuti ktize. JeSté na ramu jsem pacientku diikladné osusila a promazala kiizi
hydratacnim krémem. Zada jsem promasirovala mentolovym olejem. V sakralni
oblasti jsem si vSimla zarudnuti ktize. Na oSetfeni a jako prevenci vzniku dekubi-
tu, jsem pouzila antidekubitarni folii Mepilex Border. Jesté kdyZ byla pacientka
na ramu, prestlala a upravila jsem lizko novym, ¢istym loZznim pradlem. Pacient-

ku jsme opé€t s pomoci kolegyn a sanitare polozili zpét na ltzko.
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Po celkové toaleté jsem jesté provedla hygienu dutiny Gstni, coz je u paci-
entll v bezvédomi velmi dtlezité, protoze dutina Ustni je mistem s nejvysSim vy-
skytem mikrobti, navic méla pacientka poranénou sliznici dutiny ustni a slabé
krvacela. Z tohoto divodu jsem ji dutinu ustni vytirala 0,12 % Chlorhexidinem.
Endotrachealni rourku jsem polohovala z jednoho koutku do druhého po 6 hodi-
nach. Rty jsem ji otirala Stétickou napusténou Boraxglycerinem. V dutiné nosni
méla pacientka zavedenou tamponadu, protoze po nehodé doslo k epistaxi. Tam-

ponadu jsem ponechala a sledovala, jestli nekrvaci.

Oc¢i jsem vycistila Borovou vodou a oSetfila kapkami Arufil a Solcoseryl

Eye gelem. PéCi o oci jsem opakovala ve 2 hodinovych intervalech.
Hodnoceni

Pacientka ma cisté, suché a upravené lizkoviny. Predilekéni mista jsou
vypodlozena antidekubitarnimi pomutckami. Kize je suchd, rizova a dobte hydra-
tovana. Zarudnuti v sakralni oblasti je oSetfeno v ramci prevence tvorby dekubitii.

Rohovka byla vlhka, o¢i bez mechanického poSkozeni.

Rany vzniklé pfi nehodé€ jsou po celkové toaleté oSetieny a prekryty.

5.4.3 Neschopnost piijimat potravu a tekutiny z divodu poruchy vé-
domi
Cil

» Pacientka bude dostate¢n¢ hydratovana
» Pacientce bude mozné zavést nasogastrickou sondu

» Pacientka je vyzivovana pies nasogastrickou sondu
Intervence

» Sledujte u pacientky bilanci tekutin 1x za 12 hodin
» Sledujte kozni turgor pravidelné po 2 hodinach
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» Podavejte infuzni roztoky dle rozpisu lékafe — 1. den 1000 ml Ringerfun-
dinu na 24 hodin

» Sledujte krvaceni z dutiny nosni i z dutiny ustni

A\

Kontrolujte zavedenou tamponadu do dutiny nosni
» Podavejte pacientce vitaminy a vyzivu dle rozpisu lékafe — Vitamin C 2x

denn¢ 500 mg intraven6zné
Realizace

Pacientka je v bezvédomi, neschopna pftijimat cokoliv usty. Veskeré teku-
tiny a ziviny pfijima pouze prostfednictvim centralniho Zilniho katétru. Pacientka
m¢ela 1ékafem na 1. den ordinovan Ringerfundin v celkovém mnozstvi 1000 ml/
24 hod.. Infuzi jsem podala pacientce ihned po pfijmu na nase oddé€leni, pomoci

infuzni pumpy.

Pacientka ma zavedeny permanentni mo¢ovy katétr velikosti 16 F. Kazdou
hodinu jsem odecitala diurézu, pohybovala se v rozmezi 120-250 ml. Bilanci te-
kutin jsem sledovala a vyhodnotila na konci sluzby, vysledek jsem zapsala do

zdravotnické dokumentace. Piijem pacientky byl 2000 ml a vydej 1950 ml.

Naordinovany vitamin C 500 mg i.v., jsem podala ve 14:00 hodin pti pfi-

jmu pacientky na oddé€leni.

Po dvou hodinach jsem kontrolovala kozni turgor. KliZze pacientky nevy-
kazovala znamky Spatné hydratace. Navrat koZni fasy byl okamzity. Pfi kontrole
koZniho turgoru jsem pravidelné kontrolovala 1 stav zavedené tamponady a sledo-
vala, jestli zavedené tampony neprosakuji krvi. Soucasné jsem kontrolovala duti-

nu Ustni, jestli nepfetrvava krvaceni.

Béhem prvniho dne jsem pacientce nemohla zavést NGS, protoze mela
Vv dutin€ nosni zavedenou tamponddu z diivodu zéastavy krvaceni. Veskera vyziva
a infuzni roztoky byly podavany intravenozn¢. Zavedeni NGS jsem piesunula na

dalsi den, kdy je planovano odstranéni tamponady z nosu.
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Hodnoceni

Splnila jsem vSechny ordinace 1ékafe. Podala jsem infuzi Ringerfundinu v
celkovém objemu 1000 ml. Infuzi jsem podala prostfednictvim infuzni pumpy,
protoze byla rozepsana na 24 hodin. Podala jsem vitamin C v davce 500 mg. Paci-
entka méla kozni turgor v normé¢, kiize byla hydratovana, rizova a sliznice bez

znamek dehydratace.

Celkova bilance tekutin je pomérné vyrovnana, piijem je 0 50 ml vyssi nez

vydej. Pacientka je bez otokii.

Ve stanovenych intervalech jsem kontrolovala stav krvaceni z dutiny ustni
a stav zavedené tamponady v dutiné nosni. Nena$la jsem znamky krvaceni.
Z divodu zavedené tamponady nebylo mozné 1. den zavést NGS. Pacientka pii-

jima tekutiny zatim pouze intraven6zné.
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5.5 Potencialni oSetrovatelské diagnozy

5.5.1 Riziko vzniku multiorganového selhani z divodu polytraumatu

Cil
» Vcasna identifikace poruchy vitalnich funkci
Intervence

» Sledujte zdkladni zivotni funkce kazdé 2 hodiny

» Podavejte 1éky dle ordinace 1ékatfe na podporu zakladnich Zivotnich funk-
ci; infuzni roztoky pro doplnéni objemu Ringerfundin 1000 ml na 24 ho-
din, Noradrenalin v davce 5 mg v 50 ml fyziologického roztoku pomoci
linearniho davkovace, rychlost regulujte dle hodnoty stiedniho tlaku, ktery
by se mél pohybovat v rozmezi 80-90 mmHg

» Provadgjte kontrolni odbéry 2x denné, pokud 1ékaf neur¢i jinak

» Sledujte vysledky laboratornich vySetieni, zvlasté pak hladinu hemoglobi-
nu a koagulacnich faktort

» Sledujte barvu kiize s dirazem na bledost a cyan6zu
Realizace

Podanim infuze se sympatomimetiky (5 mg Noradrenalinu v 50 ml fyzio-
logického roztoku, podavaného rychlosti 8 ml za hodinu) a poddvanim nahradnich
roztokd se mi podafilo stabilizovat krevni tlak pacientky na fyziologickych hod-
notach v poZzadovaném rozmezi sttedniho arterialniho tlaku, coZ bylo dileZité pro
dalsi oSetfovatelskou péci. VSechny provedené vykony jsem zaznamenala do do-

kumentace.

Pacientka méla provedeny odbéry z piijmového oddéleni Emergency, kte-
ré ¢asoveé odpovidaly pfijmu na lizko na odd€leni anesteziologie a resuscitace. Ja
jsem provedla dalsi kontrolni odbér v 18 hodin pied koncem sluzby. Vysledky

laboratorniho vySetieni krve byly v normé&, hodnoty neodpovidaly riziku vzniku
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multiorganového selhani nebo rozvijejici se koagulopatie. O vysledku vysetfeni

jsem informovala l¢kate a zalozila je do zdravotnické dokumentace.

Po celou dobu mé pritomnosti u pacientky jsem kontrolovala barvu kiize,
zejména perifernich ¢asti. Barva kiize byla v norm¢ riZzova a bez znamek cyano-
zy. Podle laboratornich vysledka méla prodlouzené INR na hodnotu 1,26 (norma

1,2), coz bylo v souvislosti podavani antikoagulancia Clexane 0,2.
Hodnoceni

Stfedni hodnota krevniho tlaku pacientky drzela na Iékafem stanovenych
stabilnich hodnotach kolem 80-90 mmHg, Stabilizace kontinualné métenych hod-
not fyziologickych funkci je velmi dilezitd hlavné v prvnich dnech po vzniku
urazu, protoze praveé v téchto momentech je pfedpoklad multiorganového selhani

velmi pravdépodobny.

Vhodné nastavenou monitoraci pacientky (TK, P, SpO,, ETCO,, EKG,
ICP) jsem vyrazné snizila pravdépodobnost piehlédnuti ptiznakd pocinajiciho

selhavani organismu.

5.5.2 Riziko vzniku tromboembolické nemoci z divodu omezeni
hybnosti u pacientky v bezvédomi

Cil
» Vcasné rozpoznani ptiznaktl tromboembolické nemoci

Intervence

» Sledujte ptiznaky tromboembolické nemoci — tachykardie, tachypnoe, po-
ceni, barvu a teplotu ktize, SpO,

» Sledujte fyziologické funkce a 1 hodinu

» Sledujte laboratorni hodnoty koagula¢niho faktoru 2x denné¢ — Quick,
APTT

» 1x denné aplikujte Clexane 0,2 ml s.c.
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» 1x denné pievazte bandaz na zdravé dolni konceting
Realizace

Pacientka je kontinualné¢ monitorovana, sledovala jsem a zapisovala do
dokumentace naméfené tdaje z monitoru kazdou hodinu. Hodnoty byly po celou
dobu mé sluzby stabilni. Stfedni hodnota tlaku 80 mmHg, tepova frekvence 75-
90, télesna teplota 36,5°C. v ramci prevence tromboembolické nemoci jsem paci-
entce aplikovala subkutdlné¢ Clexan 0,2 ml. Clexan jsem aplikovala do levého
dolniho kvadrantu bficha, kde jsem si udélala kozni fasu. V 15 hodin jsem odebi-
rala krev na kontrolni zkousku koagulace. Hodnota INR byla 1,2 s. Vecer v 18
hodin jsem odbér zopakovala. Vysledky odbéru nebyly vyhodnoceny do konce

mé smény.

Sledovala jsem barvu kize. Po celkové toaleté jsme pacientku kompletné
namazala hydratacnim krémem a promasirovala hlavné svalové partie. Zada jsem

jinavic potiela mentolovym olejem.

Na pravou dolni konéetinu jsem aplikovala banddz z diivodu prevence
tromboembolické nemoci. Levou dolni koncetinu jsem nechala bez bandaze, pro-

toZze zde byla zavedena extenze.
Hodnoceni

Béhem osetiovatelské péce, kterou jsem béhem prvniho dne hospitalizace
u pacientky vykonavala, jsem plnila ordinace lékafe a snazila se stanovenymi
oSetfovatelskymi intervencemi snizit riziko vzniku tromboembolické nemoci. Sle-
dovala jsem hodnoty fyziologickych funkci, které kontinualné métil monitor. Pro
kontrolu jsem provadéla odbéry krve a odeslala je do laboratofe k analyze. Paci-

entka nejevi znamky tromboembolické nemoci.
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5.5.3 Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy a po-

Cil

>

ruchami integrity kiize

Vcasna identifikace ptiznakl infekce a poruseni kozni integrity

Intervence

>

A\

YV V. V V V VY

Sledujte vyskyt znamek pocinajici infekce — zarudnuti v misté invazivniho
vstupu, vzestup télesné teploty, zvySeni hodnot fyziologickych funkci —
dechu, pulsu; toto vSechno po 2 hodinach

Podévejte antibiotika dle ordinaci 1ékatfe; Augmentin 1,2g intravendzné
v infuzi s 50 ml fyziologického roztoku, podavejte lineomatem; 3x denné
po 8 hodinach

Chrante pacientku pfed nozokomialni ndkazou, dodrzovanim standardu
oddéleni v oblasti hygieny pfi vykonavani oSetfovatelskych vykonti
Sledujte pti celkové toaleté mista invazivnich vstupt; 2x denné

Invazivni vstupy oSetiujte dle standardi oddé€leni

Pti oSetfovatelskych vykonech pouZzivejte koncept basalni stimulace
Pouzivejte uzavieny drenazni systém pro permanentni mocovy katétr
Ptevazujte rany 2 x denné

Sledujte sekreci z ran

Realizace

Pred veSkerymi oSetfovatelskymi vykony jsem si vydesinfikovala ruce.

S vyuzitim konceptu basalni stimulace jsem pfistupovala k pacientce a pied kaz-

dym vykonem jsem ji polozila ruku na rameno a vysvétlila, co budu provadét.

V intervalu 2 hodin jsem kontrolovala fyziologické funkce na monitoru a zazna-

menavala je do dokumentace. VSechny invazivni vstupy jsem po toaleté pfi pii-

jmu na oddéleni oSetfila a prevazala. Pro mistni desinfekci invazivnich vstupt

jsme pouzila Skinsept F a jako kryti pouzila ¢tverce Sterilux. Na kryti centralniho

zilniho katétru jsem pouzila Tegaderm, na ktery jsem vyznacila datum a cas apli-

kace. Soucasné jsem tato data zaznamenala do dokumentace.
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Na oSetieni mista vstupu permanentniho mocového katétru jsem pouzila
Skinsept Mucosa. Permanentni mocovy katétr jsem méla napojeny na uzavieny

drendzni systém.

Nad levym obo¢im méla pacientka trznou ranu o velikosti 2 cm t.C. nekr-

vacejici. Tuto ranu jsem piekryla ¢tverci Sterilux a prelepila néplasti.

Osetfila jsem jesté jednu vétsi ranu na dolni konceting. Slo o trzn¢ zhmoz-
dénou rdnu o velikosti cca 6 cm pod levym kolenem. Ranu jsem po desinfekci

rany a okoli, na sucho ptekryla ctverci Sterilux.

Ve 14 hodin jsem podala intraven6zné v linearnim davkovaci antibiotika
Augmentin v davce 1,2g do 50ml fyziologického roztoku, rychlosti 100ml za ho-

dinu.
Hodnoceni

Béhem prvniho dne oSetfovani pacientky jsem splnila v§echny pozadavky,
které jsem si urcila oSetfovatelskymi intervencemi. Podala jsem antibiotika Aug-
mentin v predepsané davce. Dalsi podani antibiotik bude jiz v no¢ni sméné. Moni-

torované veli¢iny jsem sledovala a zapisovala ve stanovenych intervalech 2 hodin.

Invazivni vstupy, centralni Zilni katétr, intrakranialni ¢idlo, endotrachealni
roura, permanentni katétr a mista zavedeni Kirschnerova dratu pro zavéSeni ex-

tenze, jsem oSetfila dle standard oddéleni.
Rény vzniklé pti Grazu byly klidné a bez sekrece.

Podobné jako u ostatnich oSetfovatelskych vykont jsem pred provedenim

pouzivala konceptu basélni stimulace.
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5.6 Dlouhodoby plin oSetfovatelské péce

Osetrovatelské péce u polytraumatizovanych pacientli je z hlediska ndvratu
do plnohodnotného Zivota zasadni. Existuje mnoho 1éki na tiSeni bolesti, na pod-
poru srdecni Cinnosti, existuje mnoho sofistikovanych pfistroja, které dokazou
pievzit za pacienta plnéni zakladnich zivotnich funkci, ale jen dikladna, cilena a
trpéliva osetfovatelska péce je cestou k zahojeni ran vzniklych pii takto zdvazném
urazu. V soucasné dobe¢ je pacientka na zacatku dlouhé cesty. Vychozi pozice neni

z pohledu zdravotniho stavu viibec jednoducha. Je v kritickém stavu.

Dlouhodoby plan péce bude rozdélen na né€kolik fazi, jejichz postupné spl-
néni bude podminkou k moznému stanoveni dalSich cild. V prvni fazi je nutné a
dalezité stabilizovat zakladni zivotni funkce, zamezit vzniku septického stavu,

rozvoji Soku a multiorgdnovému selhani.

Cilem dalsi faze bude ptfevedeni pacientky na spontanni dychdni. Jakmile
to zdravotni stav pacientky dovoli, bude mozné pacientku extubovat a pomahat ji
s udrzenim spontanniho dychéni. DalSim cilem této faze bude udrZet pfimétenou
hydrataci a celkovou vyZivu pacientky, aby byla silna pro postup do dalSich fazi.
Pro Gspésné prevedeni na spontanni ventilaci bude nutné postupné odtlumovani.
Jakmile se pacientka probere z bezvédomi, bude mozné zhodnotit mentalni a neu-
rologicky nésledek kraniocerebralniho poranéni, které bylo soucasti polytraumatu.
Na zaklad¢ zhodnoceni neurologického stavu, piipadné deficitu se bude odvijet

dalsi postup v oSetfovatelské péci.

V dlouhodobé oSetfovatelské péci nesmi chybét ani dikladnd a systema-
ticka rehabilitacni péce. Pacientka se bude postupné znovu ucit uspokojit své za-
kladni potteby. Pfi dlouhodobé oSetiovatelské péci budeme nadéle pokracovat v
konceptu basalni stimulace. Koncept basalni stimulace bude mozné rozsitit a za-
pojit do né&j rodinu napt. v podob¢ hlasové stimulace ptes sluchatka prehravace,
zapojenim rodiny do hygienické péce, pouzivanim predmétii, na které je pacientka

zvykla z domova.
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V planovani dlouhodobé péce neuvazuji o jiné moznosti, nez o idealnim
zotaveni po takto zavazném urazu a kladu si cile, které povedou k navratu paci-
entky do plnohodnotného Zivota. Na druh¢ strané také vim a musim pocitat s tim,

ze celkovy zdravotni stav pacientky muze ziistat ve fazi vegetativniho stavu.

Cilem mé¢ kratkodobé, ale 1 dlouhodobé osetiovatelské péce je uplné zota-

veni a zlepSeni zdravotniho stavu pacientky.

V soucasné dob¢ je pacientka hospitalizovana OCHRIP Ostrov nad Ohii -

vigilni kéma.

5.7 Rodinna situace

Pacientka byla vlivem zavazného poranéni pii dopravni nehodé
V bezvédomi a upoutana na liizko. Dopravni nehodou doSlo u pacientky k nahlé a
nec¢ekané Zivotni zmé&né. Mnohocetna poranéni, ohrozeni zakladnich Zivotnich
funkeci a ztratu sobéstaCnosti pacientka nemohla vnimat, protoze byla

V bezvédomi.

Mluvit o edukaci pacientky v tomto ¢asném stadiu po urazu je ponckud

pred¢asné. Neni schopna vnimat ani reagovat.

Na mist¢ je jisté edukace rodinnych pfislusniki. Béhem nehody byly zra-
nény i dvé déti pacientky a jejich dédecek. Béhem prvniho dne jsem neméla moz-

nost mluvit s nikym z rodiny pacientky.

Do budoucna bude mira edukace zéleZet hlavné na tom jak se pacientka ze
zranéni, kterd jsou v soucasné dobé& velmi vdzna, zotavi. Bude-li sobéstacnd, mo-

bilni nebo naopak.
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5.8 Zavér z hlediska prognoézy

Pacientka byla hospitalizovana s diagn6zou polytraumatu na anesteziolo-
gicko-resuscita¢nim oddéleni. Mnohocetné poranéni s ohrozenim zakladnich zi-
votnich funkci, jak je polytrauma definovano, si zptsobila pfi dopravni nehodg,

jako fidicka osobniho automobilu, ktery se stretl celné s protijedoucim kamionem.

U pacientky zasahovala leteckd zachranna sluzba a pies oddé€leni akutniho
piijmu Emergency se dostala az na anesteziologicko-resuscitaéni ltizko Masary-

kovy nemocnice v Usti nad Labem.

Nasazenim vcasné a Ucelné diagnosticko-terapeutické oSetfovatelské péce
se povedlo docilit béhem prvnich hodin po piijmu takové stabilizace zdravotniho
stavu pacientky, ze bylo mozné vykonavat veskerou oSetrovatelskou péci. Jeji stav

byl, ale nadale velmi vazny.

Polytraumata jsou trazovym stavem, ktery vykazuje dlouhodob¢ ve statis-
tikdch vysokou mortalitu. Ani v piipadé mé pacientky neni jednoznacné vylouce-
na moznost nahlé smrti z jakéhokoliv diivodu souvisejicim s jejim vaznym zdra-

votnim stavem. Prognozu bych tedy rada vyslovila pouze kratkodobou.

U pacientky dojde ke stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci. Bude schop-
na udrzet spontanni ventilaci bez podpory ventilaéniho pfistroje. Bude mit stabilni
obé&h bez nutnosti tlakové podpory Noradrenalinem. Nedojde k rozvoji septického
stavu. Nedojde k rozvoji tromboembolické nemoci. Nedojde ke vzniku dekubitd.

Pacientka bude postupné odtlumena a ptivedena zpét k plnému védomi.

Na tomto bod¢ bych se zastavila. Pokud na vSechny otazky resp. konstato-
vani odpovim slovem ANO, budu se zabyvat dal$imi progndézami. Pokud bude
pacientka schopna spoluprace a bude na tom s védomim a neurologickym nale-

zem stejné jako pred nehodou, budu moci vyslovit prognézu dlouhodobéjsi.

Z mého pohledu jsem rada, ze béhem mych oSetfovatelskych intervenci
jsem nastavila cestu k realizaci planu, ktery zminuji ve vySe uvedenych konstato-

vanich, tedy odpovédét na vSechna, slovem ANO.
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6 Zavér

Svou bakalafskou praci jsem zaméfila na oSetfovatelsky proces u pacient-
Ky s polytraumatem. Pro oSetfovani pacientky v bezvédomi po dopravni nehod¢
jsem si zvolila model oSetfovatelské péce podle Virginie Henderson. Jeji model
zakladni oSetfovatelské péce je dle mého nazoru pro pacienty v bezvédomi nej-
vhodnéjsi. Ve stavu bezvédomi, kdy se pacienti nedokazi postarat sami o sebe,
prebira Cinnosti uspokojujici zékladni potieby zdravotnicky personal. Pacient v
né musi byt dikladna a diislednd. Na oSetfovatelské péci provadéné zdravotnic-
kym personalem na vSech trovnich (lékafi, sestry, fyzioterapeuti apod.) zavisi
doba léceni, kvalita poskytované péce a vysledny stav, do kterého se povede paci-

enta dostat.

Nejveétsi odmeénou pro veSkery oSetiujici personal je, kdyz se pacienta po-
vede dostat zpét do plnohodnotného Zivota. Bohuzel takovych piipadu je jako
povéstného Safranu, nicméné pokud se to podaii, je to pro vSechny ta nejvétsi od-

ména za dobfe odvedenou praci.

v

Polytraumata jsou nejvys$im stupném urazovych stavii, u kterych ani
mnohdy nadlidské usili nezarucuje Gspéch. V praxi je vétSinou uspéchem uz to, ze
pacient v prvni fazi piezije kritickych 48 hodin. Kazdy dalsi den je pro pacienta
uspéchem a pro oSetfovatelsky personal odménou. Pomoci vhodné volenych in-
tervenci v ramci oSetfovatelského procesu si krac¢ek po kracku snazime stanovo-
vat vysSi a vyssi cile. Z téchto malych cilli se snazime sestavit mozaiku zvanou

uzdraveni pacienta.

Pacientka, o které piSi ve své bakaldiské praci je na zacatku této dlouhé¢ a
naro¢né cesty. V praci se vénuji prvnimu dni, kdy byla pacientka oSetfena zdra-
votnickou zachrannou sluzbou a ptes pfijmovou ambulanci Emergency pfijata na
anesteziologicko-resuscita¢ni luzko. Pokusila jsem se nastavit vhodné zvolenymi
oSetfovatelskymi diagndézami a intervencemi zacatek cesty k pozadovanému cili,
tedy plnému uzdraveni pacientky. Bohuzel jiz prvni vySetfeni, rozsah postizeni a

prognozy ukazuji mozny vysledek smétujici k vegetativnimu stavu. Nicméné i
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ptes takto neptiznivou prognozu je dilezité pristupovat k pacientce s virou plného
uzdraveni, jinak by totiz veskeré snazeni bylo zbyte¢né, pokud by zdravotnicky

personal nevéril v uzdraveni.

Béhem prvniho dne, kdy jsem pecovala o pacientku, se mi podatilo ve spo-
lupréci s 1ékaii a na zdkladé vhodné zvolené¢ho oSetiovatelského planu, stabilizo-
ventilovala pomoci dychaciho pfistroje. Stav védomi se neménil, pacientka byla
kontinudlné¢ tlumena. Pacientka méla vyrovnanou bilanci tekutin. Zakladni Zivotni
funkce byly stabilizované. Pacientka nejevila znamky rozvijejiciho se Soku ani
multiorganového selhani. Z tohoto pohledu povazuji prvni den, ktery jsem s paci-

entkou stravila za uspésny.

Prestoze veskery zdravotnicky persondl odvadél maximalni Gsili jak v
1é¢be, tak v zakladnim uspokojovani potieb, byla pacientka pieloZena po stabili-
zaci stavu na specializované oddéleni chronické resuscitacni péce do Ostrova nad
Ohfti. Jednou z prekladovych diagnéz byl 1 vegetativni stav. Pacientka ma doma
manzela a dvé malé déti. Z historie jsou znamy, kdy se pacient probral z tzv. vi-

gilniho kématu 1 s odstupem nékolika let.

Nezbyva mi tedy nez prostfednictvim této prace rodin€ popftat silné nervy,

trpélivost, Stésti a pevnou viru, Ze zazrak navstivi 1 jejich rodinu.

74



7/ Seznam pouzité literatury

1) BYSTRICKY, Z. Neodkladnd péce v traumatologii. 2nd ed. Praha: Avice-
num, 1991. 304 p. ISBN 80-85047-01-2.

2) CERVINKOVA, E., et al. Osetiovatelské diagnézy. 1st ed. Brno: IDPVZ,
2000. 56 p. ISBN 80-7013-303-1.

3) DOENGES, M. E., MOORHOUSE, M. F. Kapesni privodce zdravotni se-
stry. 2nd ed. Praha: Grada, 2001. 568 p. ISBN 80-247-0242-8.

4) DRABKOVA, J. Akutni stavy v prvni linii. 1.st ed. Praha: Grada, 1997.
336 p. ISBN 80-7169-238-7.

5) KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1st ed. Praha: Grada,
2007. 368 p. ISBN 978-80-247-1830-9.

6) MARECKOVA, J. Osetiovatelské diagnozy v NANDA doméndch. 1st ed.
Praha: Grada, 2006. 264 p. ISBN 80-247-1399-3.

7) Muz se probral po 19 letech z komatu, 2003. novinky.cz.
http://www.novinky.cz/zahranicni/11238-muz-se-probral-po-19-letech-z-
komatu.html (accessed July 09, 2003).

8) PAVLIKOVA, S. Modely osetiovatelstvi v kostce. 1st ed. Praha: Grada,
2006. 160 p. ISBN 978-80-247-1211-6.

9) POKORNY, J., et al. Lékarskd prvni pomoc. 1.st ed. Praha: Galén, 2003.
351 p. ISBN 80-7262-214-5.

10)POKORNY, J., et al. Urgentni medicina. 1st ed. Praha: Galén, 2004. 547
p. ISBN 80-7262-259-5.

11) STANKOVA, M. Zdklady teorie osetiovatelstvi. 1st ed. Praha: Karoli-
num, 1996. 193 p. ISBN 80-7184-243-5.

12) SEVCIK, P., CERNY, V., VITOVEC, J., et al. Intenzivni medicina. 1st
ed. Praha: Galén, 2000. 393 p. ISBN 80-7262-042-8.

13) Typy poranéni mozku. PORANENIMOZKU.CZ. Dostupné z
http://www.poranenimozku.cz/poraneni-mozku/typy-poraneni-mozku.html
(Citovéano Kvéten 06, 2013).

75



8 Seznam priloh

Pfiloha ¢. 1 — Piiklad — Muz se probral po 19 letech z komatu
Ptiloha ¢. 2 — Seznam zkratek

Ptiloha €. 3 — Nejcasté&jsi postizeni télnich oblasti pfi polytraumatu
Ptiloha ¢. 4 — Mozné piedpokladané krevni ztraty pii traumatech
Ptiloha ¢. 5 — SOFA score

Ptiloha ¢. 6 — Hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle Nortonové
Ptiloha ¢. 7 — Skorovaci systémy

Ptiloha €. 8 — Zaznam o vyjezdu ZZS

Ptiloha €. 9 — Laboratorni vysledky na ARO

Ptiloha ¢. 10 — Zaznam oSettovatelské péce na ARO

Ptiloha ¢. 11 — Seznam pouzitych 1ék

76



Priloha ¢. 1 — Muz se probral po 19 letech z kématu

WASHINGTON - 9. cervence 2003, 14.:04

,,Po devatenacti letech se v americké Arizoné probral z komatu muz, ktery
do hlubokého bezvedomi upadl jako mladik po vazné dopravni nehodé. Rodina
Terryho Wallise (38) nikdy neprestala vérit, Ze se probere a znovu promluvi. Nyni

se tak skutecné stalo a jeho prvnim slovem bylo "mama".

Rodina brala Terryho naddle za svého plnohodnotného clena, brala jej s
sebou na vylety a mluvila s nim, jako by Terry mohl vnimat a odpovidat. Tim byl

jeho mozek udrzovan v chodu, coz ma podle lékari zasluhu na Terryho uzdraveni.

Terrymu Wallisovi bylo 19 let, kdyz se v cervenci 1984 nakladni viz, v
nemz jel s pritelem, zritil z osmimetrového srazu. Terry ochrnul a upadl do koma-

tu, Fidi¢ vozu pri nehode zahynul.

Pred nékolika lety Terry zacal reagovat mrkanim a mrucenim. S rodinou
zacal mluvit zcela nahle zhruba pred mésicem. Jeho prvnim slovem bylo "mdama",

dalsimi "Pepsi" a "mléko".

Terryho Zena Sandi priznala, Ze bylo velmi sloZité Zit s manzelem, ktery "tu

vlastné devatendct let nebyl". Nejvice se ale z Terryho znovuzrozeni tési jeho dce-

«

ra Amber, jez se narodila kradtce pred otcovou osudnou nehodou.

>
w
o]
@]

Novinky, DP

Pouzity zdroj:

Muz se probral po 19 letech z komatu, 2003. novinky.cz.
http://www.novinky.cz/zahranicni/11238-muz-se-probral-po-19-letech-z-
komatu.html (accessed July 09, 2003).
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http://www.dpa.de/
http://www.bbc.co.uk/

Priloha ¢. 2 — Seznam zkratek

°C
16 F

aj.
ALT
ant.
apod.
APTT
ARDS
ARO
AST
AT I
ATB
ATP

stupen Celsia

velikost 16 French

arterie

ajiné

alaninaminotransferaza

anterior

a podobn¢

aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
akutni syndrom dechové tisné
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
aspartat aminotransferaza

antitrombin 111

antibiotikum

adenosintrifosfat

bez patologického nalezu

Calcium

Chlor

centimetr

centralni nervova soustava

C reaktivni protein

pocitacova tomografie

¢islo

davkovani

diagndza

diseminovana intravaskularni koagulopatie
diferencial

dolni koncetiny

doktor

epiduralni hematom

elektrokardiograf



eml. emulze

ET endotracheél

etal. a kolektiv

ETCO, hladina oxidu uhlicitého ve vydechu
FiO, frakce kysliku

Fr frekvence

FR fyziologicky roztok

g gram

G 14 velikost kanyly

GCS Glasgow Coma Scale
GIT gastrointestinalni trakt
GMT gama-glutamyltransferaza
H* vodik

H1/1 Hartmaniv roztok

H,O chemicky vzorec vody
HCI kyselina chlorovodikova
HKK horni koncetiny

hod. hodina

CH charakteristika

I indikace

V. intravendzni

ICP intrakranialni tlak

inj. injekce

INR protrombinovy ¢as

IS indikaéni skupina

U mezinarodni jednotka

K Kalium

K* kalium

kg kilogram

kg t. hm. kilogram télesné hmotnosti
Kl kontraindikace

KO krevni obraz



kPa kilopascal

KZ MN Krajska zdravotni Masarykova nemocnice
L leva

. dx. vpravo

. sin. vlevo

LDK leva dolni koncetina

LZS Leteckd zachranna sluzba

MAP sttedni arteridlni tlak

mg miligram

min. minuta

ml mililitr

mm milimetr

mmHg milimetra rtuti

MODS syndrom multiorganové dysfunkce
MSM nazev firmy

Na natrium

napf. napiiklad

NGS nasogastricka sonda

NCH neurochirurgie

NU nezadouci Uc¢inky

NYHA mezinarodni klasifikace dusnosti
O, kyslik

OCHRIP oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce
oph. ophtalmologicky - tykajici se oka
ORL otorhinolaryngologie

oTI orotrachedlni intubace

P puls

Pr. prava

PDK prava dolni koncetina

PEEP ptetlak na konci vydechu

PHK prava horni koncetina

PNP pfednemocni¢ni neodkladna péce



Prof. profesor

pulv. prasek

QUICK protrombinovy Cas

Rh Rh faktor

RTG rentgen

S skupina

S vtefina

S.C. subkutanné

SAH subarachnoidealni hematom
SCCHJ succinylcholinjodid

SIMV synchronizovana intermitentni mandatorni ventilace
sol. roztok

SpO; saturace krve kyslikem
STE syndrom tukové embolie
str. strana

TEN tromboembolicka nemoc
tis. tisic

t. tj.

TK krevni tlak

TS trauma skore

TT télesna teplota

tzn. to znamena

tzv. tak zvany

UCOCH Ustni, &elistni a obli¢ejova chirurgie
V. véna

viz. odkaz

Vit dechovy objem

ZGM zygomaticky

ng mikrogram



Priloha €. 3 — NejcastéjSi postiZeni télnich oblasti p¥i polytrauma-
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Priloha €. 4 — MoZné predpokladané krevni ztraty pri traumatech




Priloha ¢. 5 — SOFA score

Body 1 2 3 4
Respiracni systém: <400 <300 <200 <100
P,0,/F0;, (torr) s respiracni podporou | s respira&ni podporou
Koagulace: Plt (10%/1) < 150 <100 <50 <20
Jdra: bilirubin (pmol/1) 20-32 33-101 102-204 >204
Kardiovaskulérni systém: MAP < 70 torr dopamin < 5 dopamin > 5 dopamin > 15 nebo
hypotenze pg/kg/min nebo adrenalin adrenalin
nebo dobutamin | & noradrenalin ¢i noradrenalin

= 0,1 pg/kg/min > 0,1 pg/kg/min
CNS GCS 13-14 10-12 6-9 <é
luelvinyg: kreatinin (pmol/l) 110-170 171-299 300-440 nebo > 440 nebo diuréza

divréza < 200 ml/den

< 500 ml/den

Poasin M= trombo yly, GES = Glargow Coma Scale

Priloha ¢. 6 — Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové
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Priloha €. 7 — Skérovaci systémy

Glasgow coma scale
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Tabulka vypoc€tu revize trauma score
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Priloha ¢. 9 — Laboratorni vysledky na ARO
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Priloha ¢. 10 — Zaznam oSetrovatelské péce na ARO
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Priloha ¢. 11 — Seznam pouzivanych léku

ACIDUM ASCORBICUM BIOTIKA inj. sol.

IS:
S:

CH:

KI:
NU:

Vitamin.

Acidum ascorbicum 100 mg v 1 ml injek¢niho roztoku.

Kyselina askorbova zasahuje do oxidacné-redukcnich a dalSich metabolic-
kych déji v organismu. Zvysuje fyzickou vykonnost a odolnost proti in-
fekcim.

K prevenci pfi nedostate¢ném piivodu nebo zvysené potiebé vitaminu C: u
déti v prvnim roce, zvlasté nekojenych, pfi intenzivnim ristu, v t€hotenstvi
a pii kojeni, ve vysSim ve&ku, pii t€Zké a stresujici praci, u sportovet v ob-
dobi maximalniho zatiZeni, ptfi vysokobilkovinové a vysokotukové dieté,
preventivné na zvySeni imunorezistence, k prevenci u osob v tézkych pra-
covnich podminkach (ionizujici zafeni, prace s téZzkymi kovy), k terapii
preskorbutickych stavl s krvacenim z désni, anorexii a zvySenou tnavou,
pii chiipkovych a jinych infekcich, zvlasté na zac¢atku nemoci, na terapii
senilnich purpur, pfi hypercholesterolemii obzvlast’ starSich osob, pfi ja-
ternich chorobach v obdobi metabolického selhavani, pfedevsim pfi proje-
vech cholestazy, pii zdlouhavém hojeni fraktur, ran a trofickych ulceraci
pfi varikoznich syndromech, pfi dekubitalnich defektech, pfi dlouhodobém
podavani 1€k, napf. ataraktik nebo salicylovych ptipravkd, pti anémiich, v
o¢nim lékafstvi na kapani do spojivkového vaku pii poleptani anilinovymi
barvami (nejCastéji pii poranéni inkoustovou tuzkou) a vapnem. Pfi otra-
vach nitrosaminy, anilinovymi barvami a anilidy.

Ptecitlivélost na vitamin C.

Tvorba rendlnich kament, hyperoxalemie, glykosurie. U alergickych je-
dinctt mohou ojedinéle vzniknout ekzémy, koptivka az astmaticky zachvat.
Paradoxni symptomy avitaminozy C u déti, jejichz matky uZivaly v tého-
tenstvi vysoké davky vitaminu C. Lokalni bolestivost pfi s.c. a i.m. apli-

kaci.



Intraven6zné 1-2 ampulky denné. Subkutanné a intramuskuldrné jen v
pfipadé nemoznosti i.v. podani (velkd bolestivost). D¢ti v priméru 170
mg/m2/24 hodin. Pfi ndhlém pieruseni delsi 1écby vysSimi davkami se
mohou vyskytnout paradoxni projevy hypovitaminozy a pokles nespeci-

fické imunity.

AMBROBENE 15 mg inj. sol.

IS:
S:

CH:

KI:

NU:

Expektorans, mukolytikum.

Ambroxoli hydrochloridum 15 mg v 1 ampulce 2 ml injek¢éniho roztoku.
Ambroxol, aktivni N-desmetyl metabolit bromhexinu, mé4 vyrazné sekre-
tomotorické a sekretolytické ucinky. Zvysuje sekreci hlenu v respiraénim
traktu. ZvysSuje tvorbu plicniho surfaktantu a stimuluje Cinnost fasinek,
coz vede ke zlepseni slizni¢niho transportu (mukociliarni clearance). Zvy-
Seni sekrece hlenu a mukocilidrni clearance usnadiiuje vykaslavani a zmir-
fuje kasel a duSnost.

Akutni a chronické bronchopneumopatie s obtiznou eliminaci sekretu,
preventivné v pre- a postoperacnim obdobi v chirurgii a traumatologii, u
plicni atelektazy, podplrné 1é€by syndromu dechové tisné novorozenci
(RDS), jako alternativa ke glukokortikoidiim v prevenci RDS pf#i hrozicim
pfedcasném porodu.

Precitlivélost na ambroxol nebo dalsi slozky ptipravku, relativné té¢hoten-
stvi, zvlasté 1. trimestr, laktace.

Ojedinéle se muze vyskytnout bolest hlavy, paleni zZahy, nauzea, zvraceni,
prijem, kozni vyrdzka. Byly zaznamendny mimotadné vzacné pitipady
tézkych akutnich anafylaktickych reakci na ambroxol, ale jejich vztah k
ambroxolu je nejisty. U nékterych z téchto pacientl byla rovnéz prokaza-
na alergicka reakce i na jiné latky.

Dospéli: obvykle 1 ampulku 2-3krat denné, v téZkych ptipadech je mozné
jednotlivou déavku zvysit na 2 ampulky. Podéava se intraven6zné nebo in-
tramuskularné, ale subkutanni podani je rovnéz dobfe snaseno.

Déti: pro jednotlivé vékové kategorie jsou doporucovany nasledujici dav-

ky, které vychazeji z celkové denni davky 1,2-1,6 mg ambroxolu/kg t.hm.



- do 2 let 1/2 ampulky 2krat denné¢; 2-5 let 1/2 ampulky 3krat denné; pies 5
let 1 ampulku 2krat denné. Pfi terapii syndromu dechové tisné 10 mg am-
broxolhydrochloridu/kg t.hm./den, rozdéleno do 3-4 jednotlivych davek.
V tézkych ptipadech 1ze davku opatrné zvySovat az na 30 mg/kg/den, roz-
déleno do 3-4 jednotlivych davek.

AUGMENTIN 1.2 g inj. plv. sol.

IS:
S:

CH:

Antibiotikum, kombinace amoxicilinu a klavulanatu (AMC).
Amoxicillinum natricum 530 mg (odp. Amoxicillinum 500 mg) nebo 1,06
g (1 9), Kalii clavulanas 119 mg (odp. Acidum clavulanicum 100 mg) ne-
bo 238 mg (200 mg) v prasku pro piipravu injekéniho roztoku v 1 lahvic-
ce.

Augmentin obsahuje amoxicilin, baktericidni Sirokospektré antibiotikum
penicilinového typu, v kombinaci s draselnou soli kyseliny klavulanové,
ktera je ireverzibilnim inhibitorem beta-laktamaz. Pritomnost kyseliny
klavulanové chrani amoxicilin pied destrukci a naslednou ztratou antibak-
terialni aktivity, kterou plsobi beta-laktamazy produkované mnohymi
grampozitivnimi i gramnegativnimi bakteriemi. Ptipravek ptsobi bakteri-
cidné na celou fadu mikroorganismii:

Grampozitivni aerobni: Bacillus anthracis, Corynebacterium species, Ente-
rococcus faecalis, Enterococcus faecium, Listeria monocytogenes, Nocar-
dia asteroides, Staphylococcus aureus. Koaguldza negativni stafylokoky
(v€etn¢ Staphylococcus epidermidis), Streptococcus agalactiae, Strepto-
coccus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus Species,
Streptococcus viridans. Grampozitivni anaerobni: Clostridium species,
Peptococcus species, Peptostreptococcus species.

Gramnegativni aerobni: Bordetella pertussis, Brucella species, Escherichia
coli, Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae, Helicobacter pylori,
Klebsiella species, Legionella species, Moraxella catarrhalis (Branhamella

catarrhalis), Neisseria



KlI:

NU:

gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Pasteurella multocida, Proteus mira-
bilis, Proteus vulgaris, Salmonella species, Shigella species, Vibrio cho-
lerae, Yersinia enterocolitica.

Gramnegativni anaerobni: Bacteroides species (vCetn¢ Bacteroides fragi-
lis), Fusobacterium species.

Ostatni: Borrelia burgdorferi, Chlamydiae, Leptospira icterohaemorr-
hagiae, Treponema pallidum.

Kratkodoba 1écba stiedné tézkych a tézkych bakteridlnich infekci, které
jsou vyvolany mikroorganismy citlivymi na Augmentin, v nasledujicich
lokalizacich: infekce hornich cest dychacich (véetné¢ ORL infekci), napt.
tonsillitis recurrens, sinusitis, dale otitis media, infekce dolnich cest dy-
chacich, napft. akutni a chronicka bronchitida, lobarni pneumonie a bron-
chopneumonie, urogenitalni infekce, napf. cystitida, uretritida, pyelonefri-
tida, infekce Zenského genitalu, kapavka, infekce kiize a mékkych tkani,
infekce kostni a kloubni (napt. osteomyelitida), jiné infekce (napf. septicky
potrat, puerperalni sepse, intraabdominalni sepse, pooperacni komplikace).
Precitlivélost na slozky pfipravku, na jiné peniciliny a cefalosporiny, in-
suficience jater, postiZzeni jater v anamnéze po podani ptipravku ¢i jiného
penicilinového antibiotika, infekéni mononukledza.

Gastrointestindlni obtize (nauzea, zvraceni, prijem) po i.v. podani malo
pravdépodobné; zvyseni hodnot jaternich testl, zfidka hepatitida a cho-
lestaticka Zloutenka; reakce piecitlivélosti (kozni vyrazky, svédéni, ziidka
sérova nemoc, erythema multiforme, Steven-Johnsoniv syndrom, exfolia-
tivni dermatitida, anafylakticky Sok); ojedinéle hematologické projevy (re-
verzibilni leukopenie, trombocytopenie a hemolytickd anémie).

Dospéli a déti nad 40 kg t.hm.: obvykle 1,2g po 8 hodinach, pti tézkych
infekcich po 4-6 hodindch. Déti do 3 mésicli: s hmotnosti pod 4 kg 30-55
mg/kg t.hm. po 12 hodinach, s hmotnosti nad 4 kg 30-55 mg/kg t.hm. po 8
hodinach. Déti od 3 mésict do 40 kg t.hm. 30-55 mg/kg po 6-8 hodinach
dle zavaznosti infekce.

Pacienti s rendlni insuficienci: u dospélych clearance kreatininu 10-30

ml/min. je ivodni davka 1,2 g a dale se podava 600 mg po 12 hodinéch,



pfi clearance kreatininu pod 10 ml/min je ivodni davka 1,2 g a dale se po-
dava 600 mg po 24 hodinach; u déti s clearance kreatininu 10-30 ml/min.
se podava 30 mg/kg t.hm. po 12 hodinach, pfi clearance kreatininu pod 10
ml/min 30 mg/kg po 24 hodinach.

Celkova doba 1é¢by by neméla piesahnout 14 dni.

CLEXANE inj. sol.

IS:
S:

CH:

KlI:

Antitrombotikum, antikoagulans.

Enoxaparinum natricum 100 mg (10%, odpovida 10 tis. U anti-Xa) v 1 ml
injek¢niho roztoku.

Enoxaparin je nizkomolekularni heparin s antitrombotickymi a antikoagu-
la¢nimi vlastnostmi. Vyznacuje se vysokou anti-Xa a nizkou anti-lla akti-
vitou, pfi¢emZ inhibi¢ni G¢innost proti faktoru Xa je 3,6krat vySs$i nez
ucinnost antitrombinova (anti-1la). 1 mg enoxaparinu odpovida 100 IU
anti-Xa a jen 28 IU anti-Ila. Enoxaparin ma také mirny trombolyticky
ucinek. V doporucenych davkach neovliviiuje agregaci desticek, vazbu fib-
rinogenu na desticky ani globalni koagulacni testy.

Profylaxe tromboembolické nemoci (TEN) ve vSeobecné, onkologické a
ortopedické chirurgii. Profylaxe TEN u nemocnych upoutanych na lazko
lécenych pro akutni interni ¢i infekéni onemocnéni: srde¢ni nedostatecnost
(NYHA III, IV), akutni respiracni selhani, t€zkd infekce, akutni revmatic-
ké onemocnéni v kombinaci s alesponi jednim dal$im rizikovym faktorem
pro vznik TEN. Lécba hluboké Zilni trombo6zy s plicni embolizaci nebo
bez ni. Lécba nestabilni anginy pectoris a nonQ infarktu myokardu pii
soucasném podavani kyseliny acetylsalicylové. Prevence tvorby trombt v
mimotélnim ob&hu pii dialyze.

Ptipravek je urcen k 1é¢bé dospé€lych a mladistvych pacienti.

Precitlivélost na enoxaparin sodny nebo jeho derivaty véetné ostatnich
nizkomolekularnich heparinti, krvacivé stavy (s vyjimkou DIC, ktera neni
zpiisobena 1é€bou heparinem), trombocytopenie po enoxaparinu v anam-
néze, aktivni pepticky vied nebo jiné organické poSkozeni s rizikem krva-

ceni, akutni infek¢ni endokarditida, hemoragicka cévni mozkova piihoda.



NU:

Hemoragie, trombocytopenie, kozni i celkové alergické reakce, reverzibil-
ni vzestup poctu destiek a hladin jaternich enzymt, lokalni reakce v misté
vpichu.

Prevence tromboembolické nemoci (TEN) v chirurgii: pii nizkém riziku
TEN (vSeobecné chirurgie, gynekologie) se podava 20 mg s.c. 1krat denng,
pti vysokém riziku (onkologicka chirurgie a ortopedie): 40 mg s.c. lkrat
denn¢. 1. davka ma byt ve vSeobecné a onkologické chirurgii podana 2
hod. pted operaci, v ortopedii 12 hod. pfed vykonem.

Prolongovana prevence TEN po velkych ortopedickych vykonech: 40 mg
s.c. 1krat denné po dobu 4-5 tydnii.

Prevence TEN u nechirurgickych nemocnych: 40 mg lkrat denné obvykle
po dobu 6-14 dnt (u osob nad 80 let s t.hm. pod 40 kg se doporucuje dav-
ku snizit).

Terapie TEN: 1,5 mg/kg s.c. 1krat denné nebo 1 mg/kg s.c. 2krat denné
obvykle po dobu 10 dnti.

Lécba nestabilni AP a nonQ infarktu myokardu: 1 mg/kg s.c. kazdych 12
hod. po dobu nejméné 2 dnli aZ do klinické stabilizace pifi soucasném po-
davani kyseliny acetylsalicylové v davce 100-325 mg/den.

Hemodialyza: 1 mg/kg do arteridlni linky okruhu. U pacientd s vysokym
rizikem krvaceni je mozno davku snizit na 0,5 mg/kg pro dvojity cévni
ptistup nebo 0,75 mg/kg pro jednoduchy cévni p¥istup. Uginek téchto da-
vek obvykle postacuje pro dialyzu trvajici 4 hodiny. Pokud se pii delsi
hemodialyze objevi fibrinové prstence, 1ze podat dalsi davku 0,5-1 mg/kg.
Rendlni insuficience: u pacientli s clearance kreatininu pod 30 ml/min je
nutnd uprava davkovani. Pro terapeutické davkovani se doporucuje davka
1 mg/kg t.hm. lkrat denné; pro profylaktické davkovani 20 mg 1krat den-
né. Pacienty s mirnym a stfedné€ zavaznym poskozenim rendlnich funkei je

tieba peclivé monitorovat.

DORMICUM inj. sol.

IS:
S:

Benzodiazepinové hypnotikum

Midazolamum 5 mg v 1 ml injekéniho roztoku.



CH:

KlI:

NU:

Kratkodobé benzodiazepinové hypnotikum s rychlym néastupem ucinku.
Midazolam je imidazo-benzodiazepin s vlastnostmi velmi podobnymi
ostatnim benzodiazepinim. M4 hypnotické, anxiolytické, sedativni, myo-
relaxacni, anterogradné amnestické a antikonvulzivni G¢inky.

Sedace pred diagnostickym nebo terapeutickym zakrokem s nebo bez 10-
kalni anestezie. Premedikace pied uvodem do anestezie. Uvod a vedeni
celkové anestezie. Dlouhodoba sedace u pacientll v intenzivni péci. Ata-
ralgezie.

Ptecitlivélost na benzodiazepiny nebo na pomocné latky ptipravku. Pouziti
k sedaci se zachovanym védomim u pacientli se zavaznym respiratnim se-
lhavanim ¢i s akutni dechovou depresi.

Zmény kardiovaskuldrnich parametrli jsou nepatrné, mohou zahrnovat
snizeni arteridlniho tlaku, snizeni srdecniho vykonu, objemu pulzu a sys-
témove vaskularni resistence. Pii i.v. podani je Casto uvadéna kratka
apnoe (okolo 45 s), kterd neni klinicky dulezita, nebot” dychani se spon-
tann¢ obnovi.

Dale byly popsany bolesti hlavy, zavrat,, Skytani. NeZadouci ucinky, které
mohou indikovat mirné ptedavkovani, jsou nevolnosti, zvraceni, zavrate.
Anterogradni amnézie velmi ¢asto doprovazi obdobi maxima sedace.
Ojedingle bolesti po vpichu a tromboflebitida.

Davka by méla byt urcena individudlné a titrovana na poZzadovanou uroven
sedace podle klinické potteby, fyzického stavu a v€ku pacienta a s ohle-
dem na soubéZnou medikaci. U pacientl starSich 60 let, oslabenych a
chronicky nemocnych je tfeba davku titrovat se zvlastni opatrnosti.
Intramuskularni aplikace:

Sedace pied operacnim zakrokem: dospé€li 0,07-0,10 mg/kg, déti 1-15 let
0,08-0,20 mg/kg 20-60 minut pied zakrokem.

Uvod do anestezie u déti: 0,15-0,20 mg/kg v kombinaci s 4-8 mg/kg Ke-
taminu intramuskularné.

Intravendzni aplikace:

Sedace pted opera¢nim zékrokem: dospé€li 2,5 mg 5-10 minut pied zakro-

kem. Dale podle potieby davky po 1 mg.



Dlouhodoba sedace pti intenzivni péci: k ivodni sedaci je doporucovéana
davka 0,03-0,3 mg/kg, poddvana béhem 5 minut, udrzovaci davka 0,03-0,2
mg/kg/hod.

Uvod a udrzovani anestezie: pro uvod je doporuéena davka 0,15-0,2 mg/kg
v kombinaci s analgetiky; udrzovaci davky dle citlivosti pacienta.

Pro intraven6zni anestezii v kombinaci s opioidy je doporu¢ena davka mi-
dazolamu 0,03-0,3 mg/kg/hod.

Rektalni podani:

Sedace pied zakrokem u déti: 0,3-0,45 mg/kg, 15-30 min. pfed uvodem do

anestezie.

HARTMANNUV ROZTOK BRAUN BP inf. sol.

IS:
S:

CH:

KlI:

NU:

Infundabilium.

Natrii chloridum 6 g, Kalii chloridum 0,4 g, Calcii chloridum dihydricum
0,27 g, Natrii lactas 3,12 g, Aqua pro inj. ad 1000 ml infuzniho roztoku.
Zakladni ptiblizné izoosmoticky infuzni roztok s obsahem zédkladnich ion-
th a laktatu. Vzhledem k vyvaZzenému poméru koncentraci chloridového a
laktatového aniontu nema podani roztoku vyznamny vliv na acidobazickou
rovnovahu, plsobi jen velmi mirné alkaliza¢né.

K doplnéni vody a elektrolyti pfi izotonické a hypotonické dehydrataci
rizné¢ho plivodu pifi vyvazené acidobazické rovnovaze nebo pii mirném
sklonu k acidoze, pfi Urazech, mensich ztratach krve a popaleninach. Nos-
ny roztok pro dalsi 1éCiva.

Hyperhydratace.

Ptimé nezadouci ucinky nejsou uvadény, moznost obecnych neZadoucich
ucinkti spojenych s neodpovidajici infuzni terapii: hyperhydratace, kardi-
alni dekompenzace s ptetizenim ob&hu, vznik edému (véetné plicniho), as-
cites, iontovy rozvrat.

Individudlni, fidi se indikaci a celkovym stavem pacienta.

NOLPAZA 40 MG PRASEK PRO PRIPRAVU INJEKCNIHO ROZTOKU

IS:

Inhibitor protonové pumpy, antiulcerézum



CH:

KI:

NU:

Pantoprazolum natricum 42,3 mg (odpovida. Pantoprazolum 40 mg) v
prasku pro ptipravu infuzniho roztoku v 1 lahvicce.

Pantoprazol je inhibitor protonové pumpy (H+/K+ ATPazy) parietalni
bunky zaludecni sliznice. Je G€innym inhibitorem sekrece HCI, tlumi se-
kreci bazalni i stimulovanou bez ohledu na druh sekre¢niho podnétu.
Inaktivuje sekre¢ni enzymaticky mechanismus parietalni bunky, k obno-
veni sekrece dochazi az po nové syntéze enzymu (cca 17 hod.), takze po
jedné dostatecné vysoké davce lze docilit praktickou achlorhydrii trvajici
témet 24 hodin.

Lécba duodenalnich viedu, zaludecnich viedu, stfedné tézké a tézké re-
fluxni ezofagitidy.

Precitlivélost na pantoprazol.

Casté (>=1%-<10%): gastrointestinalni obtiZe jako napf. bolesti horni &asti
bricha, prijem, zacpa ¢i plynatost, bolesti hlavy. Malo casté (>=0,1%-
<1%): zalude¢ni nevolnost, zavraté, poruchy vidéni (zamlzené vidéni),
alergické reakce jako svédéni a kozni vyrazka. Velmi vzacné (<0,01%):
tromboflebitida v misté vpichu injekce, periferni edém ustupujici po ukon-
¢eni 1é¢by; vazné hepatocelularni poSkozeni vedouci ke Zloutence s nebo
bez jaterniho selhani; anafylaktické reakce vcetné anafylaktického Soku;
zvySené jaterni enzymy (transamindzy, gamma-GT), zvySené triglyceridy;
zvyseni té€lesné teploty ustupujici po ukonceni 1é€by; myalgie ustupujici po
ukonceni 1é¢by; duSevni deprese ustupujici po ukonceni 1é¢by; intersticial-
ni nefritida; koptivka, angioedém, vazné koZzni reakce jako napf. Stevens-
Johnsontiv syndrom, erythema multiforme, Lyelliv syndrom, fotosenziti-
vita.

Doporucena davka je 1 lahvicka (40 mg) i.v. denn¢. Jakmile je to mozné,
ma byt i.v. 1écba nahrazena podavanim 40 mg pantoprazolu peroralné.

U pacientl s tézkym poSkozenim jater ma byt denni davka sniZzena na 20

mg.



NORADRENALIN LECIVA inj. sol.

S:

IS:

CH:

KI:

NU:

Norepinephrini hydrogenotartras 1,88 mg (odpovida Norepinephrinum 1
mg) v 1 ml injekéniho roztoku.

Sympatomimetikum.

Noradrenalin (norepinefrin) stimuluje alfa- i beta-adrenergni receptory, a
to v zavislosti na podané davce. V davce do 2 mikrogramt/min. vyvolava
predevs§im zvySené vychytavani drasliku do bunék kosterni svaloviny, ak-
tivaci glykogenolyzy v jatrech a sttedné zvétsuje silu a frekvenci srde¢nich
stahd. V davkach 4-10 mikrogramt/min. se zesiluji G¢inky na srdce a pfi-
davaji se slabé ucinky na vétSinu inervované cévni a pilomotorické hladké
svaloviny (vazokonstrikce, mydridza apod.). V davkach nad 10 mikrogra-
mi/min. zdstavaji stejné G¢inky na kosterni svalovinu, na hladkou svalovi-
nu délohy, respiraniho traktu a na srdce, aktivace glykogenolyzy v jat-
rech, vyrazné se zesiluji ucinky na veskerou cévni a pilomotorickou hlad-
kou svalovinu, dochézi ke zvySeni celkového periferniho odporu (systolic-
kého a diastolického tlaku), ke zvySené agregaci trombocytii a k inhibici
lipolyzy v tukovych buiikach. Pii dal§im zvySovani davky dochazi k vazo-
konstrikci v koZnich cévéch a ve splanchnické oblasti, vedouci aZ k ische-
mii ve splanchnické oblasti (mize tak byt usnadnéna bakterialni transloka-
ce ze stfeva), dochazi k poklesu sttevni motility a pritoku krve ledvinami
(zvySuje se rendlni cévni rezistence, perfuze ledvin u hypotenznich pacien-
th mize paradoxné stoupnout, protoze norepinefrin rovné€Zz zvysuje systo-
licky krevni tlak).

Profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, event. terapie Sokovych stavil
(nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pii infarktu myokardu,
traumatu, sepsi, selhani ledvin, srde¢nich operacich, chronické srde¢ni de-
kompenzaci, intoxikaci léky, anafylaktické reakci apod.). Norepinefrin je
vhodny pro déti 1 dospélé pouze pro kratkodobé pouziti.

Precitlivélost na slozky piipravku, subaortalni stendza, feochromocytom,
tachyarytmie nebo fibrilace komor, hypertenze.

Pti podéavani vysokych davek se mohou objevit angindzni obtize, dusnost,

bradykardie i tachykardie, hypotenze i hypertenze, palpitace, komorové



arytmie. Casté jsou bolesti hlavy, nauzea nebo zvraceni, méné ¢asté neklid
a nervozita.

Dévkovani je individualni, podava se primémé 0,1 mg na 10 kg t.hm. v
prabéhu 1-2 hodin. Détem se podava 0,1 mikrogramu/kg/min., nejvyse 1
mikrogram/kg/min. podle vyse krevniho tlaku. Dospélym se podava zpo-
catku 0,5-1 mikrogram/min., rychlost poddvani se upravuje podle vyse
krevniho tlaku, udrzovaci davka je 2-12 mikrogramii/min. Pacientim s
refrakternim Sokem je mozno podat az 30 mikrogrami/min.

Pripravek lze pfidat k mistnim infiltracnim anestetikim v koncentraci

1:200 tis.

PROPOFOL 1% "FRESENIUS" inj./inf. eml.

IS:
S:

CH:

KlI:

NU:

Celkové anestetikum.

Propofolum 10 mg (1%) v 1 ml injekéni/infuzni emulze.

Propofolum 20 mg (2%) v 1 ml infuzni emulze.

Nitrozilni nebarbituratové kratkodobé¢ pusobici celkové anestetikum asoci-
ativniho typu. Ma rychly néstup ucinku (30-40 vtefin), navozuje celkovou
anestezii s trvanim stadia tolerance piiblizné 5-9 minut, po ukonceni in-
fuzniho podavani odezni anestezie do 5-18 minut. Odeznéni je klidné, bez
pfespavani, pii opakovanych davkach je minimalni kumulace. Mechanis-
mus pusobeni propofolu nebyl dosud zcela objasnén.

Uvod a udrzovani celkové anestezie. Sedace u ventilovanych pacienti
béhem resuscitacni péce.

Precitlivélost na slozky ptipravku, celkova anestezie u déti do 1 meésice,
dlouhodobé sedace v pribéhu resuscitacni péce u déti do 16 let.

Bolusova tvodni davka vede k prechodné apnoe, trvajici pramérné do 60
S, k poklesu krevniho tlaku pftiblizné o 10% s reflektorickym zrychlenim
srde¢ni akce o 10%. Vzacné se pozoruje bradykardie, reagujici piiznivé
na atropin. DalSi nezadouci ucinky jsou velmi vzacné: epileptiformni po-
hyby v pribéhu anestezie ¢i nauzea, zvraceni a bolest hlavy po probuzeni.
Velmi vzacné jsou alergické reakce s bronchospazmem, erytémem a hypo-

tenzi. Mistn€ je podani do malych zil bolestivé. Neptijemnosti se 1ze vy-



varovat podanim do vétSich zil nebo smisenim s lidokainem. Trombofle-
biticka reakce je vzacna.

Dospéli: tivod do anestezie u pacientli mladsiho a stfedniho véku (do 55
let) vyzaduje nejcCastéji davku 1,5-2,5 mg/kg s rychlosti podavani 40
mg/10 s. U rizikovych a starSich nemocnych je vhodna davka do 2 mg/kg
s rychlosti podavani 20 mg/10 s. Jestlize je anestezie udrzovana opakova-
nymi bolusovymi injekcemi, pohybuje se udrzovaci davka okolo 25 mg az
50 mg podle klinické potieby. Pii infuznim podani je primérné udrzovaci
davka 4-12 mg/kg/hod. K sedaci béhem intenzivni péce obvykle 0,3-4
mg/kg/hod.

Déti: uvodni davka do anestezie u déti starSich nez 8 let je nejcastéji 2,5
mg/kg; u mladsich déti mize byt potiebna davka vyssi. UdrZovaci davka
9-15 mg/kg/hod. v roztoku 5% glukézy. Détem mladSim nez 3 roky mo-
hou byt v porovnani se starSimi pediatrickymi pacienty podavany vyssi

davky bez ohledu na doporucené davkovani.

RINGERFUNDIN ROZTOK BRAUN inf. sol.

IS:
S:

CH:

KI:

Infundabilium, zakladni infuzni roztok.

Natrii chloridum 8,6 g, Kalii chloridum 300 mg, Calcii chloridum dihyd-
ricum 330 mg, Aqua pro inj. ad 1000 ml infuzniho roztoku.

Zakladni ptiblizn¢ izotonicky infuzni roztok s obsahem iontii sodiku, dras-
liku, vapniku a chloridid. Oproti plazmé obsahuje nadbytek chloridovych
iontd, coz vede k mirné acidifikaci vnitiniho prostiedi.

K doplnéni vody a elektrolytd pii izotonické a mirné hypotonické dehydra-
taci zejména pii zvySenych ztratach natria a chlorida (zvraceni, prajmy),
pfi ztratach extracelularni tekutiny; pfi lehké metabolické alkaldze, pii hy-
povolemii z vazodilatace: uraz teplem, epiduralni anestezie, anafylakticky
Sok. Nosny roztok pro dalsi IéCiva.

Acidoza, hypertonickd dehydratace, hypernatremie, hyperchloremie, hy-
perkalemie.

Hyperhydratace, renalni selhavani (oligurie az anurie), dekompenzovana

srde¢ni nedostatecnost, plicni a mozkovy edém, t&ézsi stupen hypertenze.



NU:

Piimé nezédouci ucinky nejsou uvadény, moznost obecnych nezadoucich
ucinkl spojenych s neadekvatné vedenou infuzni terapii (rozvrat iontové
rovnovahy, hyperhydratace, kardiopulmonalni dekompenzace).

Zcela individualni, fidi se indikaci a stavem pacienta. Celkové podané

mnozstvi je nutno upravit dle aktudlnich vysledk laboratornich vysetfeni.

SOLCOSERYL oph. gel

IS:
S:

CH:

KI:

NU:

Oftalmologikum.

Vitulinae sanguinis fractio deproteinatum 8,3 mg v 1 g o¢niho gelu.
Solcoseryl zvySuje anerobni cestu latkové vymeény i oxidativni fosforylace
a tim zvySuje zasobu makroergnich fosfati (ATP) v builkach. Zvysuje i
utilizaci kysliku a transport glukézy v hypoxickych a metabolicky vycer-
panych tkanich a bunikdch. ZlepSuje pribéh regeneracnich a reparacnich
procest. Brani sekundarnim degenerativnim procesiim a patologickym
zménam v reverzibilné poskozenych bunéénych systémech stabilizaci
membran a udrzovanim osmotické, resp. iontové homeostazy.

Defekty rohovky rtizného plivodu, poranéni rohovky, poleptani rohovky
louhem nebo kyselinou, degenerativni zmény rohovky a spojivky, keratitis
bullosa. Ptipravek je mozné pouzivat u dospélych (véetné kojicich Zen),
mladistvych a u déti vSech vékovych kategorii.

Precitlivélost na slozky piipravku, relativné t€hotenstvi.

Ztidka prechodné péleni po aplikaci, které nevyzaduje vysazeni ptipravku.
Pti dlouhodobéjsim pouzivani jsou mozZné alergické reakce.

3-4krat denné vkapnout 1 kapku gelu do spojivkového vaku nemocného

oka. Piipravek se pouziva az do vymizeni obtiZi.

SUCCINYLCHOLINJODID ICN 100 mg inj. plv. sol.

IS:
S:

CH:

Myorelaxans.
Suxamethonii iodidum 100 mg nebo 250 mg v prasku pro ptipravu injekc-
niho roztoku.
Velmi kratce plisobici svalové relaxans depolarizujiciho typu; vyborné

relaxuje zejména svalstvo hrtanu.



KlI:

NU:

Trachealni intubace (moznost okamzitého uvodu); vykony vyzadujici
kratkodobou relaxaci; nekrvavé repozice, divulze analniho svérace, usnad-
néni sutury peritonea, laryngospazmus, relaxace pii cisaiském fezu do vy-
baveni plodu, apod.

Precitlivélost na piipravek, nevybaveni pro umélou plicni ventilaci nebo
nemoznost umelého dychani, nitrolebni cévni aneuryzma, dekompenzova-
ny glaukom a otevieny bulbus, t€zka nitrolebni hypertenze, hyperkalemie,
sepse, popaleni, denerva¢ni syndromy, zavazné bradykardie, kompresivni
zlomeniny patetfe a luxace obratlli, anamnéza maligni hypertermie, pode-
zieni na nizkou hladinu nebo atypii plazmatické cholinesterazy.
Prodlouzena relaxace u osob s nizkou hladinou plazmatické cholinesterazy
(napf. pracovnici s organofosfatovymi insekticidy) a s atypickou plazma-
tickou cholinesterazou (vrozena odchylka); dudlni blok po opakovaném
podani vyssich davek ptipravku; bradykardie, bradyarytmie az zastava sr-
de¢ni; bronchospazmus; sinusova tachykardie a systémova hypertenze;
zvySeni nitrolebniho, nitroo¢niho, intragastrického a intraabdominalniho
tlaku; zvySeni kalemie, relativni nepomér drasliku a vapniku; myoglobi-
nemie a myoglobinurie; myalgie, zejména lytkového svalstva a svalstva
hrudni stény u svalnatych jedinct; salivace, bronchorea, zvySeni peristalti-
ky; u disponovanych osob maligni hypertermie.

Ptipravek se podava pouze nitroZilng€; nesmi se aplikovat nemocnym pfi
védomi, protoze muze vyvolat kiece.

Dospélym nejcastéji ve 2 % nebo 5 % roztoku v davce 0,75-1,25 mg/kg (ij.
50-100 mg); davkovani zavisi na druhu vykonu a stavu nemocného; nizké
davky jsou indikovany u nemocnych s malou svalovou hmotou, ve vyso-
kém véku a pii laryngospazmu; pti opakované jednorazové aplikaci se po-
déavaji 2/3 ptivodni davky.

Novorozencim a malym détem se podavd davka do 2 mg/kg vétSinou v
0,5 % koncentraci, kterd umoziuje presné davkovani; u malych déti Ize
pouzit k aplikaci také sublingvalni fasy (ptfipravek se podava ve dvojna-

sobné davce, ucinek nastupuje pozdéji a postupné).



Infuze je vhodna pro vykony trvajici 30-45 minut; vétSinou se pouziva
0,1% roztok, ktery nesmi mit alkalické pH; obvykla davka je 2-10 mg za

60 s; celkova davka u dospélych nema piekrocit 500 mg.

SUFENTANIL TORREX 50 mikrogramii/ml inj. sol.

IS:
S:

CH:

Analgetikum anodynum, opioidni anestetikum.

Sufentanili dihydrogenocitras 7,5 mikrogramt (odpovida Sufentanilum 5
mikrogramil) nebo 75 mikrogramt (50 mikrogramt) v 1 ml injek¢niho
roztoku.

Sufentanil je vysoce U€inné opioidni centralni anestetikum (u ¢loveéka 7-
10krat ucinnéjsi nez Fentanyl) se Sirokym bezpecnostnim indexem. Intra-
venozné aplikovany Sufentanil vykazuje rychly nastup u¢inku. Omezena
kumulace a rychla eliminace z tkdni umoznuje rychly ndvrat k normalu.
Hloubka analgezie je zavisla na davce a muze byt regulovana dle intenzity
bolesti pii chirurgickém vykonu. Pfi epiduralni aplikaci zajistuje Sufenta-
nil spinalni analgezii s rychlym nastupem (5-10 minut) a sttednim trvanim
(obvykle 4-6 hodin) G¢inku.

Jako analgeticky doplnék ke smési kyslik-oxid dusny, jako samostatné
anestetikum u ventilovanych pacientli. Podani je obzvlasté vyhodné pro
déletrvajici a bolestivé vykony, kde je nezbytnd u€inna analgezie pottebna
k zajisténi stability kardiovaskularnich funkci. Pfipravek je rovnéZ urcen k
epiduralni aplikaci pfi spindlni anestezii.

Intraven6zni podani je indikovano: jako analgeticky doplné€k b&hem in-
dukce a udrZzovani balancované centralni anestézie; jako anestetikum k in-
dukci a udrZzovani anestézie u pacientd pii velkych chirurgickych vyko-
nech.

Epiduralni podéni je indikovéano: pfi nutnosti tlumeni bolesti v pooperac-
nim obdobi po velkém chirurgickém vykonu, ortopedické nebo hrudni
operaci a pii cisafském fezu; jako analgeticky dopln€k spole¢né s epidu-
ralnim poddnim Bupivakainu béhem porodnich bolesti a vaginalnim poro-

du.



KlI:

NU:

Precitlivélost na slozky pfipravku nebo na ostatni opioidy. Intravendzni
aplikace: pfi porodu nebo pfed podvazanim pupecni S$iliry novorozence
béhem cisarského fezu vzhledem k moznosti respiracni deprese novoro-
Zence.

Epiduralni aplikace: rozséhlé krvaceni nebo Sok, septikemie, infekce v
misté aplikace, poruchy krevniho obrazu, napt. trombocytopenie a koagu-
lopatie, antikoagulacni 1éCba, soucasna terapie dalSimi Iéky nebo stavy
znamenajici kontraindikaci pro techniku epiduralni aplikace.

Mohou se objevit nezadouci ucinky charakteristické pro opioidy, napf.
respirani deprese, apnoe, muskularni rigidita (kterda mitize postihnout i
hrudni svalstvo), myoklonické pohyby, bradykardie, (pfechodnd) hypoten-
ze, nauzea, zvraceni a zavraté. Sedace a pruritus byly popsany po epidu-
ralni aplikaci. Incidenci a zavaznost Casné respiracni deprese u epiduralni
aplikace lze snizit podanim adrenalinu.

Intravenozni aplikace:

Jako analgeticky dopln&k: davka 0,5-5 mikrogrami/kg zajisti dostate¢nou
analgezii u chirurgickych pacienti. Délka u€inku zavisi na davce, davka
0,5 mikrogramii/kg obvykle zajisti ti€¢inek v trvani 50 minut. Dopliikové
davky 10-25 mikrogramti maji byt individualné upraveny potiebam paci-
enta a predpokladané délce operacniho vykonu.

Jako anestetikum u ventilovanych pacienti: Sufentanil v davce 8 mikro-
grami/kg a vyss§i vyvolava spanek a udrzuje hlubokou, na davce zavislou
analgezii bez pouziti pfidatnych anestetik. Pro udrzeni kardiovaskularni
stability v pribéhu anestezie obvykle postacuji dodate¢né davky 25-50
mikrogrami.

Epidurélni aplikace:

Tlumeni pooperacni bolesti: pocatecni ddvka 30-50 mikrogramt zajiStuje
adekvatni analgezii po dobu 4-6 hodin. Jestlize dojde béhem vykonu k ze-
slabeni analgezie, je mozné podat dalsi bolusy 25 mikrogrami. Analgetic-
ky doplné€k pti porodnich bolestech a béhem vaginalniho porodu: ptidavek
10 mikrogramta Sufentanilu k epidurdlné podavanému Bupivakainu

(0,125-0,25%) prodlouzi trvani u¢inku a zvysi kvalitu analgezie. V ptipadé



potieby Ize podat 2 dalsi davky uvedené kombinace. Nedoporucuje se vSak
prekrocit celkovou davku 30 mikrogrami Sufentanilu.

Starsi osoby a zvlastni skupiny pacientli: nutnost snizeni davek. U déti 2-
12 let 1ze pro tivod a udrzovani anestezie pti velkém chirurgickém vykonu

pouzit davku 10-20 mikrogrami/kg spolu se 100 % kyslikem.

VOLUVEN inf. sol.

IS:
S:

CH:

KlI:

NU:

Infundabilium.

Hydroxyethylamylum 60 g (6%), Natrii chloridum 9 g (0,9%), Aqua pro
inj. ad 1000 ml infuzniho roztoku.

6% roztok hydroxyetyl§krobu (stupeni molarni substituce 0,38-0,45, stfedni
molekulova hmotnost 130 tis.) v izotonickém roztoku chloridu sodného.
Je ptiblizné isoonkoticky, zvySeni plazmatického objemu odpovida pfi-
blizn¢ objemu infundovanému a ptetrvava ptiblizné 4-6 hodin.

Lécba a prevence hypovolemie.

Ptecitlivélost na hydroxyethylSkrob, hyperhydratace v¢etné plicniho edé-
mu, tézka rendlni insuficience s oligurii nebo anurii, podéani pacientim 1¢é-
¢enym dialyzou, intrakranialni krvaceni, tézka hypernatremie nebo hyper-
chloremie.

MozZnost vzniku reakce z pfecitlivélosti vCetné anafylaktické reakce. Po
delsim podavani vysokych davek pruritus. Nasledkem hemodiluce je sni-
zeni hladiny koagula¢nich faktorti a plazmatickych proteint, pokles hema-
tokritu, poruchy krevni srazlivosti. Vzestup koncentrace amylazy v séru
mize interferovat s diagnézou pankreatitidy.

Individualni, maximalni denni davka je 50 ml/kg t. hm.



