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ABSTRAKT

NEDBALEK, Adam. O3efovatelsky proces u klienta s polytraumatérgsokéa
Skola zdravotnicka, o.p.s., stupévalifikace: bakal& (Bc.). Vedouci prace: MUDr.
Saia Jiickova. Praha. 2012. 72s.

Traumata jsou jednim z resgjSich @icin umrti v populaci do 40 let. Jaéldzité
znét problematiku polytraumatu, abychom byli schoptias a co nejkvaliti
poskytnout klienim s touto diagndzou co nejlepSi dégatelskou pé.

V bakaldské praci jsem se ¢moval oSabvatelskému procesu u Kklienta
s polytraumatem. V teoretické&sti jsem definoval diagndzu polytraumaicmy jeho
vzniku, progndézu, zavaznostigainemocnini p&i a Urazové mechanismy. Déle jsou
rozepsana n&pstjSi porarni a nasledna nemocni p&e. Samostatna kapitola
popisuje oSébvatelsky proces, na ktery navazuje Kkasuistika alizace
oSetovatelského procesu u konkrétniho klienta.

Kli¢ové slova

Polytrauma. Dopravni nehoda. Uraz. Nemochpé&e. Bezedomi.



ABSTRACT

NEDBALEK, Adam. Nursing Process in Clients Suffering from polytraum
Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., (Higher Medi&ihool, a benevolent society),
degree of qualification: Bachelor (Bc.). Thesis eswgsor: MUDr. Saa Jiickova.
Prague. 2012. 72 p.

Trauma is the most frequent cause of death in paapdier the age of 40 years. It
is important to understand the problem of polytrauso that we are able to timely
provide the best nursing care to clients with thé&gnosis.

In my Bachelor’s thesis | deal with the nursinggass in clients suffering from
polytrauma. The theoretical part includes the didin of polytrauma diagnosis, causes
of its occurrence, prognosis, severity, pre-hospiiae and injury mechanisms. Further
it specifies the most frequent injuries and subsaghospital care. A separate chapter
describes the nursing process and relating cagaistt execution of the nursing process
in a particular client.
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Polytrauma, traffic accident, injury, hospital caneconsciousness
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UvoD

V souwasné dob neustale ndista p@et Urazi a polytraumat a zvySuje se jejich
zavaznost. Urazy jsou Wipinach amrti na prvnim mistJe to dano modernim Zivotnim
stylem, zintenzivénim adrenalinovych spdrta zejména motorismu. Nehodovost
je v dnesni dobceloswtovy problém a zaujima wiginach polytraumat prvni misto.

Polytrauma vyZzaduje multioborovou spolupraci, kteesnesetasovy odklad.
Pfi vykonu svého povolani, se setkdvamiipady polytraumatizovanych paciént
a proto jsem si vybral jako téma mé bakslé prace, oS&ivatelsky proces u klienta
s polytraumatem.

Cilem bakaléské prace je popsat polytrauma, definovétipy jeho vzniku,
mechanismy porami, nefasgjSi porarni a l&bu. A sodasré zmapovat na konkrétni
kasuistice oSeébvatelskou p& u polytraumatizovaného pacienta od vznikui&ipy
poraréni, az po pibéh oSetovatelské p& na specializovaném anesteziologicko
- resusciténim oddleni.

V teoretické ¢asti prace je poukazano naigny vzniku, prognézu, zavaznost
polytraumatu, ale i odezvu organismu ng. rHodnoceni stavu poraného podle
skorovacich systéfna vedeni trauma protokolDale se praceénuje mechanisfm
vzniku Uraz, predevSim v dopray ktera je na prvnim mistpii vzniku polytraumat
a které jsem se alt vmé praci ¥novat gedevsim. V pednemocrini pé&i
0 polytraumatizované pacienty jereplevSim zagieno na oSeateni v mist vzniku
porareni a transportu do nemognich zaizeni. DalSi dil teoretické&asti je zamten na
porareéni hrudniku a hlavy, ktera jsou v dopravnich nelebdéaefastji postizenymi
¢astmi tla u polytraumatizovanych paciéna také s nejhorsi progn6zou. Nemgaani
pP&i o polytraumatizované pacienty se&nuji na za¥r mé teoretickécasti prace
a navazuji na ni v praktickéasti, kde na konkrétni kasuistice popisuji diagikast
lé¢bu a oSdbvatelsky proces u klienta s polytraumatem.

Lécba polytraumatizovanych paciéntje dlouhodoba, nasma a mohou
se vyskytnout fidruzené komplikace. Sestra je aktivmapojena do oSeivatelské
p&e, provadi terapeutické a diagnostické Ukony. Jéjkmlem je podpora motivace,
sokEstatnosti, samostatnosti a sebdomi pacienta. Velmi iezitd je prevence

a predchazeni vzniku komplikaci. Proto je nezlytrutnd perfektini orientace sestry
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v dané problematice, aby byla schopna posouditjstayu pacienta a pomoci muézp
do aktivniho Zivota.

Vypracovana prace by da slouzit jako zdroj informaci jak pro studentyoob
vSeobecné sestry a diplomovaného zdravotnickehdradde, tak pro studenty
bakal&ského studia vSeobecné sestry a zdravotnického rarédb. Ale také

pro zdravotniky, kté jiZ vykonavaji své povolani v praxi.
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1. POLYTRAUMA

Kapitola s nazvem polytrauma vymezuje tento pojetefinuje giciny jeho
vzniku, prognozu, ale také seznamuje s Sokovymxieiedle Allgbwera a Zdaziuje
zavaznost polytraumatu. Kapitola gesré popisuje odezvu organismu na trauma,

skorovani systémy &sové faze polytraumat.

1.1 Vymezeni pojmu

Polytrauma dle Drabkové (2002, str. 36) je defimmvgako: ,sowasre vzniklé
porareni nejméd dvou elesnych systému, z nichZ postizeni alésjponoho z nich
nebo jejich kombinace ohrozuji bezprestre zakladni Zivotni funkce — dychani, krevni
ob¢h, wdomi a c¢innost centralniho nervového systému i homeostaztnino
prostedi.

Traumata znazduji jednu z vedoucichifEin amrti v populaci ve &u do 40 let,
incidence umrti slatena s traumaty se ve vydgpch statech pohybuje mezi 60-80
na 00 000 obyvatel &o¢ (SEVCIK, CERNY, 2003). Celosstovy pohled na vyskyt
chorob, Ura@z a gic¢iny smrti s\¥d¢i o tom, Ze roni vyskyt Umrti, jejiz imou gicinou
je Graz, vzrostl v roce 1990 na 5,1 milionu 0soRABKOVA, 2002). Vziist nesouvisi
jenom s dopravnimi pragidky, které maji stale se zvySujici rychlosti jizdy
ale vyznama se na sm podili i vliv alkoholu a drog, a to jak na dopné&sh nehodach,
tak na Grazech ar@devdim na polytraumatech (DRABKOVA, 2002).

1.2 Fi¢iny vzniku

Polytrauma je zjgsobeno rozmanitymi Urazovymi mechanismy. Ty majij sv
pocatek v girodnich jevech, v prodi, v @mz lidsky jedinec Zije¢i v samovolném
spontannim jednani jednotlivych osob. agpbuji do jisté miry charakteristicka
porareni, ktera podle nich dokonce nesodkteré nazvy, jako nafklad ,porareni
bezpé&nostnim pasem*” nebo ,syndrom ze zhmoida stl&eni“. Na celkovém obrazu
polytramatu se podileji i netraumatické momentigpjgou teba podchlazeni, opilost
anebo drogy (DRABKOVA, 2002).
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NejcasgjSi priciny umrti u traumat jsou na prvnim mésporargni mozku
a to az v 50%. Druhé misto zaujimajZka krvaceni, ty jsou v rozmezi 30-40%
celkovych pipadi. Asi 18% z celkovych evidovanychipadi maji poragni hrudniku
(DRABKOVA, 2002).

Urazem jsou népstji postizeny kodetiny wetnd panve a to ve vice nez 80%.
DalSim nejastji porarenou casti €la je hlava asi ve 30 az 70%. Pasmanhrudniku ma
své zastoupeni ve 20-35% z celkovychipadi. Poragni biicha je evidovano
v 10 az 35% a pateasi vrozmezi 5az 10%tipadi. NeiasgjSi priciny arazi jsou
evidovany v doprav Doprava je na prvnim mépomysiného Zefitku vSech Grak
Druhé misto zaujimaji Urazy pracovni, dale pak yiramasili, sportu a Urazy
v domacnosti (DRABKOVA, 2002).

1.3 Prognoza

Progndza je zavisla na mnoha faktorech, které dédgpona jejim dalSim vyvoiji,
je to pedevSim fed Urazovy stav pacienta, reakce na polytraumatjg dana nejen
charakterem a zavaznosti Urazu, ale i individu@anetickou vybavou, kondici,
rezervou i stdm porarneho. Na prognoze se takéegevsSim podili co nejrychlejsi
zajiseni adekvatni terapie od okamziku Urazu, spoltasmiou stabilizaci zlomenin
vyrazré prispivA ke sniZzeni mortality a morbidity nemocnychk eedukci naklad
spojenych s naslednouchibu. Redpokladem uasg@nosti I€by a celko¥¢ priznivého
klinického vysledku je krogkvalitniho systému figdnemocnrini p&e i nasledna pée
na vysoce specializovanych pracovistich jakou jsmesteziologicko-resuscia
odcEleni (dale jen ,ARQ"), urgentniharpmu (dale jen ,UP"), jednotky intenzivni pé
(dale jen ,JIP*) anebo ffmo traumacentra ip Fakultnich nemocnicich s vyuzitim
letecké zachranné sluzby (dale jen ,LZS*), (DRABKAV2002; SE\CIK, CERNY
2003).
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1.4 Sokovy index dle Allgéwera

Sokovy index dle Allgbwera vyjadje pongr pulsu a systolického tlaku a jeho
hodnota se lisi podle zavaznosti pa@r@nPOKORNY et al., 2002).
* 60/120 = 0,5 norméalni hodnota
* 100/100 = 1 hrozici Sok — krevni ztrata asi 30%
e 120/80 = 1,5 manifestni Sok — od hodnot 1,3 je hesdfedre ohroZen zZivot

1.5 Zavaznost polytraumatu

Zavaznost polytraumat se po prvnim rychlém ori@ritarySeteni da zeadit
do i primarnich skupin podle traumatického postiZemiodle tzv. Sokového indexu,
ktery lze stanovit na mistnejleltim zpisobem. Skupiny nejsourgsré odpovidajici
Klinickému ckleni stuga polytraumatu. Zavaznost polytraumatéliche na zavaznost
prvniho, druhého &étiho stups (DRABKOVA, 2002).

Zavaznost |. stughje stav, kdy jsou postizeny nejméémlva organy nebo
organové systémy, n#glad rozsahlé kontuze, velké a hluboké rany, zinme
kraniotrauma |. stuph(mozkova komoce), Sokovy index = 1,0 (DRABKOVA 2.

Zavaznost Il. stuphvznika @i porareéni piinejmensim dvou organovych systiém
nebo jen dvou orgdin jak je uvedeno ve skupin., nagiklad rozsahlé rany, zlomeniny
dlouhych kosti, sériova zlomenina Zeber, kraniotraul. stup® (mozkova kontuze)
manifestni Sokovy stav, Sokovy index > 1,2 (DRABK®\2002).

Zavaznost lll. stuph je charakteristickd por&nim pinejmensim
dvou organovych systdmnebo orgafh jako ve skupit Il., velké rany a krvaceni,
ttéistivé a kompresivni zlomeniny, hrudni &iShi poragni s rupturami organ
kraniotrauma Ill. stuph (intrakranialni krvaceni) é€ky Sokovy stav se Sokovym
indexem 1,5 (DRABKOVA, 2002).

Orient&ni urkeni zavaznosti velmi vyznarrdophuji dalSi hodnoty zakladnich
vitalnich funkci, které nam tesiuji jednoduché a vcelkugkonané okhoveé kritérium
Sokového indexu. Ptk nim tyto zakladni udaje: dychani (@b declhi, pevnost a
pohyb hrudniku, hloubka dethSpO2 pi vdechovani vzduchu, kysliku eventugln
umelé plicni ventilaci), obh (tepova minutova frekvence, kapilarni navratykielak,

znamky centralizace ©hu), zevni krvaceni {gjma krevni ztrata, podiEni nebo
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projev vnitniho krvaceni velké krevni ztraty), velké rany,méminy dlouhych kosti,
spinalni trauma, stav édomi a zakladni neurologické projevy (orientovanost
agitovanost, amnézie, hloubka b&teomi, Glasgow Coma Scale (dale jen ,GSC") a
skore (mize byt uzito i jinych  skérovacich syst@n senzitivita
na korgetindch, motorickda hybnosti&ke, ani vySeteni zornic — §ka, symetrie,
fotoreakce, pohyby buth celkové poragni oka), (DRABKOVA, 2002).

1.6 Odezva organismu na trauma

Odezvu organismu na trauma lze také definovat jalezovy Sok, coz je Zivot
ohrozujici stav, f kterém dochazi k poruSe mechanizrilezitych pro udrzovani
normalnino krevniho aihu, prokrveni tkani a batné perfuze (KOLEKTIV
AUTORU, 2008). Zavini se tak nasledna poruchagsoich funkci. Jedné se vlastn
o hemoragicko — traumaticky Sok, coZz znamena celkamdezvu organizmu na trauma.
Jedna se v podstab &elnou obrannou reakci organismu a patologickou taeas
az tehdy, kdy kompenzai mechanismy iekroii mez tolerance (POKORNY
et al., 2002).

Polurazova odezva probiha ve dvou fazich, z nichZprjni reakci o&hu
na snizenou néaplcévnihorecisté (hemoragicka hypovolemie) a druhou fazi, ktera
je reakci na po3kozeni tkani (POKORNY et al., 2002)

1.6.1 Odpowd’ organizmu na hemoragickou hypotenzi

Krevni ztrata zfpisobi studenou hypotonickou tachykardii. Na packnto
se projevi jako bledost pokozky, neklid, slddmatny a rychly pulz,dkdy nepravidelny
a ma hypotenzi. Orientaim meétenim nmiZe byt kontrola pléni nehtovéhoulzka, které
mize byt zpomaleno (3 s a vice), (POKORNY et al., 2200
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1.6.2 Odhad krevni ztraty podle typu pouam

Odhad krevni ztraty podle typu posamn mize slouzit k pedEznému
orienta&nimu zhodnoceni ztraty ¢bu. Nagiklad u poragni humeru nize byt krevni
ztrata mezi 200 az 1000ml, u pogan predlokti mize krevni ztrat&init priblizné
400ml. \&tSi krevni ztraty jsou ndiklad u porasni panve asi 1000 az 3000ml,
ale i vice. Podobna krevni ztrataize byt kugikladu u pora#ni bficha, kde nize
ztratacinit 500 az 2000ml a nebo u pogan hrudniku kde se ztrata pohybuje v rozmezi
500 az 2000ml. MenSi krevni ztraty, nikoliv vSaknh&avazné, mohou byt u pokam
bérce 500 az 1000ml a nebo femuru 1000 az 2000RAEXOVA, 2002).

1.6.3 Zawtova odpo¥d’ organizmu na trauma

Pasobenim rozdilnych stresovych fakiprv daném fpad: zpisobenych
traumatem, odpovida organismus generalizovanoi@mei@nou zastovou odpovdi.
Aktivace koagulaniho systému s#iiuje ktvorlz mikrotromhi. Pisobenim
mikrotromhi dochazi k ucpavani drobnych cév odlehlych oiigaéedistribuci krevniho
toku, intersticialnimu edému a poruSe funkce mitmchii v postizenych oblastech
(SEVCIK, CERNY, 2003).

Dusledkem niZze byt lehkd neboéika dysfunkce jednoheéi nékolika orgari
(MODS — multiple organ dysfunction syndrome) a ppst muze dospt az k jejich
aplnému selhani (MOF multiple organ failure). Tokyim pikladem je selhani ¢hu,
repirasni funkce (ARDS), koagutamiho systému (DIC), ledvin, jater apod. Ukolem
nemocnéni p&e je snizeni vyvolavajicich faktor zarétové reakce, ndjklad
odstragnim nekrotickych tkani, drenaz hnisavych lozisekiravendzni podavani
baktericidnich antibiotik podle citlivosti nebo @kospektré kombinace pokud jegieni
znam vysledek kultivace (SEMK, CERNY, 2003).

1.6.4 Stup@ Soku

Hypovolemii a Sok miZzeme jednodusSe ro#lit do tii zakladnich skupin
a to na mirny Sok, kdy jsou ztraty cirkulujicihojehnu vrozmezi 10 — 20%.
U porargneho je charakteristickym projevem chladna pesfépocit chladu, ale fize

byt i Zizen a studené poceni. Dale naesini Sok, jez se projevujetipztratach
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cirkulujiciho objemu v rozmezi mezi 20 — 40%. Jdtlavni charakteristika projevu
je vyraznéd centralizace objemu a pokles diurézietiTfazi je €zky Sok, ktery
je zaznamenantpztratach cirkulujiciho objemu nad 40% a je spogEnznamkami
nedostaténé perfuze mozku projevujici se poruchawami. Krevni tlak je vyrazh
snizen. U takto postizeného pacienta jsiitopny jasné znamky organové hypoperflze
(SEVCIK, CERNY, 2003).

Mezi mére casté znamky Soku u polytraumatizovanych padiguati srdeni
kontuze, infarkt myokardu a vzduchova embolie. Ustali¢niho Soku nizZe
byt centralni Zilni tlak nezvySen v situaci, kdy pacient &Zce hypovolemicky.
Samostatné trauma hlavy je u dégph jen malokdy dvodem pro vznik Soku, pokud
nedoSlo k&Zkému postizeni mozkového kmene. DalSim faktorderyknam ovliviuje
vznik Soku nebo jeho fpbéh je wkova hranice polytraumatizovaného pacienta.
U starSich osob je kompenzace krevni ztraty omezsty&enim tepové frekvence
a tachykardie se nemusi vyskytnout ani u zavazmdwolemie. Naopak uéti nebo
u trénovanych osob se wusledku fyziologickych rezerv zia¢ opoaluji znamky
hypovolémie i po velkych krevnich ztratach. Daldi ve vzniku Soku maji zavaznost
a lokalizace porami, jako také&asovy interval od vzniku porani a prvnimu oSéeni.
Velky vyznam maji i Iéky uzivané por&mym, pokud se jedna néklad o B- blokéatory,
je odezva organismu na hypovolemii vyrazalisna (SEVIK, CERNY, 2003).

1.7 Skérovaci systémy

Hodnoceni zavaznosti Urazu je vyznamné,épadZ je ukujici pro pourazovou
morbiditu a mortalitu. Aby bylo mozné zvazit objektim zpisobem dlezZitost Urazu,
je nutné zvolit klasifikani schéma. Existuji desitky Klasifikdich schémat,
ale v posledni dabdoslo k utitému vykidéni a vSeobeahse pro posouzeni zavaznosti
traumatu pouziva jen ékolik nasledujicich klasifikenich systéri (POKORNY
et al., 2004; POKORNY et al., 2002).
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1.7.1 Injury Severity Score

Injury Severity Score (dale jen ,ISS") je anatonyickkorovaci systém, ktery
pochazi z pvodni Abbreviated Injury Scale a databaze vychazibéd nehod
motorovych vozidel v USA. Velikou vyhodou ISS jeh¢e jednoduchost a snadna
gitelnost jiz @ prvnim vy3eteni postizeného v nemocnici (POKORNY et al., 2004;
POKORNY et al., 2002).

Organismus je v tomto systému réleh na ukité oblasti. Povrchéta, hlava,
krk, hrudnik, icho wetné panevniho obsahu, péta kortetiny wetné kosti panve.
Kazdou z &chto oblasti mze Uraz postihnout podlétstupiové klasifikace:

* lehce =1 (nap kontuze hrudniku),

e stredre = 2 (zlomenina humeru),

e zavazm, bez ohrozeni zZivota = 3 (zlomenina baze dabbez likvorey),

» téZce, s ohrozenim Zivota = 4 (popaleni lll. Stupad 30% povrchiéla),

kriticky =5 (zlomenina obratle C5 srozdrcenim nyicla kvadruplegii)

(POKORNY et al., 2004; POKORNY et al., 2002).

K zafazeni sté struena tabulka, pro i@sné vypéty a statisticka hodnoceni
je vytvaren seznam  vSech  potencialnich  postizeni fesrpu  klasifikaci.
ISS se pak vypota jako sodget druhych mocninit nejvySe bodo¥ hodnocenych
porarénych oblasti, maximalni skére je tedy 3 x 25 = THnrtnost dosahuje
50% ve ¥kové skupig 15 az 44 let $ ISS = 40, ve ¥ku 45-64 let pi ISS = 29. Jako
zavazny Graz se hodnoti ISS 16 a vice (POKORNY lgt 2004; POKORNY
et al., 2002).

1.7.2 Glasgow Coma Scale

Glasgow Coma Scale je jednoducha acamji uzivana metoda k posouzeni
neurologického stavu. Hodnoti se: oteviratii(@pontanni jako 4 body az zadné jako 1
bod), motoricka odpasd” (6 aZz 1 bod) a verbalni odpal (5 az 1 bod). Skére se pak
vyjadiuje bul’ jako prosty sotet (maximum 15 bad jako koma se hodnoti stav pod 8
bodi). (POKORNY et al., 2004; POKORNY et al., 2002)
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1.7.3 Revised Trauma Score

Revise Trauma Score (dale jen ,RTS") je systémryki@mbinuje hodnoceni
dechové frekvence (optimalni 10-29 d&echin = 4 body, zastava spontdnniho dychéani
se pak hodnoti 0 body), systolického tlaku (nad 88 Hg 4 bod, nesgfitelny
je pak hodnocen 0 body) a vy3e popsaného GCS (PORQR al., 2004; POKORNY
et al., 2002).

Kazda z &chto slozek je pak nasoben&itym koeficientem podle zavaznosti,
které ji skorovaci systém na zaklaegresnich analyz velkého mnoZstvi vigeych
pripisuje - GCS ma nejvyssi koeficient, a podili sdyt nejvice na vysledném skére,
systolicky tlak ma s$edni koeficient a dechova frekvence nejnizsi. Takgsledr®
vypositané ¢islo pak ma vypowedni hodnotu § posuzovani feziti (POKORNY
et al., 2004; POKORNY et al., 2002).

1.8 Casové faze

Polrazovy pibéh ma svécasové faze z hlediska chirurgického i z hlediska
intenzivni mediciny. Mortalita ve spojitosti s pphumatem a v ogaéem gFipad
vysledna kvalita Zivota ufipzivSich zavisi nejen na vyznamu a lokalizaci pé&mgn
ale stejnou ®rou i nacasnych a pozdnich pourazovych komplikacicki¢iy amrti
se véasovém pibéhu meni. Prognéza je dominantnzavisla na primarnim inzultu
a na jeho rychléem &&bném zvladnuti. DalSi podminkou jeinna profylaxe
a symptomaticka terapie n@&mivé vystupiované reakce organismu a druhotnych
komplikaci. Hlavni draz se klade zejména nd&epgnemocnini neodkladnou g
na rychlost transportu, na diagnostiku a i€t a po akutnim fjmu. V této dok
je rychlost a tymova spoluprace zkuSeného chirwgaspolupraci se zkuSenym
intenzivistou-anesteziologem hlavni zarukou progrecienta. Resuscitai intenzivni
p&e pokr&uje jako komplex, ktery spojuje celostni podporgamismu sasnou
psychosomatickou rehabilitaci (DRABKOVA, 2002).

Komplexni péi o t€Zce porasné mizeme rozdlit do dvou etap. Prvni a velice
dulezitou etapou je f@ednemocnini p&e. Druhou etapou je komplexni a definitivni
oSeteni a I€eni v rmci nemocnini specializované @é. Ok tyto etapy spolu Uzce
souviseji (DRABKOVA, 2002).
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V prednemocnini p&i se na mist porargni provadi zakladni oeni, nasleduje
rychly zajisény transport aigdani do nemocemi p&e (DRABKOVA, 2002).

Prednemocnrini p&e zpravidla zé&ina laickou prvni pomoci, dale je z@p¥yana
specializovanou odbornou prvni pomoci, kterou pagkyléka a posadka vozu rychlé
|ékarské pomoci (dale jen ,RLP“) nebo letecké zachrash&by (dale jen ,LZS").
Na mist poraréni se zji$uji poruchy vitalnich funkci, provadi se stabilizac
porartného a zajifuje se peklad k dalSimu a definitivnimu déni vSech porami
na specializované pracowst traumacentrum (DRABKOVA, 2002).

Nemocnéni p&e je zajifovana tymem odbornik jehoz zakladem je
traumatolog, chirurg a anesteziolog. Tym provadi stéay  diagnosticko
- terapeutickych vykain laboratorni odéry, specificka vyséeni za pomoci pitacove
tomografie (dale jen ,CT“)magnetickou rezonanci (dale jen ,MR"), ultrazvukiale
jen ,UZY) a radioizotopového termoelektrického geateru (dale jen ,RTGY).
(DRABKOVA, 2002)

1.8.1 Rozdleni ¢asovych fazi

Prvnicasova faze

Pacient je fijiman na resuscitmi nebo urgentni fjem (emergency room),
je predavan lekeem RLP nebo LZS. Jsou provedena zevrubna a konplgseteni.
Dle stavu postizeného se provadi konkrétni Zivatheujici a |&€ebné Ukony jako
je kardiopulmonalni resuscitace, zajiitdychacich cest a plicni ventilace - spontanni
nebo endotrachedlni intubacéizena ventilace, kanylace periferni nebo centraiihy,
zavedeni méového katétru, zavedeni Zalddé sondy, urgentni drenaz hrudniku.
Télesné tekutiny se dofaliji pomoci krystaloid, plasmaexpandgr krevnich derivat.
Dale se provadi urgentni sonografické vieet tficha, hrudniku a panve k vyldeni
hemoperitonea a hemotoraxu. DalSi informace o mndnéw stavu poramého
poskytnou kompletni statimové laboratorni égb (hematologie, biochemie, &0
krevni skupina, krevni plyny)Casovy rozsah ke stanoveni pracovnich diagnéz
a rozsahu porani by nendl byt delSi nez cca 10 - 15 minut. Je-li panay obzhowe
nestabilni a vySétni prokazala dutinové krvaceni, nasleduje urgenifgvoz
na operani sal a Zzivot zachtajici operace. Je-li a@bhow stabilni, nasleduji
diagnosticka vyseéeni (DRABKOVA, 2002).
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Druhacasova faze

Do prvni diagnostické faze¢adime RTG vySéeni dle lokalizace poré&ni
- lebka, pate panev, kodetiny, plice, hrudnik. CT vyS&ni nativni nebo kontrastni,
konziliarni vySeteni neurologické, otorinolaryngologické (dale je®RL"), oc¢ni,
stomatochirurgické a dalSi. Prvni diagnostickd faede ke stanoveni definitivnich
diagndz vSech por&ni, k ugeni rozsahu a zavaznosti poranv ¢asovém intervalu
do 30 minut. Zavaznost porari je mozno hodnotit na zakkadice klasifikaci, naip
ISS, GCS, RTS (DRABKOVA, 2002).

Treti casova faze

V této fazi dochazi ke stabilizaci poesmeho a provadi se stabilizd oper&ni
vykony. Casovy interval k provedenédhto vykori je od 2 - 3 hodin do 24 - 48 hodin
po pijeti. Porarkny je uloZzen na ARO nebo na atlehi intenzivni pée, pokr&uje
se v monitoraci, intenzivnim déni Urazového Soku a dalSi stabilizaci celkovéhuoust
Pravidel® se provadi kontrolni vySeni, i v gipac, kdy nalezy p prvnich
vySetenich byly negativni nebo jen s malou patologiib®stabilizace celkového stavu
porargného zavisi na zavaznosti pokaf) za optimalni je povaZzovan interval
2 — 3 hodiny. Mezi stabilizai oper&ni vykonyiadime odloZzené revize dutinyidni
a hrudni, ale takeé operace pro nitrolebni krvaceni.
Provadiji se stabilizace diafyzarnich zlomenin dlouhych stko (nitrodenova
osteosyntéza nebo zevni fixace), stabilizace retgich zlomenin a zevni fixace
pii poraréni panevniho kruhu. V neposlediiad se provadi opera&ni vykony

u porarni patée s pozitivnim neurologickym nalezem (DRABKOVA, 200

Ctvrta ¢asova faze

Ve ¢tvrté casove fazi dochézi ke druhé diagnostické&taplefinitivni stabilizaci
celkového stavu por&ného, probihd jeho pasivni i aktivni mobilizacehaglitace,
podle moznosti vertikalizace. Dapiji se dalSi diagnosticka a konziliarni vysei.
Pacient sefifjpravuje k provedeni rekonstrékich operanich vykori. V prabéhu ¢tvrté
faze, jejiz interval je ffiblizn¢ do 7. - 10. dne po Urazu, geSi komplikace prvotnich
oSeteni (DRABKOVA, 2002).
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Patacasova faze

Patacasova faze je charakterizovana jako rekonvalescerbabilitace, provadi
se sekundarni a rekonsttmk operani vykony. Je to posledni fazecéni zavaznych
porareni. Jejicasovy interval je v rozmezi 3 - 4 tyidipo Uraze. Patéasova faze
je nazyvana také jako obdobi resocializagze poradného, kdy se usiluje o jeho
postupny navrat doctiného Zivota. Do této faze spadaji rekonstnilloperg&ni vykony.
Porargny intenzivr rehabilituje a fipravuje se na propusti do rehabilitéaniho Ustavu,
domaciho léeni nebo do Ustavu socialni¢pé Sodasre se dostava zp do kEzneho
Zivota a @i se Zit s fipadnymi nasledky a trvalym postiZzenim, které mmutlaném
zavazném porami (DRABKOVA, 2002).

Predpokladem usgnosti |€éby a giznivého celkového klinického vysledku
je kromg kvalitniho systému fiednemocrini p&e i vznik specializovanych center
tzv. traumacenter. Zakladnimqapokladem dobrého kotreeho klinického vysledku
u nemocnych s Urazy je dostupnost, rychlost a tavplbiskytované @é (DRABKOVA,
2002).

1.8.2 Trauma protokol

Z&kladnim pedpokladem dobrého a kameho klinického vysledku u nemocnych
S Urazy je dostupnost, rychlost a kvalita poskyt@vpé€e a tu lze v akutni fazi porami
aplikovat standardnimi postupy, takzvanymi traum@tgkoly. Trauma protokol
piedstavuje uceleny systém ¢géo nemocné s traumaty,uie se Vv jednotlivych
nemocnénich zdizenich [iSit, nicmé& zakladni struktura protokoluigtava vzdy
stejna. Trauma protokol neni n&mmym Utvarem, mel by byt neustale rozvijen & m
by odrazet aktualni stav medinskych znalosti. Siraktrauma protokolu by &a
obsahovat celkové zhodnoceni stavu postizenéhovM fazi by nél obsahovat
vySeteni zrakem, i&jma& pora#ni viditelnd na prvni pohled, déle pak strau
anamnézu pacienta. Vygeni by n¢lo trvat viadech sekund a cilem jeho detekce
je urgentni ohroZeni nemocného. Anamnéza lianobsahovat Udaje o alergiich,
lécich, pitomnosti chronickych onemoémich. V dalSi ¢asti trauma protokolu
je primarni zhodnoceni postizeného.¢lM by byt provedeno ¥asovém intervalu
do peti min. Jeho Ukolem je kontrola a zaist prichodnosti dychacich cest (airway
kontrol), zhodnoceni adekvatni ventilace (breathiagkontrolu obhu a krvaceni

(circulation). Z pohledu dalSich vy$eni se trauma protokol z&rje na zhodnoceni
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neurologického stavu pacienta (disability)il&itou sodasti trauma protokolu je také
zdznam o resuscitaci pacienta, kde je uvedenoygaldscitace probihala a jak byla
uspsna (SEVCIK, CERNY, 2003).
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2 PREDNEMOCNI CNi NEODKLADNA PE CE

Prednemocnrini p&e za&ina laickou prvni pomoci na midsporargni, jedna
se o prvotni kontakt s por&mu osobou, nebo osobanmigsto se nize tento kontakt
stat zasadni, pro naslednou celkovou prognézoungoéao. Jednoduché, Zivot
zachraujici ukony by ngl zvladnout kazdy laik, i kdyZz tomu tak v mnoh&padech
neni. Jednoduchym zaklonem hlavy uvolnit dychastycepokud je postizena osoba
v bezvdomi a pokud ma hmatny puls, jestlize puls nenithgnarél by laik zahajit
neprodle® kardiopulmocerebralni resuscitaci (dale jen ,KPRDale také provést
stawni masivnich krvaceni a celkové vy&eti postizeného pohledem. Tohle prvotni
ohledani vzniklé situace, winpredat operénimu stedisku zdravotnické zachranné
sluzby a ta uz uwdomi dalSi pdaebné zachranné slozky. Pokud deba jedna
o dopravni nehodu je dali smnost s hagskym zachrannym sborem a Poli€iéské
republiky (BYDZOVSKY, 2008; DRABKOVA, 2002).

Prednemocnini p&e pokr&uje na mist specializovanou odbornou prvni pomaoci,
kterou poskytuje |ékaa posadka vozu RLP nebo LZS. Na wisé zji¥uji poruchy
vitalnich funkci, provadi se zastava krvaceni, segace, endotrachealni intubace (dale
jen ,ETI*) a unmela plicni ventilace (dale jen ,UPV"), kontrola dyami a obhu,
orienta&ni vySeteni, monitoring srdmi aktivity elektrokardiografem (déle jen ,EKG")
a Sp02. Zajisti se alespdva kvalitni Zilni vstupy kanylou o velkémigwitu (16-14G)
proximalré od zragného, pokud se zéitpokusi nepodé zajistit kvalitni zilni vstup,
piechazi se kintraosealnimu vstupu. Podava se amalggiaty, postizeny fize
byt sledovan a je také zahajena infuzni terapistiigidy a koloidy 1:1. Ke zlepSeni
pritoku se uziva fetlakova manzeta. Déle se provadi u postizenéhodikortetin
do vakuovych dlah¢i rovnou celého skeletu do vakuové matrace. Naénjésttake
nutnéfesSit urgentd chirurgické vykony, jako ndjklad punkci ventilovy pneumotorax
¢i srdeEni tamponadu. Dale také provést alespakladni neurologické vy&eni (GCS,
znamky mozkovych a misnich 1ézi na zornicich acktindch — sila hybnost, reflexy).
Zajistny transportmiuze prokkhnout, az po zvladnuti stawbezprostedniho ohrozeni
Zivota (stay and play).rBvoz nemusi byt rychly, ale pacient byglrayt prevezen Zivy.
Rychly grevoz (scoop and run) je nutny pouze ippc jsou-li terapeutické zasahy

vV misg¢ porargni new&inné ¢i neproveditelné. Vzdy je ale nutné mit na mysli,
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Ze primarnim ani sekundarninfepozem nesmi byt ohroZen Ziv@Zz¢e poratiného
(BYDZOVSKY, 2008; DRABKOVA, 2002).

P&e o polytraumatizovaného sieli hlavnim pravidlem, které je charakterizovamo, ti
Ze vySetovani jednotlivych poraimi a primarni |éebna opdeni se provagi zarovei,

» Tuku v ruce”, s cilem co nejrychleji posoudit miohroZeni Zivota a ihneddgbre
zasahnout podle zavaZnosti poSkozeni jednotlivyrebtrfich funkci. Zmigné hlavni
pravidlo nemusi beze zbytku platiti promadném vyskytu postizeni zdravi na zaklad
mimoradné udalosti jako je n&flad hromadné ne&ti ¢i katastrofa. Uvedena ogiahi
z&inaji jiz na mist porargéni a pokréuji plynule hem transportu na ARO, urgentni
piijem (dale jen ,UP“Xi traumacentrum (ERTLOVA, MUCHA et al., 2008).
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3 URAZOVE MECHANISMY

Urazové mechanismy jakofipiny porargni jsou velice vyznamné, jelikoz
v kombinaci s aktualnim vyS§enim a stavem pacienta na rédisehody, p piijmu
a v kombinaci g€asovym faktorem stanovuji nejen dalSi vysoc¢ekavany klinicky
vyvoj, ale i prognozu. Urazové mechanismy jsowujici pro daldi diagnosticko
- terapeutickou strategii (DRABKOVA, 2002).

3.1 Porareni pii dopravnich nehodach

Pricinou dopravnich nehod jergrlevsim chybné jednadlbvéka, zatimco zavady
technického razu ustupuji vyraznlo pozadi. Chybné jednadliovéka je podmitno
negesnosti ve vykonu vychazejici z nepozornosti, nézhasti¢i precergni vlastnich
schopnosti. DalSi z faktipr které maji vliv na chybné chovéni jedince je iuftmak,
drog nebo alkoholuipd jizdou, ale také z indispozicé& pocinajici nebo probihajici
chorolg, zvlast pak infekni. Velky vliv také nize mit anavaii psychické vypti.
DalSimi faktory, které ovlikuji nehodovost, jsou zevni faktory jako ni&tad nizka
nebo iliS vysoka teplota a vihkost présti, snizena viditelnost za Sera, v noci a mlze
(HAJEK, STEFAN, 1996).

Na rozsahu a zavaznosti dopravnich nehod maji piedevSim hmotnost
dopravniho progedku a jeho rychlost v délmarazu, dale sén stetu a s tim souvisejici
pohyb po narazu, jako je odhozeni nebo rotace. Bdle/liv také nerovnost vozovky
a poffipact vznik pozaru. Zavaznost pokam, které pi nehodach vznikaji, nemusi
byt vZzdy ungrné zavaznosti nehody, existujiady, kdy @i t¢Zkych nehodach nebyli
Gcastnici nehody ®bec zrasni nebo utrgli jen lehk& zrasni. Naopak fi lehkych
nehodéach riwe dojit k €Zkym Grazim az smrticim poramim (HAJEK, STEFAN,
1996).
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3.1.1 Porarni Fidic¢i a jejich spolujezdé

Porarni cestujicich v automobilech vznikajiti péelnich narazech, narazech
zezadu, z boku nebo také &aim vozidla kolem &které z jeho os. Dale takéipgeho
pozaru¢i padu do vody. Bkdy se uvedené mechanizmy kombinuji. Za¥iza také
castji byvaji zrarény osoby sedici nafpdnich sedadlech nez osoby sedici na sedadlech
zadnich (HAJEK, STEFAN, 1996).

Pti nehodach rozliSujeme dvfaze, v prvni fazi narazi vozidlo naeiazku,
pii ¢emz vznikaji materialni Skody @gpobené deformaci deforgrdch zon, zatim
bez zrasni posadky. Ve druhé fazi, kterd néasleduje po pfani, se postiZzeni ziiaji
nadrazem na s@asti kabiny vozu, které ustaly nedateny nebo byly Kkolizi
zdemolovany. Zraini se ovSem mohou vyskytnout i v dalSich fazicko jge ot&eni
vozidla, vzniku pozaru nebo padu ze svahileBitou roli @i vzniku zrakni maji také
typ vozidla, jeho vnini roznery a vybaveni, moZnosti deformace vniho vybaveni,
vySka €l ¢leni posadky, pouZziti bezpeostnich pas a dalSich aktivnich a pasivnich
bezpeénostnich prvik (HAJEK, STEFAN, 1996).

3.1.2 Porargni pii ¢elnim narazu

Celni néaraz je népstjsim mechanismem a vyskytuje se asidgech z gti
kolizi. Vznikad narazem dotpkazek na silnici, jako jsou nidklad jina vozidla, ktera
se b’ pohybuji, nebo stoji na vozovce, ale také stromeponsloupy elektrického
vedeni a jiné. ® ¢elnim narazu vznika pokles pohybové energie vozidéxelerace),
ktery je velmi prudky, osoby naigdnich sedadlech narazi koleny nistpojovou
desku, hrudnikertidi¢ narazi na volant a hlava jde v prvni fazi lehcadva potom of
vpied. Dopada na volant nebdigirojovou desku. Na hlavvznikaji, gedevsim
pii koliznich rychlostech &tSich nez 30 km/h, kraniocerebralni paainv podok
zlomenin lebky, komoce az kontuze mozku a nitralaefi® krvaceni. Népstji byva
postizenacelni kost acelni mozkové laloky. Por&ni kreni patée a popipad kreni
michy vznikd neffmo nadnérnou extenzi pate zpisobenoucelnim narazem hlavy.
Zrareni kreni patée byva od lehkych distorzi az peéefrzeni podélného vazu, roztrzeni
meziobratlové ploténky s odtrZzenintepgnich okraj obratlovych &l, zlomeni obrafl
atomu odpovidajici pohmoa&di michy. Hrudnik ucelnich naraz byva nefastji

porarén piimym narazem na volant nebo ndsfrojovou desku. iznainymi zrarénimi
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jsou sériové zlomeniny Zeber ¥epinich axilarnicltarach,casgji vdak spise uidica
nez u spolujezdg nékdy doprovazené zlomenim hrudni kosti. Na plicietépame
pohmozdni s krvacenim do tké&na trhliny poplicnice fedevsim u hilu, které mohou
zasahovat hluboko do tk&nSrdce miva trhliny vigdni séné pravé sig a komory,
casto se také trha sriigk. Zraréni srd€nice s naslednym krvacenim jédginou smrti
asi u jednéretiny ridica a jejich spolujezdc a to nastava jiz ip narazové rychlosti
60 km/h. Organy dutiny fi8ni byvaji porasny c¢asto narazem na dolni polovinu
hrudniku a postizeny byvajirgdevSim jatra a slezina. Pokah panve se projevuje
neiastji uvolnénim stydké spony aikokyelniho skloubeni na jednéfipadré
na obou stranach a vznikd narazem na dolni¢édtomu ve smiru jeji dlouhé osy.
Porarni hornich kogetin vznikaji gimym narazem naifstrojovou desku, volant,
souwastky dvéi a nalézame je hlagnna rukou, z&sti a gedlokti. Na dolnich
korcetinach byvaji nepstji zrareny klouby, a to od lehkych distorzi az po zavazné
zlomeniny. Vzacyji byvaji zrarény diafyzy kosti. Koleni kloub byva zram negastji
piimym narazem ohnutého kolena na ¥miitvybaveni vozidla¢imz vznika pedevsim
luxace nebo zlomen&ésky, popipadt suprakondylickd zlomenina stehenni kosti
(HAJEK, STEFAN, 1996).

3.1.3 Porarni pii narazu zezadu

NejcastjSi Urazy pi narazu do vozidla, jsou Urazycki patée. Pohyb trupu byva
zadrzen ogrkou sedadla, hlava a krk, pokud nejsou zadrzenynqe oprkou,
se zaklaani a tim ohrozZuji Kni paté, na které podle se prudkosti zaklonuiz®
objevit nizné zavazné zrami wetné poSkozeni kmi michy. Vykyvy hlavy
v predozadnim siru, rozkmitaji keéni pateé, jejiz pohyb, pipomina Slehnuti e
(whiplash syndrom), fi#ze zpisobit zavazné poréni patée a michy, pofipad
spodiny leb&éni (HAJEK, STEFAN, 1996).
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3.1.4 Porarni pii ndrazu z boku

Pt narazu z boku vznikajiiené vazna poragni, odvijejici se od rychlosti a uhlu
narazu. Roz&uji se od zcela lehkych éckk a pohmozt¢hin az po mnohietné
zlomeniny kosti a trhliny orgdin zpisobené narazy na viek vozu, pofipact zem,
svodidlo nebo strom (HAJEK, STEFAN, 1996).

3.1.5 Porarni pi pozaru nebo padu do vody

Pri pozaru vozidla, ktery fZe vzniknout, jsou cestujici postizeni termickou
noxou a jejimi nasledky, kter&asto byvaji zava#si nez poSkozeni, které byvaji
pii kolizich mechanickym nasilim (HAJEK, STEFAN, 1996

Pad vozidla do vody byva podstatveacrejSi. Pasazé jsou ohrozeni utopenim,
pokud se jim nepodavéas vyprostit z vozidla a vyplavat na hladinu, poleighasazér
v bezwdomi jsou nasledky zcela fatalni (HAJEK, STEFAN9GP

3.2 Porargni pii padu

Porargni pri padu vznikaji nenadalou deceleraci a maji zptawdhled poraéni
tupym nastrojem. Zavaznost po&ah zalezi na vySce, ze kterélat padalo, natasti,
jiz narazilo na zem, na &kkosti a sklonu mista dopadu. Pady mohou byt zanist
pii chizi nebo z vySe &kolika ¢i n¢kolika desitek metr. Vzacre mohou byt pady
z rekolika set az tisic malr ty jsou prakticky jen ib seskoku padadkem nebé pavarii
letadel. Bi padu z mista vznikajiipdevSim porami kontetinovych kosti a kloub
Nebezpéna poragni pii padu z mista jsou Urazy hlavy a to zejména uyopilosob,
které maji snizeny obranny reflex v podatazeni hlavy nebo rychlého vysunuti horni
korcetiny vpred nebo vzad. Uethto pad se setkavdme se zlomeninou zadnidebe
jamy se zhmozthim celnich laloki par contrecoup, péfpad s intrakranialnim
krvacenim. B padu z ¥tSi vySe vznikaji kromh porargni hlavy Zeber a kawtin
i zlomeniny ostatnich kostii@devSim pate, panve a pora&ni organi. Vznikaji také
tiiStivé zlomeniny patnich kosti, kompresivni zlonmgnibbratlovych &, predevSim
hornich bedernich obratl Z vnitinich orgald byvaji nefasgji porargny jatra, plice,
slezina a ledviny. Na srdci kramtrhlin s€&n maZzeme pozorovat iptrzeni Upot

papilarnich sval. ZvlaStni vyznam i padech z velké vySe ma po&amn kize.
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| pii padech z velké vySe poran kiZze nemusi &bec vzniknout, zviastdopadl-li
porarény na zem velkou plochogla. Jindy nizeme na &Zi nalézt tékovité krevni
vyronky v okoli técasti &la, kterou postizeny narazil na zem (HAJEK, STEFAN,
1996).

3.3 Porareni pii adrenalino-endorfinovych sportech

Sporty s velkym rizikem vzniku polytraumat, jsoétSinou ty, u nichz hrozi
predevsim pad z vySe. Mezi takové spadgime nafiklad lety ultralehkymi letadly,
rogalem ¢i paragliding. ZvySené riziko padu z vySe souvigkét s horolezectvim,
lezectvim bez jighi, se skoky do vody z velké vySe, skoky na pruZtem (bungee-
jumping). Mezi dalSi sporty, u kterych je zvySemartfice rizika,fadime lyZzovani nebo
snowboarding ve volném terénu, sjezd na horskydecko(downhill), motoristické
sporty a skateboarging. Poga typicka u &chto spornli ¢asto postihuji nedostais
zaskolené amatéry, KfevétSinou geceni své moznosti, nemaji dostate zkuSenosti.
Urazy se ale nevyhybaji ani profesionalnim spotiovca proto pi provadni
takovychto aktivit je vzdyieba dbat zvySené opatrnosti a uzivat vSech moZnych
dostupnych ochrannych prestiki (HAJEK, STEFAN, 1996).
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4 PORANEN|I HRUDNIKU

Porargni hrudniku jako satast polytraumatu vyznamireesiluje jeho celkovou
zavaznost fedevsSim v bezpragtdni a Wasné poulrazové fazi. Zavaznost péran
se stufiuje od pouhych kontuzites zlomeniny Zeber az po slozité p@rarhrudniku,
kterd pak bezprostdre ohrozZuji zivot zragného selhanim dvou zakladnich Zivotnich
funkci — dychéani a anu. K poragni hrudniku nizeme z#adit napiklad hemotorax,
pneumotorax, zlomeniny Zeber, hrudnich ofiragorani nervo¥ cévnich svazk
a mikkych tkani (POKORNY et al., 2002; DRABKOVA, 2002).

4.1 Hemotorax

K hemotoraxu dochazi¢t8inou porasnim interkostalnich artérii nebo artéria
mamaria interna ip zlomeninach Zeber. Jen v 15% je zdrojem krvageoraréni
velkych cév a srdce. Krev v pleuralnim prostoru pomuje plici a omezuje jeji
ventilaci. Ri rozsahlejSim krvaceni dochazi k posunu mediastinaneporagnou
stranu. B krevni ztr&¢ mezi 1000-2000 ml nastupuji celkové&izmaky velké krevni
ztraty, tedy hypovolemicka hypotenze. U velké kiewatraty neni rozhodujici
jen celkova ztrata objemu, ale i rychlost krvacdfémotorax jecasto kombinovan
s pneumotoraxem (pneumohemotorax). Typickyiiznakem je oslabené dychani,
tlumeny poklep, dyspnoe a cyandza. Rentgenové ieyie{snimek vleze) nemusi
byt zpaatku @ mensim rozsahu krvacenigswdcivy. V laboratornich vySégnich
je jasre¢ prokazana hypoventilace. Jako r@piejSi terapie hemotoraxu je zalozeni
drendze, vterénu iwieme provézt jednorazovou punkci hrudnikuii Ristém
hemotoraxu volimeifistup nad horni stranou 6. Zebra wedi axilarnicére. Zavadime
silny drén na spad nebo s aktivnim sanim z mirktmtamie. Dbame zvySené opatrnosti
pii podeZeni na rupturu branice s dislokadfiSmich orgat do hrudniku. Iniciace
k torakotomii neni jen dana mnoZstvim vypunktovakée, ale pedevsim
pokraujicim krvacenim. Obe¢nplati, Ze hranice vypunktované krvé prvni punkci
je 2000 ml a dale 500 ml/hod. v nasledujicitdch hodinach nebo pokugici ztraty
200 ml/hod. v dalSich hodinach. Kontroly se provagakovanym RTG vyS&nim
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a sledovanim fundnosti drénu. Krvaceni do mnozstvi 1000 ml s#Simou zastavi
spontans (POKORNY et al., 2002).

4.2 Pneumotorax

Pneumotorax provazi tetnh polovinu vSech tupych porami hrudniku.
Pneumotorax gime na uzakeny a oteteny. U zaveného pneumotoraxu se vzduch
do pleurdlni dutiny dostava z alvéoporargné plice, vzaa¥i pii rupture velkych
bronchi nebo perforaci jicnu. Mnozstvi vzduchu v pleuranting zpisobuje kolaps
plice, jehoz rozsah zavisi na jeji elasticiferapie u pneumotoraxu je punkce dréném
ve 2. mezizeb v medioklavikularnicare s aktivnim sanim a stlenou je nutno
rozvinout podfrnou ventilaci endexspikaim petlakem (PEEP - pozitive
end expiratory pressure). U takov&Hdg je riziko nadnirného getlaku, ktery plici
zatzuje (POKORNY et al., 2002).

1.1 4.2.1 Tenzni (fetlakovy) pneumotorax

Tenzni pneumotorax znamena akutni ohroZeni ZiVgtaiji se ventilovym
mechanismem ip poraréni plice s otekenim tSiho bronchu nebo fp otevieni
pleuralniho prostoru navenek. Vzduch vnika do @iiho prostoru a hromadi se zde
pii kazdém inspiriu. Nejdve dojde ke kolapsu plice a nasledrnposunu mediastina na
protilehlou stranu. Zmensi se fumk plocha plice, zvySi se nitrohrudni tlak,
ktery omezi vendzni navrat a snizi minutovy obj@miasovych dvoda je diagnostika
RTG nevyhovujici. Z klinickych znamek tenzniho pmetoraxu je jednostranné
vymizeni dychacich fenoméra to i [ spravné intubaci. DalSi znamkou je vyklenuti
hrudni sény, bubinkovy poklep, vyklenuti trachey na protiehstranu. Napkny jsou
také keni Zily, cyan6za a znadmky dechové insuficiencé. umelé ventilaci patrny
narist ventil&niho tlaku. Jako terapie je né|dzit¢jSi okamzitd punéni dekomprese
zvySeného nitrohrudniho tlaku j&Stv prednemocnini fazi. Punkce tenzniho
pneumotoraxu se provadi ve 2. meziteke stedni medioklavkularntare. Punkce
zmeni tenzi pneumotorax v ot&@ny, proto je Iépe kanylu opgatHeimlichovou chlopni
eventueld jednoduchym nouzovym ventilem zrazseného prstu z chirurgické

rukavice. V nemocgni p&i se hrudnik drénuje z minitorakotomie. Zkolabovampdici
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je nutné rozvinout podpnou ventilaci s fetlakem nebo aktivnim sanim (POKORNY
et al., 2002).

4.2.2 Oteyeny pneumotorax

Oteweny pneumotorax je nebezpg, pokud je komunikace se z&ygkem &tSi
nez d¢ tietiny pimérné trachey. V takovémiipact unika vzduch cestou nejmensiho
odporu mimo plici i kazdém inspiriu a ventilace je nedostate efektivni. Zngna
intratorakalniho tlaku, Zsobi rytmicky posun mediastina (vlani mediastina),
které vyrazg zhorSuje vyminu plyni i ob¢h. V prednemocnini fazi se jako okamzita
prvni pomoc fklada postizenému na rédnu polo prodySny obvaz. Ueswira ranu
jen ze ti stran, aby se vyt¥id ventilovy systém a nevznikal tenzi pneumotorax.
V nemocnéni fazi se otekeny pneumotorax & chirurgickou cestou, kdy je rana
revidovana, oSétna poraéna plice a je rozvinuta potimou ventilaci. Je také zaveden
hrudni drén (POKORNY et al., 2002).

4.2.3 Podkozni emfyzém

PodkoZzni emfyzém je nahromgd vzduchu v podkoZi, mezi svaly a také
pod nimi. Doprovazi fedevsSim zlomeniny Zeber, komplikované pérdannastnné
pleury a plice. Vzduch sefBtestou nejmensiho odporiasto daleko od hrudniésty.
Klinicky se projevuje otokem a typickym jemnym kitegn. Diagnostika v tomto
piipadt je jednoznané pomoci RTG vySéeni. Rozvoj podkozniho emfyzémuihe
byt velmi rychly a je zvlaS napadny, pokud seiSina krk ¢i scrotum. Podkozni
emfyzém zpravidla neohrozuje Zivot a pozvolna seéeba spontann Terapie spéiva
piedevsSim v oSeébvani plicni trhliny kde se provadi hrudni drendZzjimecné
v jedingnych gipadech se mohou do podkoZzi nabodat silné jehlyi@pa chlopni
z chirurgické rukavice (POKORNY et al., 2002).
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5 KRANIOCEREBRALNI PORAN ENI

Kraniocerebralni porami se jako slozka polytraumatu vyskytuje
asi v 50% gipadi a vjedné ietiné z nich jde o porami smrtelna. V klinickych
vysledcich je také na prvnim mismezi gicinami trvalé invalidity (POKORNY
et al., 2002).

Kraniocerebralni porami neboli Urazové poskozeni centraini nervové soyst
je popisovano jako poruseni kostni¢hsti lebky nebo mozku, jeho obhiah cévniho
zasobeni. Kraniocerebralni potanse niize vyskytnout samostatmebo jako druhotné
poraréni pii poskozeni kosti (DOBIAS, 2007).

Mozek je chrdan lebe&nimi kostmi. Ri ptisobeni nésili se kosti lamoudpiimo
v krajin¢ pasobeni kritické energie, nebo diky elastickému epiojednotlivych kosti
pienesed, coz plati zejména pro fraktury baze lebni. Samatrozek je chramn
n¢kolika obaly, které se nazyvaji dura mater, aracle®a pia mater. Subarachnoidalni
prostor je spojen se IV. komorou mozkovou. Mozekujezen v tekutém prastdi
a spodina lebmi je tvaena gedni, stedni a zadni jAmou. Mozkové hemisféry &dpe
falx cerebri. Pro kolekci krve a likvoru je rezeiprostor mozku v dutihlebeEni maly
a proto snadno dochazi ke zvySenému nitrolebniaku th ke kompresi mozkové tkan
(POKORNY et al., 2002).

5.1 Zlomeniny kalvy

U zlomeniny kalvy Ize zjistit misto pora&mi palp&nim nebo poklepovym
vySetenim, jedna se o vy$ehi @i zlomeninach uzaenych a pipadre u vp&eni
zlomené kosti. Zlomeniny byvaji zkresleny hematomepodkozi v mist porargni.
Diagnostika probiha n&stji pomoci RTG, pro zobrazeni fraktury kalvy nenitm
pouziti CT vySatni, ale byva uzitoip sowtasném nitrolebnim porani. Zlomeniny
lebeni klenby dlime na linearni-fissury riStive-hwzdicovité a impresivni-vg@&né.
Jednoduché linearni fraktury bez dislokace nejgtenly Zadnym zvlastnim apobem,
vétSinou je nutny &kolikadenni klid na dzku a peélivA observace, aby nedoSlo
k piehlédnuti zava#iSiho nitrolebniho porami. TiiStivé fraktury jsou zavaZisiho

charakteru, nehb byvaji zpisobeny ¥tSim nasilim. Léba impresivnich zlomenin
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konzervativni cestou je pouze tehdy, kdyz dgrd nepekraii 3-5mm. VSechny &tSi
imprese je nutné opena elevovat a ptom kontrolovat duru. Repozici fragment
by mél provadt neurochirurg nebo traumatolog, ktery #@®bzvlada techniku
kraniotomie. Samotna repozice se provadi i@ey pod kontrolou zraku, reviduje
se krvaceni aifpadny defekt dury. Tento postup je také prevencirgzové epilepsie
(POKORNY et al., 2002).

5.2 Zlomeniny baze lebni

Zlomeniny baze lebni maji zjevné klinickéiznaky u zlomenin v oblastiredni
a stedni jamy lebni. Suspektni je brylovy hematom aakeni ze zvukovodu
bez znamek zevniho poram. Krvaceni do hypofaryngu seézko diferencuje
od epistaxe. Vytok mozkomisniho moku-likvorea zmgibo nosu d¢i pro roztrzeni
dury. Pneumocefalus a nebo podkozni emfyzéimam byt symptomem frontobazalni
fraktury. Také poskozeni licniho nervu byva az 0é@uraz, ale téz hluchota a zavra
s vegetativnimi projevy. U fraktury zadni jamy l|&be jsou jako jasné znamky
poraréni, selhdvani zékladnich Zivotnich funkci, ale k&matomy na i@dni stras
kréni patée. Zlomeniny baze lebni nemusi byt na klasickyetigenovych projekcich
dostatén¢ piehlednda nebo se nemusi zobrazitbec. Proto z hlediska diagnézy
zlomeniny baze lebni sefipnavaji klinické piznaky i @i negativnim RTG nélezu.
CT vySeteni je obvykle indikovano k hodnoceni zavaznostrolebniho poragni.
Zlomeniny baze lebni serigéché vétSinou podizuji 16¢b¢ porargni mozku, se kterymi
jsou vesmis spojena. Zlomeniny v prvnich fazich samy oésobvyZzaduji operai
z&krok, ale vzdy je nutné nasazeni ATB jako pravahtopateni vzniku zastlivych
onemocgni, jako jsou nafpklad meningitidy, encefalitidy nebo mozkovy absces
K pozcjSim komplikacim mze patit tromb6za mozkovych spléawmebo hydrocefalus
(POKORNY et al., 2002; BYDZOVSKY, 2008).
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5.3 Poraréni mozku

Porarni mozku se &i do tiistupiové klasifikace. Tato klasifikace se nazyva
Petitova a rozéluje porarni na mozkovou komoci, mozkovou kontuzi a mozkovou
kompresi (BYDZOVSKY, 2008).

5.3.1 Mozkova komoce

Mozkova komoce je kratkodob& porucha mozkovych ¢iliakto zejménaddomi,
bez anatomického poskozeni mozkové &aRrogn6za porami je vzdy dobra
ERTLOVA, MUCHA et al., 2008). Byva Zmobenaiiznymi pady nebo tupymi tudery
do hlavy. Zhruba v 90% byva provazena kratkym Bdamim, bolesti hlavy, amnézii
na udalost, ktera komoci &gobila. Mezic¢asté piznaky pati také zavrat, zvraceni,
bledost, tachykardie adtky rychly dech. U dti s komoci mozku fize byt napadna
spavost a nebo bradykardie. Zdbnych postup se preferuji analgetika, protiedémova
lécba a sledovani po dobti dni. TézSich komoci rize getrvavat dlouhodabbolest
hlavy, nespavost, labilita a snizena vykonnostjotestav se nazyva postkotm
syndrom (BYDZOVSKY, 2008).

5.3.2 Mozkova kontuze

Mozkova kontuze, lze ji také oz¥itjako loziskové poSkozeni mozku. Jedn&
se o ohrariené makroskopické poskozeni mozkové &drozisko posSkozeni fize
byt na strat, kde misobila sila, ktera zinila poraréni nebo i na stranprotilehlého
narazu (par contecoup). Napgji jsou poSkozenyelni a spankové laloky. Jako hlavni
piiznak je ztrata &domi, ktera je tégF ve WtSiné piipadi, ale také dezorientace
a amnézie po nabytigdomi. Mozkovou kontuzi provézeji také neurologigauchy,
jenz jsou v souvislosti s mistem poSkozeni mozkakoJdalsi piznak kontuze
je vymizela fotoreakce zornic a také decer&biraa dekortikani postaveni katetin.
Terapie je wSinou konzervativni a pacient musi byt sledovanmanitorovan
na specializovaném odéni ARO nebo JIP. Opefai |é&ba byva ¥tSinou
jen @i rozsahlych  kontuznich loziscich, na velikosti axpanzi hematomu,
na neurologickém nalezu a celkovém stavu pacieftaistavné klinické sledovani

je doplreno o opakované kontrolni CT vygeni dle patby. Mefeni intracranialniho
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mozkového tlaku (déle jen ,ICP*) je indikovano ucpanti s patologickym nélezem.
Cidlo meieni ICP se zavadi epidurd)rsubduralt nebo subarachnoideélrK indikaci
pro kraniotomii je hodnota vysSi nez 20-25 TorficgmZz normalni hodnota
ICP je 0-10 Torr. U dlouhodétbezvédomych pacierit je sowasti oSdbvatelské pée
také prevence vzniku dekutjtproto jsou pacienti pravideinpolohovani, vyuziva
se molitanovychei antidekubitnich podlozek a dba se &wsnou pasivni rehabilitaci
(POKORNY et al., 2002; BYDZOVSKY, 2008).

5.3.3 Mozkova komprese

Mozkovou kompresi zjsobuje Utlak mozku, ktery je zaginén intrakranialnimy
vyrony. Jedna se o sekundarni posSkozeni mozku oemeat, které se daleld podle
mista vzniku na epiduralni, subdurélni a subaraidedni (BYDZOVSKY, 2008).

Epiduralni krvaceni

U epiduréiniho krvaceni je rigstjSim zdrojem poruSeni arteria meningica
media. Krvaceni mafiifdzovou symptomatologii, kterd se projevuje v priazi
kratkodobym bezsdomim, poté nastava lucidni interval, kdy pa@ran prichazi
k védomi a v nasledujicich hodinach graduje porucitlmmi az do Uplného bezomi.
Lucidni interval niize rekdy byt opomenut v souvislosti s kombinovanym difum
nebo loziskovym poskozenim mozku. Diagnosticky sedwralni krvaceni projevi
pocateEni jednostrannou mydriazou, kdy nam ukazuje mist@deni, zatim co paresa
je na protilehlé strantéla. Pro gesnou diagnostiku, lokalizaci a posouzeni rozsahu
jevzdy nutné CT vySsni. Ve tSiné pripadu je jako l&éebnd metoda nutna
kraniotomie k uvolani utlaku mozku, vyplach koagul a sta¥ zdroje krvaceni
(POKORNY et al., 2002; BYDZOVSKY, 2008).

Subdurélni krvaceni

Subduralni krvaceni nelze od epiduralniho Klinigdpolehliv odliSit. Fesnou
diagnostiku prokaze pouze CT vy&eti. Zdrojem u suduralniho krvaceni jsou splavy,
piemosujici vény a korové cévy, které byly poSkozerté kprové laceraci.Dochazi
ke krvaceni mezi tvrdou plenu a pémici (arachoiea). Subduralni krvéaceni
je asi 5xcasgjSi nez krvaceni epidurdlni a jeho rozvoj je pornsaleSymptomy
subduréalniho krvaceni jsou bolesti hlavy, zmaten@sinostranné fiece i epileptické
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zachvaty. Bli se na akutni, subakutni a chronické. Umrtnost gkutnich krvaceni asi
50-80%. Rozsahlé expanzivni subduralni hematomy isdikovany k operaci stejn
naléha¢ jako epiduralni. Subakutni krvaceni se vyviji ptapa neba@ pricinou
je zpravidla vendzni krvaceni. Klinické projevy smj zcela charakteristicke,
ICP stoupa pomaleji.iBsnou diagndzu tir pouze CT vySééni, a operni evakuace
protoZze vé&chto pgipadech byva poskozeni mozkové tkamenSiho rozsahu.
U chronického subduralniho hematomu je vznik pazuira odstupem &kolika tydni

i mésial a jeho vyskyt jeasgjSi u pacient s atrofii mozku, jako jsou starsi lidé nebo
alkoholici. Vznika opakovanym menSim krvacenimiermposujicich Zil @i posunech
mozku v sagitalnim s#énu. Symtomatologie byvaétSinou nendpadna a jeji projevy
jsou bolesti hlavy, Unava, spavost a postupna parsedomi. CT vySdeni je jedina
prikazna diagnosticka metoda &hé je grevazr operativni, jako v padech akutniho
krvaceni (POKORNY et al., 2002; BYDZOVSKY, 2008).

Subarachnoidealni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni je krvaceni mezi gaiai a mekkou plenu (pia mater)
mozkovou &sré nad mozkem. i#Xina vzniku je ¥tSinou kontuze ¥y a ruptura
aneurysmatu v povodi Willisova tepenného okruhu. 40e% je ruptura vigdnim
povodi u arteria cerebri anterior nebo arteria comgcans anterior a letalita
je asi 30-45%. Klinické iiznaky subarachnoidedlniho krvaceni jsou meningealn
projevy, jako jsou opozice Sije, kdy pacient ned&db na sternum, Amas piiznak,
kdy neda bradu ke kolém a dalSi. Spektrum vy§ehi na meningealni drasu
je rozsahlé a u bezgomi nuiZzou @iznaky meningealniho dra&a chykét. K dalSim
symptoniim pati bolest hlavy, agitce, poruchydomi, nevolnost, zvraceni, zawat
swtloplachost a #ece. Diagnostika je nefpsrEjSi CT  vySetenim,
ale u subarachnoidealniho krvaceni je také miknoisky nebo makroskopicky nalez
krve v mozkomiSnim moku fp lumbalni punkci. Léba je podle zavaznosti
konzervativni nebo operativni pokud to misto pe@stizneurochirurgovi dovoluje
(BYDZOVSKY, 2008).
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6 NEMOCNICNIi PECE

Nemocnéni p&e o polytraumatizované pacienty je komplexni, rdig@iplinarni
oSetovatelska pé&e, kterou provadi tym odborniku, sloZzeny z anestegi, chirurgi,
neurochirurg, neurolog, internisti, ale také sestra specialistka, fyzioterapeut,initr
sestra, oSeédvatelka a sanita Spolupracuje se dale s klinickymi psychology
a rodinnymi pislusniky, kté&i pomahaji postizenému co nejlépe a nejrychlejvrsit
do normalniho Zivota (KAPOUNOVA, 2007).

Uloha setry specialistky u polytraumatizovaného igrata spéiva predevsim
v oSetovatelské pd&, ktera se sklada z celkové ggéo dychaci cesty, monitoring
fyziologickych funkci a ¥domi, sledovani furdnosti dréd, dale také p& o invazivni
vstupy a operai rany. Rebira také p@ o komplexni hygienu, vyZivu a vyprazolvani,
ale také bilanci tekutin, prevenci vzniku imobikngho syndromu a prevenci vzniku
dekubiti (KAPOUNOVA, 2007).

6.1 Pé&e o dychaci cesty

Pacienti s polytraumaty maji vzdy v prvni fazibg zajiSeny dychaci cesty
endotrachedlni kanylou (dale jen ,ETK®) a jsou n®W Ukoly sestry sptivaji
ve sledovani nastavenych hodnot ventilatoru, kigi€dem nastavi |€ka VeSkeré
zmeény nebo projevy pacienta neprodienahlasi sluzbu konajicimu l&kaProvadi
odsavani sekretu z dychacich cest, podava meditaciékae k uvolreni dychacich
cest. Monitoruje saturaci organismu kyslikem. Uigaid s tracheotomickou kanylou,
provadi s lékeem vymeénu. Provadi také spravné polohovani pacienta, ajg b
vzdusnost plic co nejlepsi (KAPOUNOVA, 2007).
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6.2 Monitoring fyziologickych funkci

Sestra specialistka sleduje hodnoty fyziologickyehkci na monitoru, ale také
na samotném pacientovi.ul@Zitq je pravidelnd kontrola dtficich zdizeni, zda jsou
spravné napojeny tak, aby hodnota, kterou hlasg sgravna. Sestra se nikdy nesmi
spoléhat na fistroje, ale na vlastni schopnosti rozpoznat stasignta a jeho reakce
na provadnou I&bu a oSdbvatelskou pé&. Sleduje kivku EKG, hodnoty krevniho
tlaku, jenZ niZe byt néfen invazivig v artérii, nebo neinvazi¥nmanzetou tlakogru
na pazi pacienta. Déle sleduje puls, dechovou é&ekly saturaci kyslikem, teplotu
a meti centralni zilni tlak (déle jen ,,CVP®).

Veskeré hodnoty @évé zaznamenava dofiglusné dokumentace a jejich
patologické hodnoty ihned hlasi IékeKAPOUNOVA, 2007)!

6.3 P&e o drény a invazivni vstupy

Pfi p&i o drény, které jsou u polytraumatizovanych pattieéZznou sodasti
lécby, se sestra zaifuje na jejich funknost, obsah a objem sekretu u drén
z opergénich ran. Pravidetn sleduje vystup drénu, éni kryti a steril@ ¢isti okoli
vystupu. VesSkeré provedené Ukoly a 2zj& hodnoty zapisuje do dokumentace
a patologické zrny hlasi pislusnému léka (KAPOUNOVA, 2007).

P&e o invazivni vstupy, které zahrnuji centralni Zikatetr, arterialni katetr,
periferni Zilni katetr, nebo tak@&dlo na n&teni intrakranialniho tlaku. Sestrai péci
o tyto katetry postupuje vZzdyigné asepticky, dodrzuje pravidelnou vymu, udrzuje
funkeénost a vede fsludnou dokumentaci, kde v3e zaznamenava (KAPOUAOV
2007).
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6.4 Pé&e o operd&ni rany

P&e o operani rany je dlezitou slozkou u polytaumatizovanych pacient
zanedbani této pé, by vedlo ke vzniku zé&tivych komplikacim v Iéb¢
0 postizeného. Protofipp&i o oper&ni radny gistupuje sestra specialistkaigne
asepticky, uziva vzdy sterilnich nastrop veSkeré patologické zZmy v rareé hlasi
lékaii. O poskytnuté p@ provede zéapis doifslusné dokumentace (KAPOUNOVA,
2007).

6.5 P&e o vyZivu

P&e o vyzivu je jedna zhlavnich fazi nemarii p&e u pacienta
s polytraumatem a probiha kontinuélbéhem celé 1&by. Jen forma poskytované
vyzivy se liSi v akutni fazi od faze, kdy je padieragiklad dol€ovan na standardnim
odctleni. Behem prvnich di na akutnimdzku je pacient vyzZivovan infuzni formou,
pokud neni mozné, aby byl v nejnizSi dokyzivovan enteralni sondou. Parenteralni
vyZiva je komplex stopovych prik vitamin, tuka cukri, aminokyselin a elektrolyt
ve spravném a co nejvhafjgim pongru. Jedna se o vyzivu All in one, ktera se podava
v predem pipravenych vacich, do kterych se daji dle ordiné&eie pridat Iéky nebo
ionty. Pokud neni vramci polytraumatu postizendindu isSni, je mozné jiz ieti
den ffejit na vyzivu gastroenteralni (KAPOUNOVA, 2007).

44



6.6 Pé&e o vyprazdiovani

Polytraumatizovany pacient je jiztippfijmu cévkovan a mb je sbirana
do skErnych séku, které sestra pravidalrvypousti, zapisuje mnozstvi a také hodnoti,
zda nejsou fitomny patologické jevy, jako je néglad krev. Je tak vedena bilance
tekuti v poréru prijmu a vydeje. Z pohledu o3evatelské p& je nutna kontrola
v oblasti zavedeni cévky a také pravidelnfista. Zajisti se tak prevence vzniku
nezadouciho z&tu. Nutna je také pravidelna v¢ima a funknost cévky. U stolice
se sestra zaftuje na cetnost a konzistenci. Nez&douci jsou taki@émgsi krve,
¢i prajmovité stolice. Nutna je zvySena hygiena v oblastingniku a genitalii.
Obstipace je kena dle ordinace |éka klyzmaty¢i medikamentozé (KAPOUNOVA,
2007).

6.7 Hygiena a prevence vzniku dekubit

Hygienu pacienta provadi sestrgkalikrat za sluzbu, jedn& se ¢istu celéhodla
pacienta. Postupuje se od hlavy ésem doti, toaleta se provadi vlaznou vodou
a umytoucast tla vzdy dolle osuSime. Do hygienické ¢ se zahrnuje také &
o dutinu Ustni, &, uSi a Kizi. Vramci hygienické p#& se také iglepuje fixace
nazogastické sondy nebo ETKn2e se oSétije dle zvyklosti odéeni, ale pevazr
kafrem (KAPOUNOVA, 2007).

Ukolem sestry specialistky je také prevence vznikekubiti. Pacient
s polytraumatem je kizeném spanku nebo b&éromi a tak je nutné, aby byl pravid&ln
polohovan. Podle zavaznosti potahse polohovani provaditginou co d¢ hodiny
dle zvyklosti oddleni. K prevenci vzniku dekuliit se také uziva celd Skala
antidekubitnich poricek, které sest usnaduji prevenci vzniku dekuhit
Mezi antidekubitni poriicky sefadi antidekubitni matrace, pol&apodloZzky nebo také
kliny (KAPOUNOVA, 2007).
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7 OSETROVATELSKY PROCES

Kapitola s nazvem odetvatelsky proces definuje ofatatelsky proces, ale také

popisuje jeho jednotlivé faze.

7.1 Definice oSdtovatelského procesu

OSetovatelsky proces je definovan jako mySlenkovy poséusled vzajenin
propojenychéinnosti, jez vedou k uspokojeni peth oSetovaného. Je todélna metoda
poskytovani aizeni oSabvatelské p& (www.wikiskripta.eu). Pojem ,0S@lvatelsky
proces” vznikl v 50 letech 20. stoleti a neprodlese ujal jako reélna zakladna
pro skutén¢ efektivni praci sestry. Dnes se stal neodmyslitelkoncepni osnovou
prace sestry vipvazné ¥tSirg stati zapadniho ta. OSetovatelsky proces dava sist
pii oSetovani nemocnéhaadu moznosti. Lze ho pouzit pro jakykoliv aspb
oSetovatelské p& nebo pro jakakoli zdravainvychovna opdeni i pi vSech
koncegnich pojetich tykajicich se prace sestry, protofieovuje vSem pozadaukn
oSetovatelské p& (DOENGES, MOORHOUSE,2001).

Pouziti sesterskych diagnoz v ramci édeatelskeho procesu vybavuje sestru
znalostmi, které fispivaji jak k prevenci chorobnych proéesak i k upevini zdravi,
nebo alespoke zmirrni bolesti a vSech chorobnyctiznaki v pripac, Ze neni mozné
zdravi nemocnému skut® vratit. Jelikoz je oSébvatelsky proces zakladem veSkeré
sesterskécinnosti, je tedy i samostatnou podstatou prace ryseDOENGES,
MOORHOUSE, 2001).

7.2 Faze oSdbvatelského procesu

OSetovatelsky proces obsahujeétpspecifickych fazi. Prvni faze zahrnuje
systematické shromdbvani vSech udaj jez se tykaji jak samotného pacienta,
tak i projewi jeho choroby. Druha faze se zabyva rozboremuldegkanych v prvni
fazi. Treti faze charakterizuje volbu panych oSefovatelskych Ukodl, které jsou
prakticky realizovany vetvrté fazi. Posledni patou etapou @8eatelského procesu
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je zhodnoceni dosaZzenych vyslédaSetovatelské p& s navrhem ifpadnych zrin
dle individuélnich pdeb nemocného (DOENGES, MOORHOUSE,2001).

a7



PRAKTICKA CAST
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8 OSETROVATELSKY PROCES U KLIENTA
S POLYTRAUMATEM

8.1 ldentifikaéni udaje

Identifikacni Gdaje zahrnuji informace tykajici se #deaného klienta. Jsou zde
uvedeny Udaje jako je datum narozeni,&aui, stav, pohlavi ask. Dale udaje tykajici
se pojiséni, zangstnani, statniipslusnosti, dataifjeti a typu pijeti. VeSkeré informace

jsou popsany v tabulce 1.

Tabulkac. 1 — Identifikani adaje

Jmeéno a fijmeni: P.V. Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1978 K: 33

Adresa bydlist a telefon:

Adresa pibuznych: Dtto

RC:1978 Cislo poji¥ovny: pojistn
Vzdélani: vyweny automechanik Zaystnani: prace v zahrai
Stav: svobodny StatniislusnostCR

Datum gijeti: 27.4.2011 Typ fjeti: neodklané
Odctleni: ARO OSdtjjici 1éka: MUDr H. L.

8.1.2 Divod hospitalizace

Pacient pijat k hospitalizaci z évodu autonehody sportovniho vozidla, které sam
rarény fidil. Hlavni medicinkska diagndza stanovertapgijeti je polytrauma (T06.8)
a vedlejSimi diagndézami jsou akutni respiviaselhani, traumaticky pneumotorax vievo
neotewend rana, traumaticky hemotorax vlevo nefded@ rana a lozZiskové porgm

mozku neotekena rana.
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8.2 NyrgjSi onemocréni

Nyn¢jSi onemoctini, ze dne 27.4.2011 kdy byl pacientivezen rychlou
zachrannou sluzbou po autonetiode sportovnim automobilu, kde byl zakiin
a asi 15 min. vypra®van, khem vyprogovani g védomi, komunikativni.
Pt nakladani pestava komunikovat, ma lapavé dechy, SpO2 60%timdustni krev,
opakovag odsavan. Intubovan kanylati 8.0, fixovana v pravém koutku na 23cm.
Zajistny dva periferni vstupy jeden na pravé horni detim¢ (dale jen ,PHK")
¢.16 a levé horni katetine (dale jen ,LHK") ¢.20. Fixovan ve vakuové matraci,

nasazen Kni limec a oSéeny povrchové rany krytim.
Farmakoterapie: Fentanyl 2mg i.v., Midazolam 3mg i.
8.3 Vitalni funkce pri prijeti

Z&kladni vitalni funkce, které bylyfpprijeti u pacienta zaznamenany jsou krevni
tlak (dale jen ,TK"), pulz (dale jen ,P*), dech (@ajen ,D"), télesna teplota (dale
jen , TT") a stav ¥domi. Dale je sledovana vyska pacienta, hmotnasty Inass index

(dale jen ,BMI*), pohyblivost a krevni skupina (Viabulka¢. 2).

Tabulka¢. 2 — Vitalni funkce

Nazev Hodnota Stav
TK 170/110 toré hypertenze
P 110 /min tachykardie
15 /min eupnoe
1T 365°C afebrilie
Stav wdomi bez¥domi bez¢domi
VysSka 178 cm
Hmotnost 75 kg
BMI 24 norma
Pohyblivost nezji¥na pro bez&domi
Krevni skupina B -
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8.4 Emergency

Pacient pijat v 12:45 na Anesteziologicko resuséiaoddleni Krajské Béovy

nemocnice. Fixovan ve vakuové matraci &km limcem a zajighymi dwma

perifernimi Zilnimi @istupy. Zaintubovan intulsai kanylou¢. 8.0, napojen na UPV
Sp0O2 93% f FiO 1.0. TK 170/110. Pro podehi na pneumotaorax vlevo provedena

drendz hrudniku. Zahajena monitorace fyziologickyuhkci, zaveden permanentni

mocovy katetr¢é. 15 a nazogastricka sondal6. do pravé nosni dirky. Dale proveden

odker krve na laboratorni vySeni. Pacientifjpraven k odeslani na CT vyseri.

8.4.1 Fyzikalni vyséeni

Fyzikalni vySeteni provedeno odefjicim lékdem @i piijmu pacienta obsahuje

nésledujici informace:

Hlava a krk: rezidua krve kolem ust, jednozimy zdroj krvaceni neni jasny,
drobné trzné ranky v olgkji od stepi, hlava bez deformit, bulby veretinim
postaveni, skléry anikterické, zornice izokorickaiotické, fotoreakce bilat.
vybavna, kornedlni reakce bilat. vybavna, usi, beg sekrece, Stitna Zlaza
nezwtSena, napl krénich Zil v norng, pulzace narteria karotis bilathmatnd)
Hrudnik a dychaci systém: vpravo pevny, vlevo krepitace v dolriiasti,
nazn&eny emfyzém na fedni strad hrudniku vlevo, hrudnik na pohled
symetricky, pi ventilaci lehce vazne pohyb vlevo, dychani pdste¢ vievo
vyrazre oslabené, dorsobazélprakticky neslysitelné, vpravo v inspiriu vrzoty,
Sp02 96% p FiO2 1.0.

Srde¢ni a cévni systétm:AS pravidelna 110/ min., na monitoru sinusovy
rytmus, ozvy ohragené, bez SelestTK 110/70 mmHg

B¥icho a GIT:_v niveau, ngkkeé, klidné, prohmatndéez rezistence, palfai
citlivosti, peristaltika nefitomna, jatra pod pravym Zebernim obloukem, panev
palpané pevna, bez patologické hybnosti

Mo¢ovy a pohlavni systémzaveden permanentni gavy katétré.15

Pohybovy systém:bez traumatického nélezu, bez atpporuchy trofiky kize,
pulzace hmatnédo periferie
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8.4.2 Laboratorni vySéeni

Pt prijmu byly pacientovi odebrany odty na zjiséni krevniho obrazu (dale jen
,KO"), hodnoty koagulace, ASTRUP, ABR, viitiho prostedi, cukru, bilkovin,
renalni funkce, jaterniho a metabolického souboruaké toxikologického testu
na alkohol.

8.4.3 Specialni vyS&ni

CT vySeteni, je komplexni vyS&ni pomoci Computerového Tomografu,
kdy je pacientovoéto snimkovano rotmi kamerou a vysledek zobrazen n&ifagi
jako jednotlivé phirezy celym &lem pacienta. Je tak mozné vy#idtcomplexre celé tlo
od hlavy az k pat

CT mozku negativni, Kni paté stabilni, na hrudniku sériova zlomenina Zeber,
vlevo potvrzen maly pneumotorax (dale jen ,PNO“)hamotorax vlevo. Bcho
negativni. Mnohdetné fraktury Zeber vlevo — v axilardéie fraktury 3. a 7. Zebra.
Paravertebralni fraktury 5., 10. a 11. Zebra vi&xgiipad 8. Zebra dvojitd okénkovan
fraktura — paravertebréini fraktura s dislokaci i@kpyti fragmeni na Sfi kosti
av axilarni linii lokalizovdna dalSi fraktura. Bgaikazu traumatického postizeni
organi biicha, bez pikazu subkapsularni tekutiny, bez vol&iéohrantené kolekce

tekutiny v dutirg peritonealni, retroperitonealni a malé panvi.

8.4.4 Lékaské diagnozy $ prijmu

Lékaiské diagndzy a jejich kody, které byly lé&m stanoveny ip ptijmu

pacienta na anestezilologicko resusgifaoddleni jsou uvedeny v tabulee 3.

Tabulkac. 3 — Lékaské diagnézy

Nazev diagnozy Kod diagndzy
Polytrauma TO68
Akutni respirg&ni selhani J960
Traumaticky pneumotorax vlevo, S2720

neotewvena rana

Traumaticky hemotorax vpravo, S2710

52



neotewvena rana

LoZiskové pora#éni mozku, neoteena S0630
rana
Mozkovy infarkt, NS reg. Cerebelli I. Sin. 16390

Supratentorialis et reg.

8.5 Anamnéza

Anamnéza neboli fedchorobi charakterizuje soubor informaci febhych

k blizSimu rozboru zdravotniho stavu pacienta, zejména z jeho minulosti.

RA (rodinnd anamnéza): nelze odebrat pro beéami

OA (osobni anamnéza): nelze odebrat pro &dami

FA (farmakologickd anamnéza): nelze odebrat predmmi
AA (alergologickd anamnéza): nelze odebrat pro &dami
SA (socialni anamnéza): svobodny

PA (pracovni anamnéza): nelze odebrat pro &skawi

8.6 Pribéh hospitalizace 2. den (28.4 2011)

Lékat zhodnotil stav pacienta: tlumen, RSS 5, na oslovereaguje, masivni

uhybna reakce obou hornich Ketin (dale jen ,HKK®), zveda se, otevir&ipzornice

izokorické, spiSe uzké, reaguiji, lehce febrilni.—-svresorpni teploty, mozny rozvoj

aspir&ni pneumonie.

Hrudnik: vlevo zavedena drenadz ve 2 mezitela cca 6 mezizéb
pies Y spojku na aktivni sani¢era odvedeno 600ml, dychani obousteatiaté,
alveolarrg vlevo lehce fitlumené dorzobazéan napojen na UPV PRVC A/C,
VT 570ml, Df 18/min, PEEP 8cm H20, FiO2 0,5

Krevni obéh: ob¢how nutnd podpora Noradrenalinem v davce 1,4 mg/h,
AS sinus, tachykardie 120/min

Bi¥icho: klidné v niveau, rskké prohmatné, bez bolestivé reakce, peristaltika
ojedirgle. Dolni korgetiny (dale jen ,DKK") bez znamek poram a defeki,

pulzace hmatné.
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» Laboratorni vySetieni: astrup v nory, oxemie i kapie dobra, ionty v noém
KO anemizace, Hb 85g/l, trombocyty v narneukocytoza hragni 11tis/mm3,
CRP 98, koagulace v nogrelevace ALT a AST mirna

8.6.1 Plan lékiiské pée

Zatim je pacient hluboce sedovan Sufentanyl + Mittam do kontroly CT
a RTG, ventilani rezim PRVC, dle stavu eventeghod na podprnou ventilaci, nadale
volumoterapie a podpora diurézy, podpora¢hab Noradrenalinem, MAP kolem
75mmHg, zatim bez profylaxe ATB.

Ordinovana vySéeni: odiry krve (glykémie dle algoritmu, rdno astup, ionty,

KO, PCT, veer astrup, ionty), traumatologicka kontroldase, CT a RTG.

8.6.2 Konzervativni kba

ZajiStna poloha se zvySenou horni polovinodlat o 30°,
nepolohovat. Zajigha celkovd p& o pacienta v bezdomi a na UPV. Podavana

medikamentozni tba intravendzé Prehled I€iv je uveden v tabulcé 4.

Tabulka¢. 4 — Konzervativni lda

Nazev I&iva | Zpusob aplikag Mnozstvi Déavkovani | Lékova skupin
Helicid intravenéza| 40 mg/100 m 0-0-1 Antiulcerotikur
F1/1
Cerucal intravendzn 10 mg 1-1-1 Antiemetikum
Furosemid intravendzn 10 mg dip. Diuretikum
Sufentanyl davkova 750 ug/50 m 1-4 ml/hod. opioidni
F1/1 analgetikum
Midazolam davkova 50 mg/50 ml 2-5 ml/hod. Sedativum
F1/1
Humulin davkova 501U/50ml dle algoritmu Inzulin
R F1/1
Noradrenalin davkova 4mg/20ml 7 ml/hod vasopresor
F1/1
Ringefiv rozto|  intravendzni 1000 ml + 100 mi/hod Krystaloid
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+ Acidum 3 ampulky

ascorbibicum

Tetraspan 6 % intravenozni 500 ml dle ordinace Koloid

ékare

8.6.3 Chirurgicka l&ba

Na zaklad CT vySeteni dnes ve 14:00 zaveden darén v Sestéem mezizélzadni

axilarni¢ary. Ze tetiho mezizeb byl drén extrahovan, z druhého meziZgisedolateralni

cary povytazen drén cca o 6 - 8cm, drény odvedl§idaduch a cca 300ml krve.

8.7 OSetovatelska pé&e 2. den (28. 4. 2011)

OSetovatelska pé& ze druhého dne hospitalizace je &Bna na sesterskou
¢innost, vykonavani Iékakych ordinaci a oS@vatelského procesu. Ofmtatelska
p&e za&ina ranni toaletou pacienta. U hlavy je zvySen&epé nosni dirku,
kde je zavedena Zalutié sonda. Provadi ségdepeni fixace sondy, kontrola, zda neni
misto zarudlé a zda se v ndigavedeni netud dekubity. Specialni @& se ¥nuje také
ocim, které jsou u pacienta v bédomi ohroZzeny fedevSim vysychanim slznych
kanallki s nebezp#m vzniku defektu na rohovce, proto jsati pvihcovany masti nap
Ophtalmo-Azulenem. Hygiena dutiny Ustni se provaoZtokem Boraxglycerinu,
ve kterém se nanddotampon, ktery je na peanovychzkach a dkladré se vyisti cela
dutina Ustni. Pozor se musi dat na zavedenou iubanylu, kterd je fixovana
v pravém koutku pacienta na 23 cm. Kontroluje §efipaci, a pokud fixace jiz neplni
dohkie svou funkci, nebo je misto zarudlé, je nutné kamyefixovat. Dale je toaleta
vénovana hornim kafetinam, které jsoutdkladn: omyty mydlem, zvySenou pozornost
je nutné ¥novat u zavedeného arteridlniho vstupu, ktery mdepa na levé horni
korceting v arteria radialis. Kontroluje se kvalita lepenifumkénost katétru, katétr
je nutné kazdé dva dny nowprelepit, aplikuje se na misto vstupu Betadine mast,
aby se pedeSlo vzniku infekce a naslednym komplikacim. @dcktin se dalSi pe
zan®iuje na hrudnik, tady je nutné po omyti mydlenavat velkou pozornost
a kontrole vstupu centrélniho Zilniho katétru (déte CZK"), ktery ma pacient zaveden
ve véna subclavia sinistra a tak&ha vstu@m hrudnich dréi které jsou u pacienta

zavedeny vetvrtém mezizeli vlevo €. 24) ve stedni axilarnicare a v druhém
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meziZzeli piedolateralnicary €. 22), ktery je napojen na aktivni sani. Provadi
se kontrola fun&nosti, kontrola kryti, zda neni prosaknuto krvi mgimym sekretem.
Pokud je nutné kryti vyemit, je nezbytné okoli vstupu desinfikovat roztokdadisolu,
ktery je nanasSen sterilnim tampdénem. Po desinfektip kryjeme sterilnim krytim
a prelepime. U centréiniho Zilniho katétru je postiipogetovatelské pé& stejny jako
u arteridlniho vstupu. DalSi postup u celkové tyale wenovan zadm pacienta,
zde nema zadné pokam ani zavedeny zadné drény kanyly, tak jsou mista
jen dikladne omyta a osuSena. DalSi¢eéu toalety je $novana dolnim kofetinam
a genitdlu, po @sté¢ je nutna kontrola vstupu a fukhosti ma@ového katétru,

zda se zde neprojevuji zndmkyepajici infekce.

8.7.1Casové shrnuti o3gpvatelské pée

V Sest hodin po igdani sluzby je u klienta proveden zapis hodnaddlnich
funkci. Pacient byl subfebrilni, jehsélésna teplota byla 38,1°C, TK 110/60 tojenz
byl méten invaziv@ cidlem v arteria radialis, MAP je 70 tder pulz byl 120/min
(tachykardie). Tyto vitalni funkce jsou monitoroyanegetrzitt cétyriadvacet hodin
denré. Centrélni venozni tlak (dale jen ,CVP*) je plusn8 H20. Ventil&ni rezim
je nastaven v rezimu PRVC na hodnoty FiO2 0,5, PEEPP 23, DF 18, Vt 570, MV
10,3 a saturace SpO2 je 99%. Do CZK (3 lumenpifs davkova kontinualr
aplikovan Sufentanyl 750ug/50ml F1/1 rychlosti 4matl., Midazolam 50mg/50ml F1/1
rychlosti 4ml/hod. a Noradrenalin 4mg/20ml F1/1higsti 7mi/hod. Déle je do CZK
aplikovana infize Plasmalytu 1000ml rychlosti 100ml/hod. Diuréea 40ml/hod.
V 7:00 provedena celkova toaleta pacienta¢iS8tyna dutina Ustni, masaz kafrem.
Nasledovala kontrola a vy#na kryti u vstupu hrudnich dréndesinfekce jodisolem
a prekryto sterilnim krytim. V deset hodin podan veriézestou Tetraspan 6% 500ml.
Ke zvySeni diurézy je dle ordinace lékapodan Furosemid 10mg i. v., diuréza
se zvysSila na 350 ml/hod. V jedenéct hodin sniagii&kace Noradrenalinu na 6 mi/hod.
Ve dvanact hodin provedena bilance tekutin. Pacjenbilartné v plusové hranici
a to 300ml, specificka vaha gige 1015. CVP je stale plus 8 cm H20. Wméct hodin
je pacient pipravovan na kontrolni CT vydehi se zagienim na vySdéeni hlavy
a plic. Red cestou na vydeni je aplikovan dle ordinace |ékafrakcionovan Propofol
80 mg.i.v. Na vyséeni je pacient vezen nazku za doprovodu oSeficiho Iékae dvou

oSetujicich sester a sanity. Na cestu je personal vybaven resusgaita batohem,
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ktery obsahuje vSechny nutné pimky k orotrachealni intubaci, zajst Zilniho vstupu

a spektra léku uzivajicich séi meodkladné resuscitaci. Dale také kyslikovou iahv
a ambuvakem. Pacient jégpojen na mobilni ventilator, kde jsou nastavenytile&ni
parametry stejné jako na ventilatoru, ktery zaj8 ventilaci nadzku. Na cestu jsou
také brany davkowe, které zajituji kontinualni aplikaci analgetik, sedativ
a vasopresiv. Samotné CT vy&eti probiha bez komplikaci, jeii piekladani pacienta

a na zabrami extubacegi jiného nezadouciho poSkozeéii povytazeni intubéni
kanyly a vSech invazivnich vstipJe také nutné neustale kontrolovat vitalni funkce
pacienta, jak na mobilnim monitoru tak pohledem pazienta. Celkové vy3eni

se snimkovanim hlavy a hrudniku netrva dlouho &zas20 minut je pacientt@vezen
zpét na anesteziologicko-resuscith odctleni. Na zaklad CT vySeteni je nutné
extrahovat drén ve 4 meziZélvlevo a provést novou punkci v Sestém mezizeddni
axilarni ¢ary. Po extrakci hrudniho drénu je rana & mastnym tylem a sterilnim
krytim. Fred novou punkci hrudniku je dle ordinace tékaplikovan frakcionovan
Propofol 3 ml i.v. Provedena punkce hrudniku vé&mstmezizeti zadni axilarnicary

a ze druhého mezizgbpredolateralnicary povytazen drén o cca 6-8 cm. Oba drény
odvedly dalSi mnoZstvi vzduch a 300ml krve. Po wiickém vykonu je pacient
ob¢hové stabilni, TK je 125/60 tary pulz 100/min, SpO2 99%, diuréza je dostaée

V Sestnact hodin zéma ventil&niho rezim z PRCV na SIMVipFiO2 0,5, PEEP 5,
PIP 22, DF 15, Vt 580, MV 8,5 a SpO2 99%. Z kanytisato husté Rdavé sputum.
Zastaven Midazolam a Sufentanyl snizen na davkuhbehl Také sniZzena davka
Noradrenalinu na 3ml/hod. Intravenézpodan Degan 1 ampule i.v.. Plasmalyte
dokapal a byl vyrgnén za Ringelv roztok 1000ml § rychlosti 200ml/hod. V osmnact
hodin provedena bilance tekutin pacienta, kteryellantné 430ml plus. Specificka
vadha mei byla 1040 a CVP bylo nizké, pouze + 3 H2@.gPedani sluzby & pacient
zvySen tlak na 160/60 a pulz byl 100/min. Vestiarezim byl nezrnén, zhruba
od Sestnacti hodin je pacient snaha o buzeni, Haynfetiny maji obranné reflexy
a pacient se pokousi zvedat do sedu. Reaguje pseos$lot@enim za hlasem, snazi
se otevirat &i. Ted’ veter vyhovi vyz¥ a na osloveni stiskne ruku. Pacient je afebrilni.
V nastavené oStvatelské p& se bude pokrvat i nadale, kdy bude snaha o celkové

buzeni a extubaci pacienta.
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8.8 Seznam aktualnich sesterskych diagnoz

1. Neschopnost udrzet spontanni ventilacisiedku mnoh&etnych poraéni
hrudniku a hlavy
2. Nestabilita hodnot krevniho tlaku usiedku poraéni hrudniku a hlavy
3. Bolest a poruchadomi z divodu poragini hlavy a hrudniku a ponechani na UPV
4. Nebezpé& dehydratace vigledku neschopnosttipnu tekutin projevujici se
neuspokojivou bilanci tekutin
Deficit sebep#e v disledku bez¥domi a pipojeni na UPV
Zvysena p& o @i pro nedovirani énich vicek v disledku analgosedace a UPV

Prevence vzniku trombembolického onentocv disledku déasné imobilizace

© N o 0

Nestabilita fyziologickych funkci ziodu mnohgetnych pora#éni hrudniku a

hlavy

9. Poruseni kozni integrity visledku zavedeni CZK, arterialniho katétru a hruanic
dréni

10. Porucha vyzivy vigsledku bezédomi a UPV

8.8.1 Analyza aktualnich sesterskych diagn6z

Tabulkac. 5 — Aktualni sesterska diagnazal

Sesterska diagnoz:
Neschopnost udrzet spontanni ventilactislddku mnoh&etnych pora#ni hrudniku a
hlavy

Cil:
Zajistit dostaténou ventilaci

Priorita :vysoka

Vysledné kritéria:
Doséhnout optimélni ventilace po dobu UPV
Optimalizace hodnot krevnich pl§po dobu UPV

Plan intervenci:
Nutnost sledovani saturace O2
Zajistit spravné odebrani krve na zjist hodnoty krevnich plyin
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Kontrola fixace kanyly a hloubky zavedeni
Kontrola tlaku v obturénim baldnku

Realizace:

Pacient sprawhzaintubovan lékem, intubé&ni kanylou¢. 8, kanyla je pevhfixovana
na 23 cm, je n&zené ventilaci v rezimu PRVC, FiO2 0,5, PEEP &, P3, DF 18, Vt
570, MV 10,3, Sp02 99%. SpO2 kontrolovanaie&gitt na monitoru, ale i n&le
pacienta, kde je sledovano @i nehtovéhoizka. Kontroly krevnich plyin provedeny
2x b¢hem 12 hodin. DalSi kontrola za Sest hodin od plvste odiru.

Hodnoceni:

Ventilaéni rezim i parametry jsou vyhovuijici, upravuji selhoty krevnich ply,
monitorovana SpO2 je 99%.

Provedena z#na polohy kanyly a prov&dy kontroly obtur&niho balénku, pomoci
manometru, hodnota tlaku balénku je 28ioKontrola probiha co 6 hodin.

Celkové hodnoceniCil byl splren, je poteba setrvat v oS@tvatelskych intervencich

Tabulkac. 6 — Aktudlni sesterska diagnaza

Sesterské diagnoza:
Nestabilita hodnot krevniho tlaku visledku poraéni hrudniku a hlavy

Cil:
Udrzet hodnoty tlaku krve po dobu 12 hodin v minimid rozmezi 120/80 toir
Udrzet hodnoty MAP v minimalnim rozmezi 80 torr

Priorita : Vysoka

Vysledné kritéria:
Dosahnout poZzadované hodnoty krevniho tlaku 12@80 po dobu 12 hodin
Zamezit kolisani hodnot TK

Zajistit funkénost arterialniho katétru

Plan intervenci:
Spravna titrace vasoaktiv (Noradrenalinu )
Klidova poloha

Kontroly funkénosti arterialniho katetru

Realizace:

Kontinualni podavani vasoaktiv ha ordinovanou hadid
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Pacient ponechan v klidové poloze na zadech, ipmiovina €la elevovana v thlu 309
Prova@&no minimalni polohovani
Pravidelna kontrola gchodnosti arterialniho katétru, zamezeni disloKéagna

fixace), pravidelna kalibracefipozpojeni okruh&i zmeéne kiivky.

Hodnoceni:

Titrace vasoaktiv upravovana na cilovou hodnotazajgtna davkou 44/20ml F1/1
rychlosti 7ml/hod.

Poloha na zadech optimalni, pacient klidny, mampaho pouze v nutnyctripadech
(toaleta)

Arterialni katétr zaveden v artéria radialis sir@stunkeni, pravidelné proplachy
heparinizovanym roztokem, kontrola mista vpichw, beamek zarudnuti zanstu,

vymena kryti, pro lepSi fixaciifloZzena dlaha.

Celkové hodnoceniCil splren, je poteba setrvat v oS@tvatelskych intervencich

Tabulkac. 7 — Aktualni sesterska diagnaza

Sesterské diagnoza:
Bolest a poruchaddomi z divodu poragni hlavy a hrudniku a ponechani na UPV

Cil:
Zajistit optimalni analgosedaci

Priorita :Vysoka

Vysledné kritéria:

Nebudou projevy nedostéte® analgezie a sedace po dobu 12 hodin

Plan intervenci:

Aplikace analgetik a sedativ dle ordinace ké&ka

Klidova poloha

Sledovat projevy pacienta, mimiku atgje, kousani kanyly a tepové frekvence na

monitoru

Realizace:
Kontinualni analgosedace Midazolamem v kombina8entanylem
Nutno gidavat bolusy analgetik a sedativ v reaki¢cimpanipulaci s pacientem

Sledovani monitorovanych funkci a prajgvacienta

Hodnoceni:

Pacient je optimakhsedovan, pouzeripoalet pridan bolus analgetika a dvakrat
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sedativa, po davce stav stabilizovan, Uprava tefrekgence. Mimické projevy

v reakci na bolestivé podty jsou minimalni.

Celkové hodnoceniCil byl splrén ¢aste&ng, pred manipulaci musel byt pacient

boluso analgosedovan, je nutné setrvat v imsettelskych intervencich

Tabulkac. 8 — Aktualni sesterska diagnazat

Sesterska diagnoz:
Nebezpei dehydratace vigledku neschopnosttipnu tekutin projevujici se

neuspokojivou bilanci tekutin

Cil:
Optimalni hydratace

Priorita :Vysoka

Vysledné kritéria:

Zajistit dostaténou hydrataci podavanim tekutin parenteralni cegtodobu 12 hodin

Plan intervenci:

Funkéni Zilni linka (CZK)

Aplikace infuzi dle ordinaci Iéke

Kontrola CVP

Kontrola diurézy, vzhledu nta jeji specifické hmotnosti
Podavani diuretik dle ordinace Iéka

Realizace:

Pravidelna kontrola funkce CZK, mista vpichu, zaeméaislokace kanyly

Dle ordinace |ékige z divodu snizené diurézy na 20 ml za hodinu podanysafu
krystaloidi kont 100mi/hod koloidu (Tetraspan 6%) v davce S508whiuretika v davce
10mg i.v.

Spravné nreni a odeéitani hodnot i mereni sloupce CVP

Aplikaci infuzi bude mnoZstvi tekutin v optimaloviné (za 24 hodin bude 3000ml)

Hodnoceni:

Po aplikaci diuretik v davce ordinované l&ka zvySena diuréza na 100 ml za hod
Mo¢ zprvu zahu$ha, po podani diuretik nd@ira, bez znamek zahudsi

CVP udrzeno v planovaném rozmezi 4 az 8 cm H20.

Infuze podavéany tak, aby celkova bilance tekutitaiy20ml/hod.

Vedenaradna bilance tekutin
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Celkové hodnoceniCil splrén ¢asté&né, pacient nil nizkou hodinovou diurézu a bylo
nutné aplikovat davku diuretik, po aplikaci bylaidiza v norrs. Je nutné pokeavat

v oSetovatelskych intervencich

Tabulkac. 9 — Aktudlni sesterska diagnazaéb

Sesterské diagnoza:
Deficit sebepée v disledku bez&#domi a pipojeni na UPV

Cil:

U pacienta bude zaji&ta po dobu bezdomi a UPV kompletni hygienicka f&a pée
0 vyprazdhovani

Priorita: Stredni

Vysledné kritéria:
Pacient bude mit zaji&tou kompletni p& po dobu 12 hodin

Plan intervenci:

Zajistit spravné poiicky na provadni kompletni hygienické @gé

VZdy sprave provadt hygienickou pé& dle standardizovanych postup

Pt provadini hygieny dbéat vzdy zvySené pozornosti kolem inw@izh vstug do €la
pacienta

(CZK, drény, PMK, intub&ni kanyla)

U pacienta zajistit intimitu

Realizace:

U pacienta provasha hygienicka p&e hypoalergennimitfpravky
Hygiena provaéha dle standardizovanych postiypeplou vodou a nasledného vysuseni
pokoZky a vSech koZnich zahyb

Pokozka promazavana krémem a kafrovou masti

Okoli genitalu a perianaliasti tla pacienta oS&tna 0,5% roztokem braunolu
Mo¢ je odvadna permanentnim niovym katétrem

Kolem invazivnich vstujpje hygiena provatha se zvySenou opatrnosti

Pt provadini hygienické p& komunikujeme s pacientem

Hodnoceni:
U pacienta provedena kompletni hygienickéepélle pateby i rékolikrat za den.

Na kiizi nejsou Zadné znamky vzniku koznich deiektbo opruzenin

Okoli invazivnich vstup je bez znamek vzniku infektu
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P&e 0 pacienta je zcela saturovana, nema deficijppgsbe
Pred zapoetim hygienické p& podan bolus analgosedace dle ordinace&déka

Intimita zajiS€na @enosnym paravanem

Celkové hodnoceniCil splren, v oSetovatelskych intervencich je feba setrvat

Tabulkac. 10 — Aktualni sesterska diagnaz#®

Sesterska diagnoza:

ZvySend pée o @i pro nedovirani énich vicek v disledku analgosedace a UPV

Cil:
Pacient nebude mit projevy vysychani rohovky poudadinechani v analgosedaci na|
UPV

Priorita: Vysoka

Vysledné kritéria:
Pacient bude mit po dobu ponechani na celkové esedigci a UPV zaji&ou

zvySenou p& o odi

Plan intervenci:
Pravidelré kontrolovat stav &
Aplikovat acni mast Ophtalmo-Azulen dle ordinace co 6 hod.

Aplikovat aeni kapky Ophtalmo-Septonex dle ordinace co 3 hod.

Realizace:
Pacientovi aplikovanyani kapky Ophtalmo-Septonex dle ordinace co 3 hodiny
O¢ni mast Ophtalmo -Azulen byla podavana pacientt®/oddinace co 6 hodin

Pacientovi pravidekhkontrolovan stav @, jejich zarudnuti a sekrece

Hodnoceni:

Pacient na &ch nengl zadné znamky zarudnuti ani sekrece, pravitdphovad¢na

kontrola stavu &, podavany medikamenty dle ordinace. Dostaepé€e o @i.

Celkové hodnoceniCil byl splrén, v oSetovatelskych intervencich je nutné setrvat

8.9 Seznam potencialnich sesterskych diagnéz

1. Riziko vzniku infekce zityodu zavedeni invazivnich vstiup
2. Riziko vzniku trombembolické (dale jen ,TEN“)meci z divodu imobilizace

3. Riziko vzniku infekce dychacich cestivddu endotrachealni intubace

63



. Riziko vzniku infekce zitkodu zavedeni permanentnihodoeého katétru
. Riziko vzniku dekubit z hlediska imobilizace

. Riziko vzniku dekubitu v nosni dirce #vibdu zavedeni nazogastrické sondy

4
5
6
7. Riziko vzniku dehydratace Zidodu mnohoéetnych poraéni hrudniku a hlavy
8. Riziko vzniku malnutrice ziodvodu bez¥domi a UPV

8

. 9.1 Analyza potencialnich sesterskych diagn6z

Tabulkac. 11 — Potencialni sesterska diagn@za

Sesterské diagnoza:

Riziko vzniku infekce z tivodu zavedeni invazivnich vstiup

Cil:
Eliminovat rizika vzniku infekce
Priorita: Stredni

Vysledné kritéria:

Pacient nebude mit projevy infekce

Plan intervenci:

Pravidelr® kontrolovat misto vpichu

Vymeéna kryti za aseptickych podminek

Pravidelna vynina spojovacich hattk u CZK co 24 hod.

U PMK sledovat okoli mista zavedeni a vzhledtimo

U hrudnich dréa sledovat okoli mista zavedeni, prosaknuti kryti kebo jinym
sekretem

U NSG sledovat okoli mista zavedeni

Realizace:

Pravidelr kontrolovano misto zavedeni CZK, v§ma kryti dle ordinace nebo feby
P vymeéne kryti dikladné desinfekce mista vstupu a dodrZzovany aseppiostupy
Pti kontrole diurézy pravidelna kontrola zavedeniiakénosti PMK, i toaleg
dukladné @ista a desinfekce mista zavedeni PMK

Pri vSech oSé&bvatelskych postupech dodrzovat aseptickgtpp

Hodnoceni:

U pacienta se neobjevuji Zzadné znamky infekce amita

Celkové hodnoceniCil splren, je nutné pokrgvat v oSabvatelskych intervencich
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Tabulkac. 12 — Potencialni sesterska diagn@z2

Sesterska diagnoz:

Riziko vzniku TEN z dvodu imobilizace

Cil:
Zamezit vzniku TEN
Priorita;: Stredni

Vysledné kritéria:

Pacient bude mit po dobu imobilizace z&ji$t dostat&nou antitrombembolickou pé

Plan intervenci:

Pravidelr upravovat bandaze DKK

Mozna aplikace nizkomolekularniho heparinu dlerade I€k&e a laboratornich
parameti

Sledujeme vzhled dolnich k&éetin

Realizace:
Pravidelna Uprava bandazi DKK

Dle ordinace lékig aplikovan nizkomolekularni Heparin

Hodnoceni:
U pacienta nedoSlo k projémn TEN
Dolni korzetiny symetrické

Celkové hodnoceniCil je splrEn, je nutno setrvat v o§etatelskych intervencich.

Tabulkac. 13 — Potencialni sesterska diagn@za&

Sesterské diagnoza:
Riziko vzniku infekce dychacich cest avbdu endotrachealni inkubace

Cil: Pacient nebude mit infekt dychacich cest
Priorita: Stredni

Vysledné kritéria:
Pacient nema zadné znamky infektu v dychacich destdeho ventilace je dostana
Pacient ma fundni inkuba&ni kanylu a i odsavani pacienta se postupuje vzdy

asepticky

Plan intervenci:
Pt odsavani pacienta z dychacich cest se vzdy patugigrilni odsavaci cévku

Provadt lavaz dychacich cest
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Ménit bakterialni filtr co 24 hod.
Kontrolovat obturani balének intubé&ni kanyly manometrem (optimalni tlak je 28
torrd)

Odbér sputa na bakteriologické vygeni (dale jen ,BV*)

Realizace:

Pti odsavani pacienta byl vzdy dodrzen aseptickyymstymena bakterialniho filtru
probihla 1x

Pravidelnou lavazi se disbuvolnilo sputum a ddb se odséalo a odeslano na BV
Inkubani kanyla n¢la funkéni obturg&ni balonek, tlak byl vzdy v poZzadované hranici

Hodnoceni:
Pacient nerdl Zzadné znamky projevu infektu dychacich cestdogtaténé odsavan a
ventilovan

Vymeéna bakteridlniho filtru 1x/24.hodin

Celkové hodnoceniCil splren, je nutné setrvat v o$evatelskych intervencich

9.10 Zhodnoceni oSé&bvatelské pée
OSetovatelské intervence jsou provae jiz od samotného vzniku postiZzeni,

kdy byl pacient bezpragdre ohrozen na Zivet Pokr&uje kompletni oSébvatelska
p&e o0 pacienta v beZdomi na UPV. Po dkolika dnech, dochazi ke stabilizaci
fyziologickych funkci, je zahajeno sniZzovanim amaslgdace a pacient se postipn
probouzi k ¥domi a je odpojen od ventilatoru. Jeho stav newjeaznamky
neurologického postizeni, snazi se spolupracovagnkivni funkce jsou neporuseny
ajeho stav umaije peklad na dzko standardni @é. Zde po #kolika dnech
je pacientv stav natolik zlepSen, Ze je propirstdo doméaci pe&. Poskytovana
oSetovatelskad p& kthem hospitalizace, sfifovala k tomu, aby nevznikly Zadné
zavazné komplikace, které by vedly ke zhorSeniustaacienta a prodlouzeni pobytu
v nemocninim zd&izeni. Ri propustni nejsou pitomny zadné znamky psychicke
ani neurologické ujmy, tudiz pacient je schopnyinému navratu zfi do normalniho

Zivota, jaky ved! ped Urazem.
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9.10 Diskuse

Téma oSebvatelsky proces u klienta s polytraumatem jsenvydiral proto,
Ze pracuji na zdravotnické zachranné stuzb s polytraumatizovanymi pacienty
se i vykonu svého povolani setkAvam. Mé zkuSenostBetf@vanim pacierit
s polytraumaty #Sinou vedou k z&ru, Ze kazdy konkrétniifpad ma sva specifika
nagiklad v mis¢ vzniku poragni, ¢asové dostupnosti, samotnétispupu ke klientovi,
kdyZz je napiklad zaklitn v havarovaném voze, nebo jeémmn rekde v lese
pod skalou. | podtrnostni podminky, r@ni obdobi a denni hodina jsou faktory, které
ovliviuji zasah u polytraumatizovaného pacienta. Pokijddete na misto jako prvni
ze slozek integrovaného zachranného systému a sahuzanemate k dispozicieba
pomicky k vyproSéni raréného, pichazi natradu improvizace a ttip zasahujici
posadky. Zachratia se musi spolehnout pouze sami na sebe, aby aychigji
a odborg poskytli poragnému prvotni oSéeni. Jako Uplny protiklad je nemoéni
p&e, kde ma polytraumatizovany pacient a ngeti personal k dispozici veSkery
komfort a celé spektrum diagnostickych vys8af, Fistroji a pomiicek.

Zmapovani celého pbeéhu oSetovatelské p& u polytraumatizovaného klienta,
kterého jsem zvolil do své kasuistiky, jsentlpgé sledoval, abych mohl cely {ds¢h
zaznamenat a utvidb z n¢j komplexni praci o tomto tématu. Pacient byiijgt
na odéleni ARO od zdravotnické zachranné sluzby po dagiraehod ve sportovnim
automobilu. Byla u & dominantni poragni hrudniku a hlavy. Celk@vstravil pacient
na odaleni sedmnact dni, z toho byl Sest dni na UPV, pgtéextubovan a nasledn
jes€ jednou sedovan a intubovan pro neklid a vyraznawtavou ventilaci. Pacient
opakova# podstoupil vySéeni na CT, MRI a ORL. DalSi extubace byla jiz &Sma,
pacient byl orientovdn misteriasem a osobou, dhnavySovan fjem per os. Pacient
byl prabéZzré rehabilitovan, zatim u & nebyla mozna vertikalizace aémnatizen
celkovy klid na tizku. Poté co u pacienta nebyla nutna resusditaSetovatelska pée,
byl pteloZzen na chirurgické odkkni JIP spadové nemocnice. U pacientargzlpoklad

plného uzdraveni a plného navratu dariEho Zivota.
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Celkova pée o pacienta se nijak vyrazmevymykala standardnim postum,
které jsou uzivany pro o$evatelskou pé& takto poragnych pacient. Vzdy je mozné
udélat nekteré konkrétni kroky lépe, a tudiz je nezbytné; ab odborny zdravotnicky
personal neustale v&dval, na rozboru konkrétnich modelovych situaciéluodhalit
piipadné chyby a ushse z nich potit.

9.10.1 Doporueni pro praxi

V doporweni pro praxi bych radd vyzdvihnul nutnost vzdy cejefiektivrejSi
spoluprace vSech zachrannych slozek naénzgsahu, tak aby zbyie nedochazelo
k prodleni na ukor por&ného.Cas je totiz u polytraumatizovanych pacieriéktor,
ktery rozhoduje o vyvoji por&ni a celé nasledné lélské a oSébvatelské pé&e. Proto
je nezbytné, aby se zachranné slozky respektovalynaszdjem doplovaly,
tim tak vytvdely sehrany tym a jejich pomoc fm@mu byla co nejvice efektivni.
Také naslednd nemo¢ni p&e je velmi dlezitou slozkou co se prognozy
polytraumatizovaného pacienta tyka. | zde je nudnénejvice spolupracovat s celym
spektrem lékiskych oboii, vzajemr se respektovat a vytigt co nejlepSi podminky
pro I&bu a oSdbvatelskou p& nejen polytraumatizovanym paciént. Je vzdy
dulezité myslet o krok dapdu a poitat se vSemi moznymi komplikacemi, které
nas u polytraumat mohou potkat, jen tak vzdy sipdedejdeme zbytaym prodlevam
v |&cbé a nasledné oSetvatelské pé.
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ZAV ER

Polytrauma je velmi zavazné postizeni, &dhav je vysoka mortalita. iPlécbé
je proto prioritou co nejrychlejSi prvni faze dageti, diagnostiky a urgentnickébne
p&e. Nasledna nemocmi oSefovatelskd p& je dalSi slozkou, ktera se podili
na komplexnim zvladnuti polytraumatizovanych pattienejich 1&b¢ a navratu
do Zivota. V teoretick€asti bylo poukdzano naipiny vzniku, progndzu, zavaznost
polytraumatu a odezvu organismu n&j. nHodnoceni stavu poraného podle
skorovacich systéiina vedeni trauma protoKolDale byly popsany mechanismy vzniku
arazi, predevSim v dopray kterd zaujimé prvni mistdaipvzniku polytraumat a které
se prace &novala pedevSim. V pednemocnini p&i o polytraumatizované pacienty
se poukazovalo na o$ehi v mist vzniku poragni a transportu do nemo¢nich
zarizeni. DalSi dil teoretick&asti byl zansten na poragni hrudniku a hlavy, ktera jsou
u dopravnich nehod ngsgji postizenymicastmi €la u polytraumatizovanych paciént
a také s tou nejhorSi progn6zou. Nemoehip&i o polytraumatizované pacienty
byl vénovan zawur teoretické ¢asti prace a navazoval na ni v praktickésti,
kde se na konkrétni kasuistice popsala diagngst&kha a oSébvatelsky proces
u klienta s polytraumatem. DoSlo kcelkovému zma@mdv celeho prbéhu
oSetovatelské p& a poukazalo se nadipadna uskali tohoto procesu.

Na zawr se v praci uvadi, Ze kvalita znalosti zdravotéhak personalu, bude vzdy
souviset s kvalitou poskytované ggéa rychlejSiho navratu postizenych dé&reho
Zivota. Proto je nutné se vtomto oboru neustal@lgzat acerpat ze vzajemnych

zkuSenosti.

69



SEZNAM POUZITE LITERATURY

10.

11.

12.

13.

BYDZOVSKY, JanAkutni stavy v kontext®Praha : Triton, 2008. 450 s. ISBN
978-80-7254-815-6.

CAROLINE’S, NancyEmergency care in the streeMassachusetts : Jones &
Bartlett Learning, 2010. 1800 s. ISBN 978-07637&172
DOBIAS, Viliam.Urgentni zdravotni p&. Martin : Osveta,. 2007. 178 s. ISBN
978-80-8063-258-8.

DOENGES, E., Marilynn; MOORHOUSE, M., Franced)JGHARDOVA,
Ivana.Kapesni pfivodce zdravotni sestriPraha : Grada, 2001. 565 s. ISBN 80-
247-0242-8.

DOSTAL, P. a kolzaklady urelé plicni ventilace2. vyd. Praha: Maxdorf,

2005. ISBN 80-7345-059-3.

DRABKOVA, Jarmila.Polytrauma v intenzivni medieinPraha : Grada, 2002.
308 s. ISBN 80-247-041 —6.

ERTLOVA, Frantiska; MUCHA, JosefPrednemocrini neodkladna pe.
Brno : NCO NZO Brno, 2008. 368 s. ISBN 80-7013-379-

HAJEK, Stanislav; STEFAN, #i Priciny, mechanismus a hodnoceni pafiain
v lékaské praxi.2. vyd. Havlékav Brod : Grada, 1996. 232 s. ISBN 80-7169—
202-6.

KAPOUNOVA, GabrielaD3efovatelstvi v intenzivni pé Praha : Grada, 2007.
350 s. ISBN 978-80-247-1830-9.

KOLKUS, Milan, et. al. Prva pomoc v prednemocniej starostlivosti.
Ruzomberok : Katolicka univerzita, 2007. 138 s.s1obr. pil. ISBN 978-80-
8084-148-5.

KOLEKTIV AUTORU. Sestra a urgentni stavipraha : Grada, 2008. 552 s.

ISBN 978 — 80-247-2548-2.

LEMONE, P.; BURKE, KMedical-Surgical Nursing-Critical thinking in Cli¢n
care.3rd edition, New Jersey : Pearson Education, 2[EBN 0-13-099075-2.
MICHALSKY, Rudolf. Kapitoly z obecné traumatologie, traumatologie degim

a prvni pomoci pro studujici o%etatelstvil.vyd Opava : Slezsk& universita
v Opaw, Fakulta véejnych politik v Opay, Ustav oSébvatelstvi, 2009. 81 s.

70



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ISBN 978-80-7248-538-3.
NEMCOVA, Jitka; MAURITZOVA, llona Manuél k Gpray pisemnych praci.
Praha: Nava tisk, 2011. 84 s. ISBN SBIB-90-28-76-8—6.

PEITZMAN, B. Andew, et. al.lhe trauma manuaPhiladelphia : Lippincott
Williams & Wilkins, 2002. 570 s. ISBNT817-2641-7.
POKORNY, J. Urgentni medicinaPraha : Galén, 2004. 547 s. ISBN 80-
7262-259-5.
POKORNY, Vladimir, et alraumatologie Praha : Triton, 2002. 307s. ISBN
80-7254-277-X.
SMRKA, Martin a kolektiv.Porareni mozkul. vyd. Praha : Grada, 2001. 272
S. ISBN 80-7169-820-2.
SYSEL, D.; BELEJOVA, H.; MASAR, Oleorie a praxe
oSetovatelského procesBrno : Tribun EU, 2011. 282 s. ISBN 978-80-7399-
289-7.
SEVIK, Pavel, et allntenzivni medicingPraha : Galén, 2003. 422 s. ISBN 80-
7262-203-X.
SETINA, J. Medicina katastrof a hromadnych nesit. 1. vyd. Praha : Grada
Publishing, 2000. ISBN 80-7169-6888-9.
VOKURKA, M.; HUGO, JPrakticky slovnik mediciny. vyd. Praha : Maxdorf,
2004. ISBN 80-7345-009-7.
VINA, Petr; HOCH, Ji a kolektiv.Traumatologie dosfych : webnice pro
lékarske fakultyPraha : Maxdorf, 2004. 157 s. ISBN 80-7345-034-8.
ZOUBKOVA, Renata; DOSTALOVA, Jitka; VILIMKOVAAndrea. Prakticka
cvéeni z neodkladné pé u akutnich stav Ostrava : Ostravska Univerzita
v Ostra®, 2007. 142 s. ISBN 978-80-7368-462-4.

OSetovatelsky proces [online]. [cit. 2012-04-15]. Dgsté na WWW:
www.wikiskripta.eu/index.php/OSe@ivatelsky proces

Hasisky zachranny sbor Zlinského kraje [online]. [2@12-04-10]. Dostupné
na WWW:_http://hzszlk.eu/clanek/1546/po-stretuatut-hasici-vyprostovali-

mladeho-ridice/

Fakultni nemocnice Brno [online]. [cit. 2012-09}. Dostupné na WWW:
http://www.traumacentrumbrno.cz/foteyad/t4192

71



SEZNAM PRILOH

Priloha A — Protokol pro provédi skéru podklad: pro bakal#skou praci I

Priloha B — Zadost o povoleni k nahlizeni a integurietiokumentace nemocnice ||
Priloha C — ReSerse 1]

Ptiloha D — Fotografie havarovaného vozu \Y,
Ptiloha E — lizko ARO Brno \%

72



PRILOHA A
bakalarskou praci

Protokol pro provad éni sbéru podkladi

Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s.

Dugkova 7, 150 00 Praha 5

7
On eipy e\o"‘ﬁ

PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(souddsti tohoto protokolu je, v ptipade realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentim distribuovian)
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PRILOHA B - Zadost o povoleni knahlizeni a interpregci

dokumentace nemocnice

Véazena pani
Mgr. Monika Dleskova

Naméstkyné pro odetfovatelskou péci

Krajska Batova nemocnice Zlin Adam Nedbalek, DiS.
Havli¢kovo nabiezi 600 Zborovska 4164
Z1in 760 01 Zlin 760 01

Z4dost o povoleni k nahlizeni a interpretaci dokumentace nemocnice

Vazena pani naméstkyne,
Obracim se na Vas szadosti o povoleni k nahlizeni a interpretaci zdravotnicke
dokumentace ve Vasi organizaci.

Jsem studentem 3. roéniku Vysoké Skoly zdravotnické v Praze, obor V3eobecnd
sestra, Informace bych rad vyuzil pfi tvorbé bakalaiské prace s ndzvem: Ogetfovatelsky
proces u klienta s polytraumatem.

Se ziskanym materidlem a daty bude nakladano dle platnych etickych norem.

Prosim o sd&leni Vaseho rozhodnuti, ozna¢enim prislugné kolonky v tomto dokumentu.
Piedem dékuji za kladné vyjadteni, s pozdravem Nedbalek Adam Dis.

SOUHLASIM NESOUHLASIM

Krajskd nemocnice 7.8ati, a. s
Haviftkovo ndbre3f 600

o s

Datum, podpis a razitko organizace
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PRILOHA D - Fotografie havarovaného vozu

Zdroj: www.hzszlk.eu

Obrazek 1 — Fotografie havarovaného vozu



v -

PRILOHA E - L wzko ARO Brno

-: o

Zdroj: www.traumacentrumbrno.cz

Lizko ARO Brno
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