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ABSTRAKT

NOVOTNA, Sarka. Osetiovatelskd péce o pacienta s polytraumatem. Vysoka kola
zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Hana
Belejova, PhD. Praha. 2015. 47 s.

Tématem bakalaiské prace je Osetfovatelskd péce o pacienta s polytraumatem.
Teoreticka ¢ast prace definuje polytrauma, jeho pficiny, vyskyt, diagnostiku, 1écbu i
prognoézu onemocnéni. Nosnou ¢asti prace je kazuistika pacienta s touto diagndzou s

jednotlivymi specifiky oSetiovatelské péce.

Kli¢ova slova

Anesteziologicko resuscitaéni oddéleni. Intenzivni péce. Jednotka intenzivni péce.

Osetrovatelska péce. Pacient. Polytrauma. Pfednemocni¢ni neodkladna péce.



ABSTRACT

NOVOTNA, Sarka. The Comprehensive Nursing Care in a Patient with Polytrauma.
The college of Nursing, o. p. s. Degree of qualification : Bachelor (Bc). Tutor: PhDr.
Hana Belejova, 47 pages.

The theme of this bachelor theses is The Comprehensive Nursing Care in a
Patient with Polytrauma. The theoretic part describes the polytrauma, their causes,
incidence, diagnostics, treatment and the illness prognosis. The other significant parts of
this bachelor theses is casuistry patient with these diagnosis and the specifics nursing

care.
Key words

Anaesthesia and resuscitation department. Intensive care. Intensive unit care. Nursing

care. Patient. Polytrauma. Prehospital emergency healthcare.



PREDMLUVA

Polytrauma je jednim z nejcastéjSich diivodi hospitalizace mladé populace a to
nejen u nds, ale i globalné. Pacienti s polytraumaty byvaji nejcastéji v prvnich fazich

hospitalizovani na intenzivnich lzkéch jednotlivych traumacenter.

Osetrovatelskd péce o tyto pacienty je velice specifickd a je Uzce spojena
s intenzivni medicinou, vyZaduje tedy odborné znalosti jak nelékafského, tak i
I¢katského persondlu. Nejednad se o standartni postizeni jednoho ¢i vice organt, ale
jejich kombinace je rtiznd, nejde tedy o monotdnni diagnozy, opakujici se stale dokola.
Z tohoto diivodu musi byt i oSetfujici persondl stale ve stiechu a vénovat pacientim
nejlep$i moznou péci. Na naSem oddéleni se s pacienty s polytraumaty setkavame

pomérné Casto a tak je mi tato problematika blizka.

Prace je ur€ena studentiim, vSeobecnym sestram, postizenym pacientlim, jejich

rodinam a lidem zajimajici se o traumata a polytraumata.

Touto cestou vyslovuji podekovani vedouci bakaldiské prace PhDr. Hané
Belejové, PhD. za pedagogické usmérnéni, podnétné rady a podporu, kterou mi poskytla

pii vypracovani bakalatské prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. arterie, tepna

APRV ventilace uvolnénim tlaku v dychacich cestach (airway pressure release

ventilation)

ARDS acute respiratory distress syndrome, akutni syndrom dechové tisné
ARO anesteziologicko resuscitacni oddéleni

ATB antibiotika

CNS centralni nervovy systém

CT computer tomografy, pocitacova tomografie

DF dechova frekvence

EKG elektrokardiogram

FAST cilené ultrazvukové vySetieni u traumatu (focused assessment with sonography

for trauma)

FiO, inspiracni frakce kysliku

G gaude (méftitko katétri)

G glukéza

HFOV vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace (high frequvency oscilatory ventilation)
HR heart rate, srdecni frekvence

KPR kardiopulmonarni resuscitace

MmHg milimetry rtutového sloupce

MODS multiple organ dysfunction syndrome, syndrom multiorganové dysfunkce
NIBP non- invasive blood pressure, neinvazivni tlak

ORL otorinolaryngologie



PACS picture archiving and communication system
PEEP positive end- expiratory pressure

Pin inspiracni tlak

RLP rychla 1ékatskd pomoc

RTG rentgenové vysetieni

SpO; saturace hemoglobinu kyslikem méfend transkutanné
TEN tromboembolickd nemoc

TK krevni tlak

UPV uméla plicni ventilace
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SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Acetabulum — kloubni jamka
Atelektaza — neschopnost plice se rozvinout

Compartment syndrom — soubor ptiznaki vznikajici pfi zvySeni tlaku v uzavieném

prostoru, coz vede k cévnimu uzavieni, které mize zpsobit mistni nedokrveni tkané

Cyané6za — namodralé zabarveni kuize, vétSinou v souvislosti s nedostatkem kysliku v

Krvi

Diskektomie — je chirurgické odstranéni poskozené ¢asti herniated disku v pateti
Extravazace — inik tekutiny mimo cévy

Guidelines — soubor doporuc¢enych postupti

Hemothorax — krev v pohrudni¢ni dutiné

Hypotenze — nizky krevni tlak

Hypovolémie — sniZzeni objemu obihajici krve

Komoce — otfes (commotio cerebri — otfes mozku)

Koniotomie — chirurgické otevieni vazivové membrany hrtanu mezi prstencovou a

Stitnou chrupavkou, provadi se akutné k docasnému zajiSténi dychacich cest
Kontuze — zhmoZzdéni, pohmozdéni

Kraniocerebralni — souvisejici s mozkem a lebkou

Laryngoskop — pomiicka slouzici k nahlédnuti do hrtanu, pouziva se pii intubaci
Larynx — hrtan, ¢ast hornich cest dychacich

Mediastinum — mezihrudi, prostor mezi dvéma plicemi

Os naviculare — 1. kost ¢lunkovita, jedna z ktstek zanartnich

Paravendzni — mimozilni
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Plicni embolie — vmeteni embolu do plic

Pneumonie — zanét plic, postihujici vétsi usek plice

Pneumothorax — vzduch v pohrudni¢ni dutiné

Repozice — napraveni, vraceni do puvodni pozice

Retroperitoneum — oblast uloZena za dutinou bfisni a je vystlana pobiiSnici
Revize — pfezkoumani, piesetieni

ROTEM — rotacni trombelastometrie

Ruptura — roztrzeni, prasknuti

Spondylolistéza — posun jednoho obratle dopiedu

Surfaktant — tukova latka, ktera pokryva vnitiek plicnich sklipkt, tim snizuje

povrchové napéti, brani smrsténi plicnich sklipkii a naslednému kolapsu plic
Tachykardie — zrychlena srde¢ni frekvence

(VOKURKA, HUGO, 2011)
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UvVOD

Polytrauma je stale celosvétové jednou z nejcastéjSich pti¢in umrti a invalidity
mladych lidi. Toto téma je vnaSi zemi aktudlni, jelikoz pocet traumatizovanych
pacientll stoupd imeérn¢ s vétsi automobilovou dopravou. Pravé automobilové dopravy
zastupuji nejveétsi procento polytraumatizovanych pacientt, dalsi casté pfi¢iny byvaji i
motocyklistické dopravni nehody a jako tfeti nejcastéjsi jsou pady z vysky. Jedna se
tedy o pomémné castou diagnozu, kterou nejcastéji viddme na jednotkach intenzivni
péce, anesteziologicko resuscita¢nich oddélenich a traumatologickych oddé€lenich. Péce
0 pacienty s diagndzou polytrauma je obecné sjednocena traumaprotokolem, i ptesto se
stava, Ze polytraumatizovany pacient je nespravné odeslan do nemocnice, kterd
nedisponuje traumacentrem. I pro naslednou intenzivni péci existuji doporuceni pro
praxi Vpodobé guidelines, které se zaméfuji na medicinskou péci. Co se tyce
oSetfovatelské péce, pfesné doporuceni pro praxi nejsou stanoveny, i piesto ze
osetfovatelska péce je u téchto pacientd velice dilezitou soucasti 1é¢by.

Cilem bakalaiské prace je shrnout zakladni informace o diagnoze polytrauma.
Hlavnim cilem price je zaméfit se na doporuceni pro oSetfovatelskou péci na
jednotkach intenzivni péce.

V teoretické Casti se prace bude zabyvat polytraumatem a to ptfedevSim jeho
pri¢inou, vyskytem, diagnostikou, 1écbou a prognézou.

Toto onemocnéni je lé€eno dlouhodobé, ve specializovanych zatizenich, tzv.
traumacentrech. V Ceské republice existuje Urazovy registr Ceské republiky, ktery by
mél slouzit jako jakési voditko k nalezené optimalni diagnostiky, 1€cbé a prevenci
veSkerych turazii. VSechna registrovana traumacentra jsou povinna do toho registru
vkladat informace o urazech na zikladé Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky z listopadu roku 2008.

Nosna cast prace se bude vénovat specifikiim, oSetfovatelské tak, aby poskytla
uceleny pohled oSetfovatelského persondlu na problematiku polytraumatu. Zpracovana
bude na zaklad¢ kazuistiky pacienta hospitalizovaného pro polytrauma.

Vypracovand prace bude slouzit jako informacéni zdroj pro vSeobecné sestry.

Muze ptispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce.
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1 POLYTRAUMA

Polytrauma je soucasné poranéni minimaln¢ dvou télesnych systému, kdy jeden
Znich, nebo jejich kombinace bezprosttedn¢ ohrozuji zakladni Zzivotni funkce

(ADAMUS et al, 2010).

1.1 EPIDEMIOLOGIE

Polytrauma je nejcastéjSim diivodem umrti u pacientti do 45 let. U autonehod
lze ocekavat poranéni panve a hrudniku, pfi nehodé¢ motocyklu byvaji nejCastéji
poranény dolni koncetiny a pii dopravnich nehodéach cyklistd jsou to nejcastéji urazy

hlavy (SVITAK, BOSMAN, SIMANEK, 2014).

Incidence umrti je 60-80 pacientti na 100 000 obyvatel (FREIL, 2007).

1.2 MECHANISMUS URAZU A PREDPOKLADANE PORANENI

° Dopravni nehody - u dopravnich nehod je jisty ptfedpoklad, ze dojde ke
kombinaci jednotlivych poranéni, dle zavaznosti nehody. Mezi mechanismy Urazu pfi
dopravnich nehodach patii rozbité ¢elni sklo, zlomeny volant, naraz na palubni desku a
naraz na airbag. V pfipadé¢ rozbité celniho skla pacienta ohrozuji stfepy a to poranénim
obli¢eje a oc¢i, dale mZe dochazet k poranéni kréni patefe a mozkolebe¢nimu poranéni.
Zlomeny volant ohrozuje pacienta nejvice v oblasti hrudniku a nadbfisku. V tomto
ptipadé¢ lze ofekavat zhmozdéni plic a srdce, hemothorax, pneumothorax, zlomeninu
hrudni kosti. V oblasti bficha se setkdvame s poranéni sleziny, jater a roztrZeni branice.
Narazy na palubni desku zplsobuji zlomeniny panve. Nemén¢ nebezpecny je ndraz na

airbag, ten miZe zpiisobit komoci az kontuzi srdce a dokonce i rupturu aorty.

. Pady z vysek - pfi padu vznika traz na zékladé toho, jak postizeny dopadl, ¢asto

se zde setkavame s poranénim skeletu.

° SraZeni chodce vozem - pii vysoké rychlosti jde o polytrauma, pii nizké
rychlosti se obvykle setkivame s poranénim dolnich konéetin (SVITAK, BOSMAN,
SIMANEK, 2014).

° Crush syndrom - vznika pfi zasypani a to masivnim stlacenim mekkych tkani,

predeviim svalti (SKORNAK, 2007).
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° Blast syndrom - poranéni pii vybuchu, poranéni tlakovou vlnou. Rozsah
poranéni zavisi na vzdalenosti od mista vzniku vybuchu. Poranéni se d€li na primarni,

sekundarni a tercialni.

1) Primarni - tyto urazy mohou byt podcenovany, protoze se zde neobjevuji zevni

poranéni. Dochézi k poranéni stiedniho ucha a plic.

2) Sekundarni - tyto poranéni maji souvislost s odmrsténim, tedy s pddem na zaklad¢

vybuchu. Zde byvaji poSkozeny vnitini organy a je viditelné krvaceni.

3) Tercialni - zde jsou poranéni, kterd souvisi s narazem téla na prekazku, mize se

jednat az o amputujici zranéni (WIKISKRIPTA, 2014a).
1.3.1 NEJCASTEJST PORANENT

° Koncetiny a panev — 80 %
o Hlava — 30-70%

o Hrudnik — 20-35%

o Bricho — 10-35%

o Patet — 5-10% (FREI, 2007)

1.3 FAKTORY OVLIVNUJICI PREZITI

° Zavaznost poranéni

° Vyskyt zavaznych onemocnéni v pfedchorobi

° Vek

° Tzv. ,,zlatd hodina* to je kvalita oSetfeni na misté Urazu a posléze na urgentnim

piijmu (ADAMUS et al, 2010)
° rychly transport do traumacentra (SKORNAK, 2009)

Déleni umrti z ¢asového hlediska

. bezprostfedni — 30 minut po Urazu, jde asi o 50% vSech Gmrti. Diivodem jsou
tézka kraniotraumata nebo poranéni srdce.

. ¢asnd — 4 hodiny po trazu, asi 30% umrti, pficinami byvaji obstrukce dychacich
cest, hemopneumotorax a velké krevni ztraty. Pfi kvalitni urgentni péc¢i lze témto

pfi¢indm zabranit.
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. pozdni — asi 20% vSech umrti. Zde se uvadi pfi¢iny jako ARDS ¢i MODS. 1
témto umrtim lze zabranit pfi Casné chirurgické terapii a nasledné kvalitni intenzivni

péci (ADAMUS et al, 2010).
1.4 SKOROVACI SYSTEMY V TRAUMATOLOGII

1.5.1 AlIS

Abbreviated injury scale — anatomicky skorovaci systém, ktery hodnoti poranéni

A4

Predstavuje miru ohroZeni zZivota spojené se zranénim, nejde o kompletni zhodnoceni
zavaznosti (BROHI, 2007a).

Tabulka 1 anatomicky skorovaci systém

AIS Skore Zranéni

1 Mensi

2 Mirné

3 Vazné

4 Tézkeé

5 Kritické

6 Neoperovatelné

Zdroj: Trauma.org, BROHI, 2007 [online]
1.5.2ISS

Injury severity score — skorovaci stupnice, ktera se zabyva skupinovym poranénim,
kazdé jednotlivé poranéni je ohodnoceno dle stupnice AIS a nasledné rozdéleno do 6
oblasti (hlava, oblicej, hrudnik, bficho, koncetiny vcetné panve, zevni poranéni) viz.
tab. 2. Poc¢itdme pouze nejvysSi hodnotu AIS2 na kazdé oblasti. Secteme jednotlivé
oblasti dohromady a vysledna hodnota je ISS skore. ISS hodnota je od 0 do 75, pficemz
je- 1i n¢které poranéni v AIS hodnoceno 6, je ISS automaticky 75. Hodnota ISS by
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nem¢la byt pouzivana jako tfidici systém, jednotlivé poskozeni ma riznou zavaznost a v

ptipad¢ pochybeni u vyhodnoceni AIS, muze byt Spatné¢ vyhodnoceno i ISS (BROHI,

2007h).

Region

Hlava a krk

Obligej

Hrudnik

Bricho

Koncetiny

Zevni poranéni

Tabulka 2 piiklad ISS skoérovani

Popis zranéni

Kontuze mozku 3 19
Bez poranéni 0
Flail chest 4 |16

Lehka kontuze jater |2

25
Ruptura sleziny 5
Fraktura Femuru |3
Bez poranéni 0
ISS 50

Zdroj: WIKISKRIPTA, 2014b [online]

1.5.3 TRAUMA ASSOCIATED SEVERE HEMORRHAGE

Tento skorovaci systém pomaha pii rozhodovani a dalsi terapii. Je dalezité, aby

bylo téZké krvaceni v€as rozpoznano a na zakladé vzniku krvaceni 1 1é¢eno. Vcasna

stabilizace ob&hu jak krevnimi derivaty ¢i operacni revizi zabrani zhrouceni cirkulace

ob¢hu a pripadné koagulopatii. Tento systém vychazi z tidaji z prvnich 15 — ti minut.
K hodnoté TASH dojdeme souétem jednotlivych bodi viz.tab.3 (SEVCIK et al, 2014).

»TASH skore 16 predikuje 50% pravdépodobnost masivnich krevnich nahrad. Pii
TASH skore > 27 je tato pravdépodobnost prakticky 100%“ (SEVCIK et al, 2014, s.

839).
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Tabulka 3 Trauma Associated Severe Hemorrhage - TASH

Parametr Hodnota v bodech
Hemoglobin (g/l) <70 8
<90 6
<100 4
<110 3
<120 2
Base excess (mmol/Il) <-10 4
<-6 3
<-2 1
Systolicky krevni tlak (mm Hg) <100 4
<120 1
Srdecni frekvence tepil (tepli/min) >120 2
Volna nitrobfis$ni tekutina (FAST) 3
Klinicky nestabilni zlomenina panve 6
Klinické znamky dislokované/oteviené 3
zlomeniny stehenni kosti
Muzské pohlavi 1

Zdroj: SEVCIK, 2014, s. 839
1.5 TRAUMACENTRUM

Poskytuji vysoce specializovanou nemocni¢ni péci, je zde zajiStén nepietrzity

pfijem téZce poranénych. Zdravotni péce je zajisténa tymem odbornikd, tak aby doslo
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k vcasné diagnostice a naslednému oSetieni bez ohrozeni zivota poranéného
(FREL 2007). Zéakladem traumacentra v CR je traumatologie, ktera sdruzuje a
koordinuje i ostatni pracovisté. Centrum ma mit urgentni pfijem s minimalni kapacitou
tii pln€ vybavenych luzek a s 24 hodinovou dostupnosti tfi traumatymi se zastoupenim
specializovanych 1¢ékaftt ve vSech oborech nutnych k poskytovani trauma péce. Daéle
musi byt pfistupny urgentni operacni sal a minimalné tfi anesteziologické tymy s tfemi
opera¢nimi sdly a stim spojeny dostatecny pocet personalu. Neodkladnou soucasti
traumacentra v CR je pét ARO ltizek vyhrazenych pro traumatologické pacienty, deset
intenzivnich traumatologickych lizek pro dospélé, tficet traumatologickych

standartnich lazek a dal$ich sto chirurgickych ltzek.

Traumacentrum ma déale vybaveni pro operativu v bfiSni a hrudni chirurgii,
neurochirurgii, ORL, cévni chirurgii, Gstni a obli¢ejové chirurgii, plastice a ortopedii.
Nezbytnou soucésti je radiodiagnostickd technologie s kompletnimi zobrazovacimi
metodami pro diagnostiku (skiagrafie, CT, sonografické pfistroje, magneticka
rezonance, radiointervenéni metody, endoskopie, PACS systém). Laboratorni
diagnostika pro biochemii, mikrobiologii a hematologii s 24 hodinovou dostupnosti je
samoziejmosti, dale by na téchto oddélenich mél byt pfitomen lékar se specializovanou
zpusobilosti v téchto oborech a méla by byt poskytnuta konzultace antibiotického
centra. Mimo akutni péfe ma mit traumacentrum 1 zajiSténi ndsledné péce jako
napiiklad spindlni jednotku a oddé€leni rehabilitacni péce. Nezbytnosti jsou konzilidfi
vV oborech neurologie, vnitiniho lékafstvi, oftalmologie, gynekologie a porodnictvi,
psychiatrie a ORL. VSechny tyto pozadavky by mély spliiovat traumacentra pro
dospélé, traumacentra pro déti a dorost maji lehce odlisné pozadavky (HELLEROVA,
2008).

1.5.1 URAZOVE DIAGNOZY A STAVY VYZADUJIci PECI
V TRAUMACENTRU

1. ,,Polytrauma.*

2. ,Kraniocerebralni poranéni s pfetrvavajici poruchou védomi a zévaznou
neurologickou symptomatologii.*

3. ,,Zavazné maxilofacidlni poranéni, piredevSim s postizenim ocnice, s obturaci
hornich cest dychacich a s poruchou skusu.*

4. ,Poranéni krénich cév, pradusnice a brachidlniho plexu.*
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10.
11.
12.

13.
14.

»S¢riova zlomenina Zeber s nestabilitou hrudni stény. Zavazné krvaceni do
hrudniku a mediastina, velkych bronchu.*

»Zavaznd poranéni nitrobfisSnich a retroperitonealnich organd, zejména
dilacerace jater.”

,Dislokované zlomeniny panevniho kruhu.*

,Dislokované zlomeniny acetabula.*

,Dislokované nitrokloubni zlomeniny postihujici velké klouby - rameno, kycel,
koleno.*

,»Zlomeniny dlouhych kosti sdruzené s cévnim a nervovym poranénim.*
,Etazové a vicecetné zlomeniny dlouhych kosti.*

»Rozsdhlé¢ devastace mckkych tkani a koncetinovd amputacni poranéni
vyzadujici kooperaci traumatologa a mikrochirurga.*

»Zavazna poranéni obratli. Spinalni poranéni.*

»otielna, bodnd a stfepinova poranéni vyzadujici specializovanou péci.”

(HELLEROVA, 2008, s. 60)

1.6.2 SEZNAM TRAUMACENTER PRO DOSPELE V CR

FN Ostrava

FN Plzen — Lochotin

Nemocnice a.s., Ceské Budgjovice
Masarykova nemocnice Usti nad Labem
Krajska nemocnice Liberec

FN Hradec Kralové

FN Brno Bohunice

FN Olomouc

FN Krélovské Vinohrady

Ustiedni vojenska nemocnice Praha
Urazova nemocnice Brno

Bat'ova nemocnice Zlin

Krajska nemocnice, a.s. Pardubice

Nemocnice Jihlava, as. (CESKA SPOLECNOST PRO URAZOVOU

CHIRURGII, 2015)
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1.6 TRIDENI PACIENTU PODLE JEDNOTLIVYCH SYSTEMU
1.7.1 SCOOP AND RUN, STAY AND PLAY

Snahou tfidéni pacienti do traumacenter je docilit co nejniz§i tmrtnosti,
nicméné néktefi pacienti jsou stdle indikovani k transportu do nejblizsiho
zdravotnického zafizeni pfed koneénym transportem do traumacentra. Skupina
americkych 1¢ékaii se snazila zjistit, zda je tomu skute¢né¢ tak, ze v ptipadé odkladu
pifevozu do specializovaného zafizeni je zvySend mortalita. Vyzkum byl analyzovéan
Z Glue Grant Trauma databdze té€Zce zranénych pacientl. Do vyzkumu bylo vybrano
1112 pacientl, znich 318 bylo pivodné indikovdno do nespecializovaného
zdravotnického zafizeni, to bylo spojeno se zvySenym podavani krystaloidl
V piednemocni¢ni péci a az 12-ti ndsobnym zvétSenim podavani transfuznich ptipravka.
Pravdépodobnost tmrti téchto pacientl byla az 3,8 krat vyssi. Z toho vyplyva, zZe
transport téZzce nemocnych pacientii do zafizeni, kterd nejsou schopna poskytnout
definitivni péci je spojen se zvySenou umrtnosti, pokusy o pocatecni stabilizaci mimo
traumacentrum mohou byt Skodlivé. Je tedy jasné, Ze se upousti od stay and play a
pfistupuje se k scoop and run (NIRULA, MAIER, MOORE, SPERRY, GENTILELLO,
2010).

1.7.2 SIMPLY TRIAGE AND RAPID TREATMENT (START)

START systém byl vyvinut v 80. letech v Kalifornii, jeho velkou vyhodou je
jednoduchost a rychlost, stim je spojena i moznost vyuzivat jej nezdravotnickym
personalem, piedevSim tedy hasi¢i.  NejCastéji je pouzit k tfidéni pacientli pfi

hromadném postizeni. Vyhodnocuji se zde ¢tyti tdaje v nasledujicim potadi:
e Schopnost chlize
e Dechova frekvence
e Puls na radialni tepné
e Urovei védomi
Na zakladé téchto Ctyt tdaji jsou rozdéleny kategorie, dle akutnosti oSetfeni a

priorité transportu do nemocnice.
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Zeleny — chodici, lehce poranény, oSetfeni do 3 h

Zluty — zavazné poranéni, fesitelné do 1 h

Cerveny — zivot ohroZujici poranéni, nutné zahajit okamzitou intervenci

e Cerny — mrtvi, paliativni pé¢e na misté (SEVCIK et al, 2014)
1.7.3 TRIDENI PACIENTU S PORANENIM DLE VESTNIKU MZ CR C. 6/2008

V CR vydalo Ministerstvo zdravotnictvi véstnik ¢.6/2008 v némz jasné
definuje traumacentrum a smétovani rizikovych pacientii do traumacentra. K sméfovani
urazovych pacientit do nemocni¢nich zafizeni k poskytnuti definitivni péce slouzi tzv.
TRIAZ, tento systém je piivodné pievzat od American College of Surgeons v roce 1993.

Jedna se o slozeni veli¢in, které jsou zjistitelné jiz na misté. Prvnim z nich je
pacient vystaven narazu v rychlosti > 35km/h, dale se jedna o fyziologické funkce,
anatomické poranéni a prvky zjiStujici mechanismu urazu na misté. Staci jedna
pozitivni veli¢ina, aby se jednalo o tridz pozitivniho pacienta, tento pacient by tedy mél
byt sméfovan do traumacentra, pokud je pacient sméfovan do zatfizeni, kde mu bude
poskytnut niZ§i stupeii péée, je toto oznadovano nespravnym postupem (HELLEROVA,
2008).

Jednotlivé veli€iny a jejich pozitivita:
e F. Fyziologické ukazatele:
1.,,GCS < 13¢
2. ,,TK syst < 90 mmHg*
3.,,DF <10 nebo > 29¢
e A. Anatomicka poranéni:
1. ,,pronikajici kraniocerebralni poranéni‘
2. ,nestabilni hrudni sténa“
3. ,,pronikajici hrudni poranéni*
4. ,,pronikajici bfiSni poranéni*
5. ,,nestabilni panevni kruh*
6. ,,zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)*
e M. Mechanizmus poranéni:

1. ,,pad z vysky > 6 m*
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. ,»prejeti vozidlem*

. ,»,srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h*

. ,katapultaz z vozidla“

. ,,zaklinéni ve vozidle*“

. ,,smrt spolujezdce*

. Pomocna Kkritéria:

.,,vek < 6 let*

.5, vek > 60 let*

... komorbidita kardiopulmonalni“ (HELLEROVA, 2008, s. 62)

W N P Mmoo RN

1.7 TRAUMA TYM A PREVZETI PACIENTA

Aby byla péce o traumatizovaného pacienta uplnd, je nutna tymova spoluprace,
sloZeni tymu se miiZze v jednotlivych nemocnicich ménit, avSak jsou kritéria, které musi
trauma tym spliiovat. Soucasti tymu tedy jsou vedouci tymu (team leader), ktery se
prakticky pacienta nedotykd ma tedy tvz. funkci hands off, jeho ukolem je mit
vSeobecny prehled o déni kolem pacienta, koordinovat cely tym a vcas zajistit dalsi
potiebné konziliafe a ve spolupréci s traumatologem stanovuje priority oSetfeni. Lékar
a sestra A, jde o lékare, ktery zajiStuje dychaci cesty a sestru, kterd l1ékati asistuje. Lékar
a sestra C jsou urceni pro zajisténi ob¢hu. Dale jsou pfitomni traumatolog, rentgenovy
laborant, sonografista, konzilidi a treti sestra, ta plni funkci volné sily, vypliuje

zadanky, vyfizuje telefonaty.

Trauma tym je sestaven a piipraven jeSté€ pied piijezdem zachrannych slozek,
necekd pasivné, ale aktivn€ se na pfijezd pfipravuje. Sestra a lékat A kontroluji
dostupnost pomiicek k intubaci, jako jsou léky nutné k endotrachealni intubaci,
endotrachealni rourky, sety na koniopunkci, buzie a larygoskop. U laryngoskopu je
dilezité zjistit také jeho funkcnost, dale kontroluji funkénost odsavani a ptivod kysliku.
Lékar a sestra C si pfipravuji materialy na odbéry, zddanky, které mohou byt pfipravené
pfedem, zjiSt'uji dostupnost krve 0 Rh negativni. Dale zajiStuji adekvatni monitoraci

obéhu.

Traumatolog zajiSt'uje pfipravenost pomilcek, dle zjiSténého poranéni pacienta.
Také se informuje operacni sal, chirurgicky a anesteziologicky tym pro ptredpoklad

urgentniho operaéniho vykonu (SEVCIK et al, 2014).
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,Je nékolik zplsobl prevzeti pacienta z pfednemocni¢ni do nemocni¢ni péce,

jednim z téchto zplisobtl je prevzeti podle mnemotechnické pomiicky MIST.*
,,M mechanism (mechanismus urazu)“

,,1 injuries (utrpéna poranéni)*

»S signs of injuries (znamky poranéni)*

,T treatment (dosud podan4 terapie)* (SEVCIK et al, 2014, 5.831)

Pfedani pacienta je rychlé, jasné, prehledné, nejlépe dle schématu MIST,
ptedani vnima cely tym, aby se informace nemusely opakovat a nedochazelo tudiz ke

zbyteéné prodlevé (SEVCIK et al, 2014).
1.8 TRAUMAPROTOKOL, ATLS

V roce 1976 havaroval americky ortoped i se svoji rodinou v letadle, ke
tragédii dosSlo nékde v polich v Nebrasce. Sam lékar a jeho tii déti prezili, jedno dité a
jeho manzelka byli na mist¢ mrtvy. Co se dé€lo po pfevozu do nemocnice I¢kate
Sokovalo, byl pfekvapen, jak chaoticky je jim péce poskytovana, proto se rozhodl néco
zmeénit. Byly tedy sestavy jednotlivé skupiny odbornikii jak z oblasti sesterské, tak z
oblasti lékatrské. Tyto skupiny zaaly zakladat a sbirat protokoly traumatizovanych
pacienti, tyto byly nasledné upraveny Americkou chirurgickou spole¢nosti a poprvé v
roce 1980 vydéany jako sjednoceny ATLS, advanced trauma life support. MySlenka
sjednoceni péce u traumatizovanych pacientl se brzy rozbéhla do celého svéta a dnes se
ATLS vyuéuje ve vice nez 47 zemich svéta, mezi nimi je i Ceska republika

(SEVCIK et al, 2014).

Jde tedy o doporucené postupy odbornymi spole¢nostmi, které maji vést
k zajisténi kvalitni urgentni péce. Idealné maji casovou naslednost a funguji v ramci tvz.
,dynamického stereotypu®, kazdému postupu je vymezen urcity ¢as. Trauma - protokol
neni neménny, je jakousi osnovou a mél by byt upravovan dle aktudlnich medicinskych

znalosti a manudlnich dovednosti oSetiujici personalu.
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1.9.1 CASOVY SLED TRAUMAPROTOKOLU
Inicialni faze

Touto fazi se rozumi oSetieni, které je zahdjeno bezprostiedné po piichodu k
ranénému. Casové se jedna o interval 2-3 minut. Z fyzikalniho vySetfeni se doporuéuje
zaCit pohledem (aspekci), pozornost je vénovana viditelnym poranénim, krvéceni,
oteviené zlomeniny a také barvé klize. Dale se oSetiuje dle priorit, které jsou vSeobecné

oznacovany pismeny A, B, C, D, E.

A - airway control, zajisténi dychacich cest. U neintubovanych pacientl se
kontroluje pruchodnost dychacich cest, symetrické zvedani hrudniku, dostate¢ny
vydechovany vzduch, mechanismus dychani, pfitomnost patologickych zvukt a jasna

fonace.

U pacientll v bezvédomi, nebo pokud je tfeba analgosedovat, je nutné pristoupit
k v¢asné endotrachealni intubaci. Neni — li mozna endotrachealni intubace, neni vhodné
riskovat hypoxické poskozeni pacienta a pfistupuje se ke koniotomii. Tracheostomie je
Vv terénu vyloucena pro pfili§ velké riziko komplikaci. Tracheostomie se provadi az
tehdy, je — li pacient stabilizovan. Pacienti v bezvédomi maji mit nasazen kréni limec
k stabilizaci patete a michy, tento limec se nesundava ani na intubaci, v tomto piipadé je
potfeba pomoc druhého zachrdnce a vyuzivd se techniky MILS (manual in line

stabilization), coz je ru¢ni znehybnéni krku v ose patefe viz. piiloha A.

Intubované pacienty nejvice ohrozuje nespravné uloZeni konce endotrachealni
rourky, hlavné nerozpoznanad intubace do jicnu. Spravna intubace je kontrolovana

fonendoskopem a aspekci. Pii UPV se sleduji inspira¢ni tlaky.

B - breathing, dychani. Zde je vyuzivano pomucky 3 P — pohled, pohmat,
poslech. Pii posouzeni dychéni pohledem se pocitd dechova frekvence, sleduje se
hloubka dechovych pohybtli, kontroluje se zapojeni pomocnych dychacich svali a
asymetrické pohyby hrudniku, je mozné hodnotit cyanozu. Kontroluje se napli krénich
zil a jejich dilataci. Pfi pohmatu je mozZzné nalézt podkozni emfyzém (tfaskani) Zeber

nebo v oblasti laryngu. Poslechové mohou byt pfitomny patologické fenomény.
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C - circulation, hodnoceni ob&hu a stavéni krvaceni. V piipad¢ zastavy ob¢hu,
se dodrzuji obecné¢ platné postupy pro KPR. Velice diilezitd je kontrola zevniho a
vnitiniho krvaceni a zhodnoceni naplné ob¢hu. V této fazi by mélo byt zevni krvaceni
jiz zastaveno v piednemocni¢ni péci, je tedy sledovana pouze ucinnost hemostazy.
Nejcastéjsimi  pri¢inami velkych krevnich ztrdt jsou poranéni dlouhych kosti,
mnohocetné poranéni panve s krvacenim do retroperitonea a hemotorax. Izolovana
kraniotramata ve vétSing pripadi nevedou k Sokovym znamkam, proto je dobré myslet
na skryté krvaceni mimo CNS. Rozdil mezi nedostatecnou naplni obéhu (hypovolémiti)
a srdecnim selhdvanim je v naplni krénich zil. ZvySena népli krénich Zil naznacuje spis
selhavani srdce jako pumpy. U hypovolemického pacienta nedochazi k naplni krénich
zil ani pti srdecnim selhdvani, to samé plati u Soku obstrukéniho. Hypotenze, rozsitené

kréni Zily a auskultacné€ oslabené srdecni ozvy svéd¢i pro srde¢ni tamponadu.

U penetrujiciho poranéni hrudniku miize dochdzet k tenznimu pneumotoraxu,
hemotoraxu a ojedinéle i k plicni embolii, toto miZe vést nejen k respiracni tisni, ale i k

zastaveé obéhu (ADAMUS et al, 2010).

Hypovolemicky Sok mize vznikat na podklad¢ aktivniho krvaceni, nebo pii
zlomeninach, v tomto ptipad¢ se mluvi o hemoragickém Soku. Dale vzniké pti zvySené
propustnosti kapildr, coz miZze byt pfi anafylaktickém Soku, nebo pfi ztraté télesnych
tekutin pii zvraceni nebo prijjmech. Vznik a priibéh hypovolemického Soku zavisi na
vCasné diagnostice, na mnozstvi ztracené¢ tekutiny a na tom zda je hypovolémie vcas

1éCena.

Patofyziologie a klinicky obraz - pii ztraté¢ objemu 20% télesnych tekutin
dochazi k centralizaci ob&hu, coz znamend, Ze je krev redistribuovéna, dochazi ke
snizeni pritoku krve ledvinami, stfevem, svalstvem a pokozkou na tkor zachovani
zasobeni mozku a srdce krvi. Pacient je neklidny, studené opoceny a mohou se
objevovat 1 ortostatické kolapsy. Pfi ztrat€ objemu az 30% jsou jiZz patrné poruchy
védomi, jako jsou komatdzni stavy aZz bezvédomi. Ob&hové je pacient hypotenzni a

tachykardicky.

Terapie je vedena podle pfi¢iny vedouci k hypovolémii. Pfi ztratach krve se
podava v pocatecni fazi plazma nebo dextran, ve chvili kdy je jiz pfipravena
stejnoskupinova krevni konzerva a je provedend kiizova zkousSka u lizka je mozné

podavat plnou krev. Pfi zvySené ztrat¢ tekutin se dopliiuje obéh G 5% nebo
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fyziologickym roztokem, v piipad¢ potteby doplnit kalium, hradime jej roztokem 7,5 %
KCI nebo Cardilanem. Je nutné kontrolovat i pH krve, pokud je zjiSténa metabolicka
acidoza podava se 8,4 % NaHCOs;. Tekutinova terapie se fidi hodnotou centralniho
vendzniho tlaku (déale jen CVP), hodinovou diurézou a hodnotou tlaku v zaklinéné
plicnici (déle jen PAWP). Arteridlni tlak by se mél udrzovat v hodnotach kolem 100/80
mmHg a centralni venézni tlak kolem 5-6 mmHg (6-7 cm vodniho sloupce) (KOLAR et
al, 2009a).

Problematika tekutinové resuscitace u polytraumatizovanych pacientl je stale
velice diskutovand. Z experimentalnich i klinickych 0daji plyne, Ze objemova naloz u
hemoragického Soku, pfi niZ neni aktivni krvaceni, mé nezddouci ucinky. Intravendzni
podavani velkych objemu izotonickych krystaloidi miize vyvolat acidozu, snizeni

télesné teploty pod 35°C a zénétlivou reakci organismu.

Ertmer, Kampmeier, Rehberg a Lange uvadi, Ze dosud nebyly provedeny
rozsahlé studie, které by podpofily nebo vyvratily pouzivani bezkrevné tekutinové
resuscitace u traumatizovanych pacienti s hemoragickym Sokem. Stale se tedy
postupuje na zaklad¢ zkuSenosti, které svéd¢i ve prospéch podavani hypertonickych
roztokd pied krystaloidy. Hypertonické roztoky vykazuji nékolik ptiznivych ucinku,

~~~~~

Aplikace hypotonickych roztokl se povazuje dnes za piekonanou.

Znovych poznatkii a zkuSenosti se tedy zdd vhodné odlozit tekutinovou
resuscitaci na dobu definitivniho oSetfeni zdroje krvaceni, minimaln€ v mistech, kde je
predpoklad kratké dojezdové doby do traumacentra. Ve ztizenych podminkach, kdy je
misto nehody exponované a doba transportu je prodlouZena, je odloZeno definitivni
chirurgické oSetfeni, je mozné zhodnotit tekutinovou naloz po podani pfiblizn¢ dvou
jednotek tekutin. Plati to u hypotenznich pacienti se selhdvanim zékladnich Zivotnich
funkci. Doposud nebyla stale upfesnéna tloha izoonkotickych roztokti (druhy infiznich

roztoku viz. pfiloha C) (ERTMER, KAMPMEIER, REHBERG, LANGE, 2010).
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Tabulka 4 Nejc¢astéjsi pti¢iny Soku

Hypovolemicky Sok Obstrukéni Sok Kardiogenni Sok  [Neurogenni Sok
krvaceni Tenzni pneumotorax [Srde¢ni kontuze Vysoka misni 1éze
popaleni

fcrush syndrom Srde¢ni tamponada |Infarkt myokardu

Zdroj: ADAMUS, 2010, s. 206

V inicidlni fazi je predevsim nutné rozpoznat pti¢inu Soku viz.tab.4 a nasledné ji
1é¢it. Mimo jiné se pfi nahrad¢é objemu musi kontrolovat i periferni zilni vstupy (dale
jen PZK), které byly zajistény v pfednemocni¢ni pé&i (kontroluje se priichodnost,
pfipadné paravenozni Unik roztokil), eventualné je zajiiténa dalsi PZK s §ir$im
prasvitem a to 14 — 16 G viz.tab.5. Zajistovat CZK neni zpodatku nezbytné nutné,
k zajisténi CZK se piistupuje, neni — li mozné kanylovat periferni PZK nebo v ptipadg,
ze je nutné doplnit vétsi objem. K tomuto dochézi v ptipadé masivniho krvaceni. Tady
je mozné zvazit i zavedeni sheatu. Jednd se o perkutanni pouzdro s velkym prlsvitem
pramér napt. 3,6 mm. Pfi zjiSténi masivniho krvaceni se kromé nihrady krevnich ztrat a
zajisténi sheatu &i CZK indikuje operaéni vykon ke zjiiténi a naslednému stavéni

krvaceni.
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Tabulka 5 Uziti perifernich Zilnich vstupti

Velikost PZK  Uziti PZK

(Gauge)
_ Urgentni transfuzni krve
16 G- Seda Rychlé tranfiize krve a krevnich derivat nebo infuze vétSich objemt u

dospélych pacientd s dobrymi perifernimi zilami

Pacienti podstupujici chirurgicky vykon, dostavajici krevni derivaty

nebo velké mnozstvi infuznich roztoku

20 G-ruzova  Pacienti dostavajici velké mnozstvi infuznich roztoki (2000-3000
ml/24 h.), viskoznich roztokll nebo krve, podstupujici diagnosticky test

vyzadujici rychlé podéani kontrastni latky

22 G- modr3 Pacienti s dlouhodobou inflzni terapii, s malymi zilami, u
onkologickych, pediatrickych nebo geriatrickych pacientii

24 G- Zluta Novorozenci nebo star$i pacienti podstupujici chemoterapii

Zdroj: ZOUBKOVA, 2013, s. 52

D - disability, zjisténi neurologického poskozeni. Zhodnoceni neurologického
stavu pacienta musi byt rychle a nesmi oddalit 1é€bu. Hodnoti se stupenn poruchy
védomi, pIné lucidni — zmateny — bezvédomi - apatie — neklid - reakce na osloveni -
reakce na algicky podnét (ADAMUS et al, 2010). MiZzeme vyuzit i glasgow coma scale
(dale jen GSC), které je velice rychlé a piehledné viz. piiloha B (SEVCIK et al, 2014).
Dale se hodnoti symetrie zornic, jejich reakce na osvit a velikost. Symetrie se kontroluje
I v rysech obli¢eje. Je sledovana hybnost koncetin, poruchy citlivosti a opomijeni jedné
ze stran (ADAMUS et al, 2010). Neni — li jasn¢ prokazana pii¢ina poruchy védomi
(napt. hypoglykémii, intoxikaci IéCiv, uCinky léku aj.) je nutné vzdy myslet na

poskozeni CNS (SEVCIK et al, 2014).

E - exposure, prohlidka po obnazeni. Pfistupuje se ke kompletnimu ohleddni
pacienta a to od vlasové Casti az po koncetiny (ADAMUS et al, 2010). Jednou z casti

tohoto vySetteni je i tzv. ,,log roll* (viz. pfiloha D), kdy je pacient otacen 4 Cleny tymu
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Vv ose téla, aby byly stabilni i koncetiny a zarovent mohlo dojit k vySetfeni i zadni casti
pacienta (SEVCIK et al, 2014). Nezbytna je i kontrola viech télesnych otvorda. K
tomuto vySetieni dochazi az po té, jsou - li zajistény neodkladné ukony dechové a

ob&hové resuscitace (ADAMUS et al, 2010).

Sekundarni vySetieni

Toto vysetfeni se dé€la az po stabilizaci zakladnich zivotnich funkci, v ptipadé
urgentniho vykonu po navratu z operacniho salu. Jeho Casova naro¢nost se odhaduje na
10 minut. Provadi se dikladné vySetieni hlavy, obliceje, krku, hrudniku, bficha a to
véetné vySetfeni per rectum a koncetin. Hodnoti se neurologicky stav pacienta, je
zavadéna gastricka sonda a kontrolujeme se charakter a mnozstvi jejiho obsahu. Poté je
kontrolovan permanentni mocovy katetr (ddle jen PMK) eventudlné pooperacni ci
hrudni drény. Dodrzuje se zobrazovaci protokol, v dneSni dobé se ¢im dal vice
osvédcuje sonografické vySetieni biicha a to jiz na oddéleni urgentniho ptijmu (dale jen
OUP). Nejpresnéjsim diagnostickym vysetienim je stale CT. Dokud neni vyloucené
poranéni kréni patefe, nezapomina se na fixaci kréni patete pii jakémkoliv pohybu, ¢i
vySetieni. Z dalSich zobrazovacich metod je vyuzivino RTG a to podle urgence,

nejméng dilezité byvaji v tomto piipadé koncetiny.

Z laboratornich vySetfeni se odebird krev na krevni obraz a krevni skupinu,
zaroven jsou zajiStovany krevni konzervy do rezervy. Z koagulaénich vySetieni se
standartn¢ déla aPTT, TT, Quickav test, fibrinogen, AT III, FDP a D - dimery. Z
biochemickych vySetieni se dé¢laji jaterni testy (ALT, AST, GMT a bilirubin), iontogram
(Na, K, Cl, Ca, Mg), glykemie, celkova bilkovina, albumin, myoglobin. Krevni plyny
jsou vysetfovany vétSinou na oddéleni, jde o vySetfeni acidobazické rovnovahy (dale

jen ABR). V piipadé ze neni pacient anuricky je odebrana i mo¢ na chemické vySetieni.
Definitivni oSetieni

Definitivni oSetfeni zahrnuje vSechny specialni a diagnostické postupy
definitivniho oSetfeni. Tyto vykony jsou provadény na zaklad¢ typu poranéni. Miize se
sem zafadit Casnd tracheostomii, ta se deld pacientim, u kterych je predpoklad
protrahovaného odpojeni od UPV. Db se na to, aby byla zajiSténa fixace zlomenin s
cilem omezit riziko vzniku tukové a plicni embolie. V co nejkratsi mozné dobé se

oSetfuji rany, pripadné je mozné provést excizi ran, se snahou zabranit vzniku
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septického loziska, toto oSetfeni snizuje morbiditu i mortalitu hlavné u otevienych
zlomenin. Pacient byva obvykle ulozen na lizka intenzivni péce, ptipadné na ltizkové
oddé€leni ARO, nutna je monitorace pacienta. S ¢asovym odstupem se d¢€laji kontrolni

vysetieni jako je CT, RTG, ale i laboratorni a klinické vySetfeni.
1.9.2 MONITOROVANI DLE TRAUMAPROTOKOLU

Monitorovani pacientii ma zacit ihned po pfichodu, ale stdle maji vyssi
prioritu zachranujici postupy a klinické vySetieni. Dulezité je pozorovani zmén a
klinického stavu nemocného. Na monitoru jsou sledovany zivotni funkce pacienta, jako
jsou obéhové parametry NIBP, EKG, HR a SpO,. Na ventilatoru pti zahdjené¢ UPV se
sledujeme dechovy objem, dechova frekvence, PEEP, FiO,, Pi, (ADAMUS et al, 2010).

1.9.3 PRIORITY CHIRURGICKEHO OSETRENI

° ,»zavazné krvaceni do hrudniku nebo srde¢ni tamponada®

° »zavazné krvéaceni do dutiny bfiSni*

° »Zavazné krvaceni pfi poranéni oblasti panve*

° ,,zavazné krvaceni z koncetin®

° ,poranéni nitrolebni‘

° »poranéni misni‘

° ,oteviend poranéni mékkych tkani*

° ,»dalsi nezbytné léCebné postupy vcetné profylaxe tetanu a nasazeni ATB*

(ADAMUS et al. 2010, s. 207)
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2  LECBA

Lécba polytraumatizovanych musi byt komplexni. V pocate¢ni fazi je

poskytovana na intenzivnich lazkach a je zajiSténa celym tymem oSetiujicich 1¢kait.
2.1 ANESTEZIOLOGICKY MANAGEMENT

Anesteziologicky tym mimo jiné zajiStuje transport na operacni sal, monitoraci
pacienta béhem transportu, péci o vitalni funkce, premedikaci, analgosedaci a ptipravu
k operacnimu vykonu. Voli se nejbezpecnéjsi mozna metoda pro pacienta, ve vétSiné
ptipadi se jedna o celkovou anestezii. Mistni anestezie se pouziva u pacienti, ktefi jsou
obéhoveé, ventilaéné a hemokoagulaéné stabilni. Kombinace obojiho s vyuZitim
svodnych technik je vyhodnd pro pooperacni analgezii, vyuziva se také u ob&hové

stabilnich pacientti.

Dulezité¢ je dbat na jednotliva specifika anesteziologické péce, jako je kratké
predoperacni obdobi a stim spojend neuplnd ¢i dokonce nedostateCna anamnéza.
medikaci a zneuzivani ndvykovych latek. Pokud pacient na operacni sal jiz pfijel
zajiStén, kontroluje se uloZeni endotrachealni rourky a tésnost obturaéni manzety.
Pokud je pacient intubovan az na sale, déla se Sellickiiv manévr. To je tlak o sile 4-5 kg
na prstencovou chrupavku smérem k piedni ploSe krénich obratld. Je také tfeba vénovat
zvySenou pozornost riziku aspirace, vétSina polytraumatizovanych pacientli neni
laénych, navic nasledkem ftrazu dochédzi ke zpomaleni az zastavé peristaltiky.
Doporucuje se zavést nazogastrickou sondu (dale jen NGS) a nasledn¢ odsat Zalude¢ni
obsah. Vhodné je volit polohovatelny operacni stiil, poloha pacienta se stanovuje na

zaklade¢ opera¢niho vykonu, doporucuje se obracena Trendelenburgova poloha.

Pro Gvod do anestezie se voli anestetika s rychlym nastupem ucinku, dilezité
jevédeét, ze po aplikaci myorelanxancii, pacienta manudlné neprodychavame. Mozné je
pouzit jak inhalacni tak nitroZilni anestetika. Z inhalacnich anestetik jsou nejcastéji
pouzivany sevofluran a izofluran. Z kontinudlnich nitrozilnich anestetik byvéa lékem
prvni volby midazolam nebo propofol. Co se ty¢e operacni analgezie je dnes stale volen
sufentanil. Z myorelaxancii jsou to pak atrakurium a cisatrakurium. Pfi

Kraniotraumatech je kontraindikovan ketamin, ktery zvySuje intrakranialni tlak (dale jen
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ICP), dale je pfi poranéni patefe a michy vylouceno uziti suxamethonium

(ZEMANOVA, 2005).

2.2 INTENZIVNI PECE O POLYTRAUMA

Urgentni operacni vykon by nem¢l trvat déle nez 1,5 — 2 hodiny. Delsi operacni
vykony maji hors$i prognozu. Cilem intenzivni péCe je stabilizace obéhu, dosazeni
tepelné homeostazy a Uprava vnitinitho prostiedi. Po pfijeti do intenzivni péce, je
vhodné provést tercidlni vySetfeni, které by mohlo odhalit mozné piehlédnuté mensi
poranéni. Specifika intenzivni péce 1ze posuzovat podle mnemotechnické pomicky A B
C D E G, jedna se o posuzovani jednotlivych organovych systémd.

A — airway, dychaci cesty

Zajisténi dychacich cest je provedeno jiz v pfednemocni¢ni fazi nebo nasledné
na opera¢nim sale. Cilem je tedy udrzet prichodné dychaci cesty. V piipad¢, ze je
predpoklad dlouhodobé UPV je mozné zvazit operaéni tracheostomii (SEVCIK et al,
2014).

B — breathing, dychani

U pacientd s traumatickym poranénim jsou pouzivany ventilacni rezimy, které
umoziuji oteviraci manévr, jako jsou CPAP a dvojiroviovy (bifazicky) pretlak v
dychacich cestach (bilevel positive airway pressure, BiPAP), které udrzuji oteviené
alveoly u spontanné dychajicich pacientd. Pfi pohmozdéni plic obvykle dochazi
k neschopnosti plic se dostatecné rozvinout, coz ovliviiuje funkci surfaktantu a imunity
u posSkozenych plic a mize vést az k ventildtorové pneumonii. Své misto ma i
vysokofrekvenc¢ni oscila¢ni rezim jako je HFOV, ten je schopny plici otevfit a nasledné
ji otevienou udrzet. Dal§im reZimem, ktery je vyuZivan je APRV, tento reZim vychazi
z fyziologického otevieni alveoli a je zaloZzeny na omezeni maximalnich tlakl
Vv dychacich cestach. Tyto reZzimy chrani plice na zaklad¢ fizeni dechovych objemul
(PAPADOKOS, KARCZ, LACHMANN, 2010).

C — circulation, obéh

Hypovolémie a korekce obchu je feSena jiz na pocatku 1écby a to zpravidla uz
vV pfednemocni¢ni fazi, toto je vSak pouze uvodnim krokem. V nésledné péc¢i byva
popisovan jev okultniho krvaceni, coz je charakteristické nedostatenym prokrveni

regionalnich oblasti. U téchto pacientl je Casto viditelna vys$si hodnota laktatu a to > 2,5
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mmol/l. Za téchto podminek je vyssi riziko komplikaci i mortality, proto se doporucuje
roz$ifena monitorace hemodynamiky, vcetné vyvoje koncentrace laktatu v plazmé

(SEVCIK et al, 2014)

Moznosti méfeni hemodynamiky je nékolik. Nejcastéji je mozné vidét pulse
Contour Cardiac Output (dale jen PICCO), vyhodou tohoto systému je Ze je méné
invazivni, k méfeni je nutné mit zavedeny centralni zilni katetr a termodilu¢ni arterialni
katetr. Srde¢ni vydej je méfen pferusované transpulmondlni termodiluci a stalym
rozborem arterialni kiivky. Pro kalibraci je nutné bolusové provést tii po sob¢ jdouci
termodilu¢ni méfeni, stalym srovndvanim téchto kalibrovanych kiivek a tepovych
ktivek je nasledné kontinualn€ sledovan srdecni vydej. Dalsi variantou méfeni mize byt
systém LIDCCO, zde se misto termodiluce vyuziva diluce chloridu lithia. Kalibrace se
provadi zjistovanim pfitomnosti LiCl v periferni tepenné krvi (a.radialis) po bolusovém
podani do vendzni Casti cévniho feCiSté. Porovndvanim tepovych kiivek

je kontinualn¢ monitorovan srdeéni vydej (WIKISKRIPTA, 2014c).
D — disability, védomi

V piipadé Ze je pfitomno i1 poranéni centralniho nervového systému, je nutné
nejen sledovat pravidelné GCS, ale vhodné je 1 méfeni ICP (udrzujeme hodnotu pod 20
mmHg) a perfuzniho tlaku mozku (dale jen CPP), optimalni hodnota je 60-70 mmHg.
Nejvétsim rizikem je nedostatecné prokrveni mozku, to je mozné Kkorigovat

volumoterapii, katecholaminy, osmoterapii a vhodnym zpisobem analgosedace.
E — electrolytes + fluids, vnitini prostiedi a rendlni funkce

Nutné je stile sledovat iontogram a renalni funkce. Hodinova diuréza se

doporucuje udrzovat minimalné 1ml/kg/h.
G — gastrointenstinalni trakt

U polytraumatizovanych pacienti je vhodné piredpokladat snizenou funkeci
traviciho traktu. Preventivni podavani prokinetik je bezvyznamné. Pokud neni
pfedpoklad komplikaci pfi podavani enterdlni vyZivy, je snaha zahdjit enteralni vyzivu
co nejdiive. Dulezité je také pamatovat na moznost vzniku stresovych viedl, proto se
podavaji inhibitory protonové pumpy, jako je napiiklad omeprazol (SEVCIK et al,
2014).

34



3  SPECIFIKA OSETROVATELSKA PECE

V této kapitole se budeme zabyvat jednotlivymi specifiky osetfovatelské péce.
Prevazné se jedna o specifika prace na lizkach intenzivni mediciny.

3.1 HYGIENICKA PECE

U pacientt s polytraumatem je dilezité zhodnotit miru sobé&sta¢nosti, v praxi se
Casto vyuziva Barthelav test zdkladnich vSednich ¢innosti (viz. ptfiloha E), nasledné na
zakladé¢ tohoto zjiSténi se zajisti dopomoc pii hygienické péci. V piipadé, Ze je pacient
vV umélém spanku, nebo v bezvédomi =zajistuje hygienickou péci oSetfovatelsky
persondl, zpravidla se provadi 2 x denné. Dilezité je dbat na to, zda je lozni pradlo
suché a Cisté. V ptipad¢ sadrovych obvazl a extenzi je potieba zajistit dbat na spravnou
polohu koncetin i pfipadné zneciSténi obvazu. Obvaz musi ziistat suchy, aby pokozka
pod obvazem nebyla ve vlhkém prostiedi (SLEZAKOVA et al, 2007). Zvlastni
pozornost musi byt vénovana i1 péci o dutinu ustni, jelikoz dutina Ustni je tepla, vlhka a
stala, ¢imZ v podstaté¢ vytvaii idealni podminky pro mikroorganismy. U pacientd
V bezvédomi, ¢i vumélém spanku byva porusSen polykaci reflex. Sliny se hromadi
v zadni ¢asti krku a krev a plaque dohromady vytvéati proteiny, které jsou dilezité pro
tvorbu bakterii (ZOUBKOVA et al, 2013). Je také potieba zabréanit vysychani dutiny
ustni a pfipadnému vzniku ragad a zanétu sliznice, tato péce pro pacienta predstavuje 1
zvySeni pohodli, pacient se nemusi citit nepfijemné kvili zdpachu z ust a tim se tedy
pfedchézi 1 studu a dochazi ke zlepSeni komunikace. Nezbytnou soucasti hygienické
péce u nesobéstacnych pacientll je ¢esani a stiithani nehtti, oboji byva obvykle soucasti

ranni toalety (VYTEJCKOVA, 2010).
3.2 PECE O TOALETU DYCHACICH CEST

Toaleta dychacich cest je nezbytnou soucasti prace sestry na jednotkach
intenzivni péce. Sestry by mély byt v této oblasti dostate¢né proSkoleny a praci musi

perfektné ovladat.

Odsavani — tato procedura je pro pacienty velice stresujici a neptfijemné, muze
drézdit ke kasli, vyvolavat nevolnost, pocit na zvraceni a bolest. Pfi odsavani mulze
dochézet i ke komplikacim jako jsou poruchy rytmu, zvySovani ICP, poskozeni sliznice

dychacich cest a mikrobialni kontaminaci dolnich cest dychacich. Z téchto divodu se
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odsavani voli individualné dle potfeb pacienta. Rozeznavaji se dva typy odsavani a to
uzavienym nebo otevienym systémem. Otevieny systém odsavani vyzaduje rozpojeni
ventilatniho okruhu, v soucasné dobé se vyuziva pro jednordzové odsavani, v ptipadé
nutnosti castéjSiho odsavani se piistupuje k uzavienému systému. Uzavieny systém
vyuziva trach-care pomticky, diky které k rozpojovani okruhu nedochazi. Doporucuje se
pfedevSim u pacienti s vysokym PEEP nad 10 cm vodniho sloupce a pfi infekénich
onemocnéni. Piiprava sestry je stanovena obvykle dle standardu pracovisté, sestra by
méla pouzivat ochranné pomucky, jako jsou rukavice, bryle a ustenka. Pfed samotnym
odsavanim je pacient srozumitelné informovan a je mu dostatecné vysvétlena nutnost
odsati sekretli z dychacich cest, také musi byt srozumén s neptijemnosti celé procedury.
Poté se provadi preoxygenace 100% kyslikem po dobu 3-5 minut. Zavede se odsavaci
katetr, pokud je pfi zavadéni citit odpor, je nutné katetr povytdhnout, aby nedoslo
k poskozeni sliznice. Odsava se prerusované v 5-10 sekundovych intervalech za
soucasného otaceni a povytahovani katetru. Na konci celé procedury se katetr
proplachuje sterilni vodou. V ptipadé€ pouziti jednorazového katetru se cévka vyhazuje,
je nutné na kazdé odsavani pouzit novou cévku. Béhem celé procedury sestra sleduje
saturaci, ekg kfivku 1 psychicky projev pacienta. Celd procedura je posléze

zaznamenana do dokumentace, v€etn€ charakteru a mnozstvi odsatého sekretu.

Zvlhéovani — pri zajisténi dychacich cest dochazi k obchazeni kontaktu
vdechovaného vzduchu se sliznici, coz prakticky znamend, ze vzduch neni ohfivan a
zvlh¢ovan jako pii dychéni nosem. Vdechovani nezvlhéené a neohiaté smési miize vést
k bronchospazmu nebo k poskozeni dychacich cest se ztratou surfaktantu a naslednym
vznikem atelektdz. Dochdzi také k poskozeni tfasinkového epitelu, coz vede ke ztraté
efektivniho odstranéni sekretu, které potom ulpivaji v tracheobronchidlnim stromu,
nasledkem toho castéji vznika infekéni komplikace. K zajiSténi ohfati vzduchu je mozné
vyuzit pasivni nebo aktivni zvlhcovani. Pfi aktivnim zvlhéovani a ohiivani proudi
vdechované smés pies vyhfivany komorovy systém zvlhcovace, ktery obsahuje sterilni
vodu. Intenzitu ohfevu je mozné nastavit. Kvili snizeni pomnozovani bakterii se
doporucuje teplota lazn¢ 55°C, chladné plyny ventilatoru nasledné smeés ochladi pod
télesnou vlhkost. Nevyhodou je, tvorba kondenzatu ve ventilacnim okruhu s ¢imz je
zase spojené vetsi riziko infekcee, jelikoz v kondenzatu je dobré prostiedi pro pomnozeni
mikroorganizmu. Pfi pasivnim zvlhCovani se vyuziva vyméniku vlhkosti a tepla, ktery

se vlozi mezi dychaci cesty nemocného a ventila¢ni okruh. Vyménik nasledné pfii
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vydechu zadrzuje teplo a vlhkost z vydechovaného plynu a v pribéhu nadechu je zase

ptidava do vdechovaného plynu.

Nebulizaéni terapie — nebulizatory jsou piistroje, které rozptyluji kapaliny na
drobné castecky, a tim tvofi mlhu vhodnou k vdechovéni. D¢li se na ultrazvukové a
tryskové. Ultrazvukové nebulizatory generuji aerosol rozkmitanim piezoelektrického
krystalu. Vibrace jsou pfenaSeny na nddobku s roztokem léciva. Vysokofrekvenéni
vInéni rozdé¢luje vazby molekul uvniti kapaliny, ty se nasledné uvolni do prosttedi a tim
vytvaii aerosol. Tryskové nebulizatory vyuzivaji hnacich plyni a trysek. Jejich
principem je rozbiti tekutiny na drobné ¢astice pomoci plynu. Nasavéni 1é¢iva probiha
podtlakem, ktery vytvari unikajici plyn ztrysky. Zaroven jsou opét rozdélovany
molekularni vazby v kapaling a tim opét vznika aerosol (KLIMESOVA, KLIMES,
2011).

3.3 REHABILITACNI OSETROVATELSTVI

Jedna se druh oSetfovatelstvi, které zarazuje do péce prvky fyzioterapie,
rehabilitacni oSetfovatelstvi je nezbytnou soucésti péce o polytraumatizované pacienty.
Cile rehabilita¢niho oSetfovatelstvi jsou prevence trofickych zmén, prevence vzniku
TEN, prevence rozvoje ventilatorové pneumonie, prevence vzniku dekubitu, prevence
dekondice pacienta, prevence poklesu vykonnosti ob&hového systému, zlepSeni svalové
sily a minimalizovéani bolesti. Mezi hlavni tkoly rehabilitacniho oSetfovatelstvi sestry

patii polohovani (MORAVCIK, 2011).
3.3.1 POLOHOVANI

Cilem polohovani je piedev§im prevence vzniku proleZenin, svalovych
kontraktur a omezeni pohybu v kloubech. Casnost polohovéani neni zcela ujednocena,
doporucuje se v rozsahu 2-3 hodin. Kazda poloha musi byt pro pacienta bezpecna a
polohuje se tehdy, dovoluje-li to pacientiv stav, to znamena, ze pii polohovani
nedochazi k poklesu saturace nebo k obeéhovym nestabilitam. Béhem polohovani i po
polohovéani je diilezit¢é monitorovat pacientovi funkce, kazdd zména polohy se
zaznamenava. Polohy mame ulevové, antalgické, které obvykle zaujima pacient sam.
Dale jsou to polohy preventivni, pifi kterych je tfeba dbéat na to aby, nedochéazelo ke
$patnému postaveni v kloubech nebo svalovému zkraceni (KAPOUNOVA, 2007).
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Zasady pri polohovani

Pacient musi byt vzdy informovan o dané proceduie, polohovani mu ma byt
jedna se o kontaktni dotek na casti téla, kterd je pacientovi nejméné nepiijemna.
V piipadé, ze je pacient kontaktni inicidlni bod je volen spole¢né, v pfipad¢é pacienta
V bezvédomi se vyuziva vétSinou ramene. Vyuziva se nejen zmény hlavnich poloh, ale
stale Castéji je mozné se setkat s mikropolohovanim, kdy staci zména pouze koncetin a

to v ¢asovém intervalu 30 minut.
Ziakladni druhy poloh
¢ Supinaéni poloha — poloha na zadech

e Fowlerova poloha — vyuziva se u pacientl, ktefi jsou na UPV, maji poranéni
hrudniku, ¢i nitrolebni poranéni. Jedna se polohu v polosedé, pacientovi paty se
nesmi dotykat podlozky a chodidla jsou v 90° postaveni. Kolena nesmi byt ve

vzduchu.
e Poloha na boku

e Poloha na boku s podloZenim zad — tato poloha je pro pacienta vyhodné&jsi
kvtli zlepSeni plicnich funkci, vrchni koncetina je v extenzi a dolni koncetina

v abdukci

e Poloha na boku — semipronaéni bez podlozeni zad. Je zde lepSi moznost

evakuace hlenu z plic. Svrchni dolni konéetina bez velkého podlozeni.

e Semipronacni poloha — vyrazné zlepSeni plicnich funkci, jelikoz dochazi
k provzduseni atelektatickych ¢asti  plic. Vyrazné zlepSeni oxygenace.

Doporucuje se u pacientll s vyssim PEEP.

e Pronac¢ni poloha — poloha na bfiSe, dochéazi k uvolnéni sekretu z dychacich cest
a k provzdusnéni atelektatickych ¢asti. U této polohy bylo zaznamenano snizeni
vyskytu ventilatorové pneumonie. Tato poloha je indikovana u pacientii s ARDS

a pii PEEP vyssi jak 10 cm HO.
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Polohy v konceptu bazalni stimulace

e Poloha mumie — umoziuje citit celé t€lo, vyuziva se u pacientt agresivnich a

dlouhodob¢ hospitalizovanych.

e Poloha hnizdo — navozuje u pacienta pocit jistoty a pohody, miize se vyuzivat i

vecer, navozuje atmosféru spanku.
Mikropolohovani koncetin

e Abdukéni poloha horni konéetiny — koncetina vytvaii v postaveni k hrudniku
uhel 90°. Je zde moznost obménovat polohy predlokti a dlané. Pozornost je

vénova rameni, které by mohlo byt v protrakénim drzeni.

e Elevac¢ni poloha horni koncetiny — koncetina je ve flexi nad 90° v rameni.

Vyrazné zlepSuje ventilaci.

e Zevné — rotacné — abdukéni poloha — loket je nad 90° v abdukei (tihel svirajici

paze s trupem Vv rovin¢ matrace).
3.3.2 MOBILIZACE

Delsi imobilizace pacienta vyrazné ovlivituje délku pobytu v nemocnici, vyvoj i
prognézu onemocnéni. Hlavnim cilem mobilizace pacienta je ptedejit atrofiii svalstva,
ke které dochazi za pomérné kratkou dobu od upoutani na 1izko. K mobilizaci pacienta

se pristupuje, co nejdiive to jeho stav dovoli.

Mobilizace se rozdéluje do tii fazi. Prvni z nich je pasivni mobilizace, dale jsou

to asistované pohyby a nakonec je to aktivni cvi¢eni (KOLAR et al, 2009b).
e Pasivni mobilizace

Toto cviCeni se vyuziva hlavné u pacientl v bezvédomi a v umélém spanku. Aktivni
hybnost pacient je nahrazovéana pasivnimi pohyby fyzioterapeuta. Slouzi jako podpora
zlepSeni krevniho obé¢hu, plisobi pozitivné na funkci stfevni peristaltiky a zajistuje
hybnost vSech kloubnich a svalovych segmentl. Dilezité jsou také pro uchovani

pohybti v paméti pacienta (MORAVCIK, 2011).
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e Asistovany pohyb

U asistovaného pohybu je snahou terapeuta (sestry) vyuzit co nejvice pohyb,
které jsou pacientovi umoznény. Vysledkem by méla byt, co nejvetsi samostatnost.
Zpocatku se zac¢ina jednoduchymi pohyby jednotlivych koncetin, ¢i trupu, pozdé€ji se
pfistupuje k pohybiim, které se co nejvice ptiblizuji béznym dennim aktivitdm. Tyto
aktivity jsou voleny na zaklad¢ schopnosti pacienta provést dany pohyb. Dulezité je

sledovat svalové napéti, rozsah pohybu v kloubech, bolest aj.
e Aktivni cviceni

U této aktivity cvi¢i pacient sdm, pod kontrolou a instruktdzi terapeuta. Ten

uréuje silu zatéze a zpusob zatéze (KOLAR et al, 2009b).
3.3.3 RESPIRACNI TERAPIE

Je vyhodna zejména kviili zlepSeni plicnich funkci a ve vétSin€ pripadi znamena
pro pacienta piinos v podobé schopnosti expektorace sputa. ZlepSuje prichodnost
dychacich cest a snizuje bronchidlni obstrukci. Pii respiracni terapii miizeme vyuZzivat
riznych oscila¢nich PEP pomitcek jako je naptiklad Acapella nebo Flutter (viz. pfiloha
F). Tyto pomicky pusobi kolisanim tlaku a zménami rychlosti proudénim vzduchu

uvnitt aparatu (MORAVCIK, 2011).
3.3.4 FYZIKALNI TERAPIE

Fyzikélni terapie vyuziva predevsim ptirodnich postupti, vyhodna je napiiklad
pfi 1écbé bolesti nebo otoku. Je zde mozné vyuzit n€kolik riiznych energii, jako jsou
mechanické, elektrické, svételné a energie ultrazvuku. VSechny tyto energie maji
podobné ucinky, snizuji svalové napéti, zmenSuji otoky, zlepSuji prokrveni a vyzivu
tkani. Mezi prim ve fyzikalni terapii sester patii aplikace tepla nebo chladu (ROKYTA
et al, 2009).

3.3.5 VERTIKALIZACE

Pacienta, ktery byl upoutan na lizko je nutné vést k samostatnosti. Pacienti
mohou mit obavy z posazovani i vstavani u lizka, protoze se citi zeslably a nejisty.
Proto je dulezité pii vertikalizaci na pacienty nespéchat a psychicky je podporovat.

Sestra si vzdy udéla dostatek Casu a zajisti dostate¢né mnozstvi personalu. Pokud byl
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pacient upoutdn na lizko del$i dobu, zacind se vertikalizovat postupné a to nejprve
posazovanim v lizku s natazenymi dolnimi koncetinami, pokud tuto polohu pacient
toleruje, mizeme piejit k posazovani s bérci z postele. Zmeéna polohy po delsi dobé¢
muze vyvolat nepfijemné pocity, proto je vhodné pacienta stale monitorovat, pozornost
se nevénuje pouze monitoru, ale i zevnéjSku pacienta. Je mozné sledovat zménu barvy
rtl, pokozky, opoceni a znamky nedostatecného dychédni. Vydrzi- li pacient sedét 15
minut bez vétSich problémt, je mozné prejit k postaveni u lazka. Personal zajistuje
pacientovi dostate¢nou oporu a stabilitu, v pfipad¢ Ze pacient nemtiize po Urazu zatizit

jednu stranu, je dalezité, aby stal fyzioterapeut u postizené strany.

3.4 KONCEPT BAZALNI STIMULACE

Koncept bazalni stimulace dnes jiz patii mezi bézné prvky oSetfovatelské péce.
Pouzivani je mozné v jakémkoliv zafizeni, protoze nevyuzivd nijak nakladnych
pomticek, dilezité je mit proskoleny personal. Bazalni stimulace je vhodna pro pacienta
v bezvédomi, vegetativnich stavech, pacienty, kteti se nemohou hybat, kteti nic neslysi,
vibec nevidi a nebo sly$i a vidi jen malo. Tento koncept je zaloZzen na schopnosti
mozku ulozit ur¢ité navyky v pamétovych drahach, cilenou stimulaci téchto navyka je

jista moznost, Ze se znovu aktivuje &innost mozku (KAPOUNOVA, 2007).

Pro vysledky bazalni stimulace je dulezité mit sestavenou kvalitni
autobiografickou anamnézu, kterou ziska oSetiujici persondl od rodiny. Sestra si musi
stanovit cile, které by mé&li byt redlné. V piipadé, Ze si sestra stanovi cile nerealné, mize
dochazet k pocitim nenaplnéni a beznadéje ve smyslu oSetfovatelské péce. Dllezitou
soucasti konceptu bazalni stimulace je zapojeni rodiny do celého procesu

(FRIEDLOVA, 2007).

Kromé vhodné autobiografické anamnézy, musi sestra znat i projevy
prozivani pfijemnych nebo naopak nepiijemnych pocitli. Mezi projevy piijemnych
pocitl patii mzikani o¢ima, prohloubeni dechd, sténani, uvolnéni svalového napéti,
otevirani o¢i a ust, pousmani, zklidnéni mimiky 1 zklidnéni srde¢ni akce. Mezi projevy
nepiijemnych pocitl patfi zména barvy kiize, to mlize byt bledost i zrudnuti, neklidné a
nepravidelné dychani, pla¢, kiik, motoricky neklid, zrychleni srde¢ni frekvence i

zvySeni TK.
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Hlavnim cilem bazélni stimulace je, aby pacient vnimal své t¢lo, jeho hranice a

m¢él zazitek ze sebe sama. Pacient rozliSuje okoli, dokaze se orientovat v prostoru a case

a zlep$uji se mu funkce organismu (FRIEDLOVA, 2007).

Prvky zakladni bazalni stimulace:

Somaticka stimulace — zakladnim prvkem somatické stimulace je
inicidlni dotek. Tento dotek je provaddén na misto, které je pacientovi
nejméné nepiijemné. Vhodné je rameno, ruce nebo paze. Inicialni misto,
dotek urujeme spomoci rodiny. Misto je jednotné pro cely
osetfovatelsky tym i rodinu. Zaznamenavame jej na tabulku, kterd je u
lizka pacienta a vyuzivame ho pii jakékoliv manipulaci ¢i proceduie
S pacientem. Respektive jej pouzivame pied za¢dtkem manipulace s nim.
Necekané doteky vyvoldvaji u pacientll pocit nejistoty a strachu, inicalni
dotek ma tyto pocity eliminovat. Somatickd stimulace umoznuje

pacientovi vnimat jeho télo. Vyuziva se zde technik masazi, zabald, ¢i

koupeli. Doteky jsou provadény celou plochou dlan¢, nikoliv pouze

prsty.

Vestibularni stimulace — podstatou je vnimani polohy téla, doporucuje
se pfed zménou polohy otocit pacientovi hlavu na stranu, kam bude
pacient oto¢en. Vhodné je vyuZivat zmény polohy s liZkem jako je

napfiiklad posazovani.

Vibraéni stimulace — cilem vibra¢ni stimulace je dosahnout toho, ze si
pacient uvédomuje pospolitost téla se skeletem. Je zde vyuZito vibraci,

které se tvoii pii mluveni, broukéani, podupéavani a klepani.

Prvky nédstavbové bazalni stimulace:

Auditivni stimulace — vyuzivd znamych hlast a zvuki.

Orélni stimulace — pacientovi se vytira dutina ustni oblibenou tekutinou.
Rty se mohou potirat oblibenym balzdmem, ptipadné se mlzZe vyuzivat
tzv. cucacich vacki, kdy se oblibena potravina vlozi do gazi a nasledné

se vklada do dutiny ustni.
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e Olfaktoricka stimulace — vzpominky se vyvolaji pomoci pachti a vini.
Vhodné je pouzivat hygienické pomucky, které pacient zvykly pouzivat i

vV domécim prostredi.

e Taktilné hapticka stimulace — integrace znamych pfedméti do
oSetrovatelské péce. Vlozeni zubniho kartdicku do ruky pii hygiené
dutiny ustni, pouziti oblibenych zinek. Vyuziva se i dalSich znamych
predméth, napiiklad pokud hral pacient tenis, mizeme mu do ruky vlozit

tenisovy mi¢ek nebo tenisovou raketu apod. (KAPONOUVA, 2007).

3.5 PECE O RANY

Polytraumatizovany pacient bez porusené kozni integrity je spiSe vyjimkou, je
tedy dulezité znat pravidla oSetfovani ran. Rana je definovéana jako poruseni celistvosti
povrchu kiize, které vzniklo plsobenim zevnich faktor. Rany se mohou délit na
jednoduché a komplikované. Oznaceni jednoduché rany patii odfenindm kiiZe, jedna se
o poranéni, které nezasahuji do hlubSich organi a nenarusuji fascii. Naproti tomu
komplexni rany zasahuji pod pokozku a zahrnuji poranéni fascie, svald, §lach, nervi a

cév.

Hojeni ran délime na dva zakladni zptisoby a to primarni a sekundéarni. Primérni
hojeni ran je u ran s ohrani¢enimi okraji, charakterizuje je minimalni tvorba vaziva a
jizev. Pfi sekundarnim hojeni je pfitomno nékolik fazi hojeni. Fdze hemostazy, faze

zangtliva, faze granulaéni a faze prestavby, kterd trva n€kolik tydnd aZ mésict.

Pfi hemostatické fazi vznika koagulum ve spoding€ rany, které stavi krvéaceni,
tato faze probiha v prvnich nékolika minutach poranéni. Pfi zanétlivé fazi se z krve
uvoliiuji fagocyty a rastové faktory, které jsou nasledné transportovany do tkani.
Odstranuji se odumielé buriky a infiltrovany cizorody material. V dalsi granulaéni fazi
dochazi k tvorb¢ tkan€ z noveé vzniklych cév a vaziva, ta prerlsta pres poSkozenou tkana

tim dochazi k jejimu hojeni (PLEVA, 2014).

Pfi samostatném oSetfovani dodrzujeme aseptické a obecné hygienické postupy.
Pted kazdym prevazem si dezinfikujeme ruce, dle platnych standardii a na kazdy ptevaz

si bereme rukavice a dalSich ochranné pomicky.
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Mens$i rany a odérky oSetfujeme metodou suchého hojeni ran, to znamena Zze,
pouze prilozime sterilni gazu, kterd nema zadny 1é¢ebny ucinek. Tato metoda je velice
ekonomicka. V piipadé vétsich defektt se piistupuje k moderni technice vlhkého hojeni
ran (SCEPONOVA, 2010). Vlhké hojeni ran je moderni metoda 1é¢by, kterd je
zalozena na principu vlhkého prostiedi, to podporuje tvorbu nové tkan€ v rané a chrani
poskozenou ¢ast tkdn€ od okolniho prostfedi. Vlhké pievazy se neprovadéji kazdy den,
coz snizuje bolestivost pii pfevazu a vyméné kryti a zkracuje délku 16¢by (BIRESOVA,
2012).
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4  KAZUISTIKA

Pro demonstraci oSetfovatelské péce o pacienta s polytraumatem jsme zvolili

pacienta hospitalizovaného na oddéleni ARO ve FN v Motole.

ANAMNEZA

OA: muz, 49 let

AA: bez alergie

SA: Zije s manzelkou, ¢ekaji prvni spole¢né dité

PA: podnika v pohostinstvi

FA: neuziva pravidelné zadné 1¢ky

ABUZUS: alkohol uzivé svate¢ng, kuték 15 — 20 cigaret denné

KATAMNEZA

V 11:56 piijiméd dispecink hlaSeni o dopravni nehodé u Pavlikova. V 11:57
vyjizdi RLP, na misto nehody pfijizdi 12:04. Na misté zajiStuji jednoho zranéného,
jedné se o fidice osobniho automobilu, ktery ¢eln€ narazil do stromu, automobil zacal
hotet, proto byl fidi¢ laicky vyproStovan, pficemZ nebyla chranéna kréni patet. Od
pocatku je pacient v bezvédomi, byla poskytovéana laicka resuscitace. RLP pokracuje
v roz§ifené KPR. OSetiujici 1ékat dale zjistuje lehce Sir§i zornici vlevo. Zpocatku
elektromechanickd disociace po cca 5 minutich sinusovy rytmus 100 HR/min.
PostiZzeny je zaintubovany a napojeny na UPV. Puls je hmatny na velkych cévach, TK
Spatn¢ méfitelny, 80 torra systolicky tlak. Lékat nachéazi trznou ranu na oboc¢i a brade¢.
Dychani na ventilatoru je oboustrané slySitelné. Akce srde¢ni pravidelnd, saturace
Spatné¢ méfitelnd. Horni koncetiny se zdaji bez poranéni, patrnd je difigurace pravého
ramene. Na dolnich koncetinéch je zjevny otok oblasti kolen, bficho je mékké. Na krk je

vvvvv

Z mista nehody odjizdi ve 12:35. Pacienta pfedavaji na traumabox FN Motol ve 13:20.
Terapie na misté:

e Plasmalyte 1000 ml
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e Pro interferenci s ventilatorem 4 uq Fentanyl torrex + Propofol 1% 100mg
e Fyziologicky roztok 100 ml + Noradrenalin 2 mg
Pracovni diagnozy:
e Srdecni zastava s UspéSnou resuscitaci
e Polytrauma, stav po dopravni nehod¢
e UPV
PRUBEH ZASAHU NA TRAUMABOXU

Pacientovi je zajiSténa arterialni kanyla cestou radialni tepny vlevo k monitoraci
TK. Dale je zajidténa CZK cestou podklickové zily vpravo. Pacient je napojeny na
monitoring, kdy se sleduje saturace na periferii, arterialni tlak, dechova frekvence, ekg a
srdeCni frekvence. OSetfujici personal pii vySetfeni zjiStuje hypotermii 34°C, dale
krvacejici ranu nad pravym obo¢im a na pravé cCelisti, které jsou nasledné oSetfeny
suchym krytim. Po téchto zakladnich ukonech je pacient za doprovodu lékate pievezen

na celotélové CT, které trva pfiblizn€ 40 minut.
PRUBEH HOSPITALIZACE NA ARO
Prvni den hospitalizace
Digndzy pfri prijeti:
e T 068 — nahodna hypotermie
e Y 850 — nasledky nehody motorového vozidla
e J 9600 — akutni respiracni selhani
e T 794 — traumaticky Sok nésledujici po uraze
e D 62 — akutni posthemoragicka anemie

e D688 - jiné urcené vady koagulace
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14:05 hod. Pacient prijiZzdi na oddéleni

Béhem pfijeti pacienta na lizkovou ¢ast je péce vénovana predevsim zakladnim
zivotnim funkcim, pacient pfijizdi obchové nestabilni, stfedni tlak se pohybuje kolem
80 mmHg, ke stabilizaci ob¢hu je mu aplikovan noradrenalin 5 mg, ktery je aplikovan
kontinudlné v roztoku 5% G, davka se pohybuje ptiblizn¢ 20 ml /hod. Akce srde¢ni je
pravidelnd a na EKG je mozné sledovat sinusovy rytmus. Pacient je hluboce
analgosedovan kombinaci Sufentanil torrex ( 20 ug/hod.) + Midazolam ( 20 mg/hod.) +
Propofol 1% (100mg/hod.). Na téchto davkach tlumeni zistava klidny, GCS je 3. Pti
pfijeti byl pacient uloZzen na lizko, ocistén od hrubych necistot a uloZen do
antitrendelenburgovi polohy. Pacient krvéci z dutiny ustni, proto je potieba zavolat dalsi
konzilium kliniky ustni a obli¢ejové chirurgie, sestra pii ohledavani dutiny ustni zjistuje
roztrzeny jazyk. Déle dle ordinaci lékafe hodnoti zornice a stav védomi dle GCS.
Vzhledem ktomu Ze je pacient i hluboce analgosedovan, je hodnocena i stupnice
RAMSAY viz. tab. 6. Dle oSetfujici 1ékafe méa sestra kontrolovat pravideln& zornice,
jejich velikost v mm a reakci na osvit. Vstupni hodnoty jsou 2 mm symetricky ob¢

zornice s patrnou fotoreakci.

Tabulka 6 Ramsay skore
0 Bdély, orientovany bdély
1 Agitovany, neklidny, uzkostny prilis mélka
2 Bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatni

Spici, ale spolupracujici (otevie oci na hlasité osloveni o
3 adekvatni
nebo dotyk)

Hluboka sedace (otevie oci na hlasité osloveni, reakce na _
4 - = adekvatni
bolestivy podnét)

5 Narkodza (zpomalena reakce na bolestivy podnét) hluboka

6 Hluboké koma (Zadna reakce na bolestivé podnéty) prilis hluboka

Zdroj: KLIMESOVA 2012 [online]
14:15 hod. Traumatologické konzilium

Ptichazejici traumatolog vychazi predevsim z CT nalezu a konstatuje zlomeniny
v oblasti kréni patete, krvaceni z a. mesenterica. Mnohocetné zlomeniny Zeber a sterna,
zlomeninu proximalni pravé kosti holenni s drobnou povrchni ranou na pfedni plose,
rana velikosti 6x5 cm, kterd je zaSita a nasledné sterilné piekryta. Na levém bérci

rovnéz zjistuje ranu velikosti 10x12 cm, kterd zasahuje az do svaloviny peronealni
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skupiny. Tato rana je také zneciSténa sklem a lakem, traumatolog tedy pfistupuje opét
K toaleté rany, jsou aplikované mohutné vyplachy, poté razantni excise okraju kize a
podkozi, opét vyplachy a poté situacni sutura s vlozenym perforovanym drénem z
infuzniho setu. Na rtg snimku vlevo v oblasti nohy luxovany fragment, zfejmé z os

naviculare.

Lékati povazuji dutinové krvaceni jako poranéni s nejvyssi prioritou, které musi
byt feSeno jako prvni, posléze by mélo dojit k chirurgickému feSeni traumatu kréni

patete.

Definitivni vykon na bérci dale zlstava v poradi, prozatim je na levou koncetinu
naloZena ortéza. OSetfovatelsky persondl je informovan o nutnosti sledovat dostate¢né
prokrveni obou koncetin k vylouceni compartment syndromu. Aktualné je bérec klidny

a mekky.

Transportni limec se zda byt maly, proto dochdzi k vyméné kréniho limce za
dohledu I¢kare. Pii vyméné limce je nalezena rozsahla rana (cca 13cm) zasahujici pouze

do podkozi v oblasti hrany mandibully vpravo. Réna je zaSita a sterilné prekryta.
14:50 hod. Kardiologické konzilium

Provedeno transtorakalni echokardiografické vysetieni (dale jen TTE), po celou
dobu je pacient i nadale v umélém spanku a sestra je po celou dobu pfitomna u lizka,
monitoruje predev§im ob&hovou stabilitu pacienta. Vysledek vySetfeni je ihned sdélen
oSetfujicimu 1ékafi, je zde patrna nadprimérna kinetika obou komor, hypertrofie septa
cca 16 mm, obraz nedostateéné naplnénych srdec¢nich oddild, dolni duta zila kolabuje
zcela. Pred pravou komorou nejspiSe organizovany obsah v perikardu, mize mit
charakter koagula, ale nelze vylouc¢it ani prokrvaceny tuk. Velikost cca 15 mm,

neovliviiuje plnéni pravé ani levé komory.
15:17 hod. Chirurgické konzilium

Dle zatim pouze Ustniho sdéleni 1ékare radiologa (popis zatim neni k dispozici),
pii arterialni fazi na CT bficha, patrnd extravazace krve v mesenteriu. Vstupné
ultrasonografické vySetieni bficha bez volné tekutiny v peritonedlni dutiné. Hemoglobin
mirné v poklesu, posledni méfeni 105 g/l. Palpaéné bficho mékké, bez hmatné

rezistence, a bez peritonealniho drazdéni. Chirurg uzavira konzilium jako suspektivni
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nitrobfiSni krvaceni po polytraumatu, zatim ponechat bez chirurgické intervence.
Doporucuje kontrolni ultrasonografické (dale jen UZ) vySetieni, v ptipadé zjisténi
krvaceni je mozné provést selektivni mezenterialni angiografii s embolizaci zdroje
krvaceni. V ptfipadé¢ nahlého poklesu hemoglobinu a pozitivhimu nalezu na UZ

doporucuje akutni operacni revizi.
15:24 hod. Neurochirurgické konzilium

Na provedeném CT hlavy patrno prolomeni frontadlniho sinu vpravo bez
viditelné komunikace s intrakranidlnim prostorem. Provedena toaleta trzné rany, sutura.

Z neurochirurgického hlediska bez indikace k intervenci, ATB terapeuticky.
15:26 hod. Spondylochirurgické konzilium

Stran patefe je na CT snimku viditelnd traumatickd spondylolistéza C2-C3 lII.
stupné, chirurg indikuje operacni feSeni. Vzhledem k pacientové ob&hové nestabilité je
operac¢ni vykon odlozen do chvile, kdy bude stabilni. Doposud nasazen kréni limec,

ktery zlstane ponechan, doporu¢ena minimalni manipulace a ota€eni pacienta v 0se.
16:10 hod.

Pro zhorSeni stavu oSetfujici lékat opakované provadi sonografické vySetieni
bficha, kde stale neni patrna volna tekutina. Nic méné nasledné nas kontaktuje radiolog,
aby informoval o krviceni do hrudniku. Pacient je =z laboratofe bez poklesu
hemoglobinu. Pacient je pfevez na angiongrafii, kde dochazi ke stavéni krvaceni
pomoci drobnych umélych emboll. Pacientovi jsou dale aplikovany 4 mraZené plazmy

a je naordinovan kontrolni krevni obraz a ROTEM.
18:16 hod. ORL konzilium

ORL Iékat zjiStuje krvaceni z dutiny ustni, kde je roztrZeni jazyka ve stfedni
¢are, které dosahuje cca do poloviny téla jazyka, dale roztrzeni sliznice vestibula dole.
Je pouzit Gstni rozvér, ktery drzi Usta oteviena, aby mohlo dojit ke staveni krvaceni.
Nejprve je osetieno krvaceni z jazyka a poté je provedeno jeho sesiti, stejné je oSetiena i
rana na sliznici vestibula. Déle je pacient vySetfovan rinoskopicky, ze sliznice nosu
nekrvaci, bez traumatu. Pfi dalSim vySetfeni kontrola usi, ty jsou bez vytoku. Pfi
pohledu do epifaringu jsou patrna koagula, ty jsou nasledn¢ odsata. Na zavér je

zavedena tamponada do hypofaryngu z diivodu lehkého dopliovani tmavé krve.
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Lékat doporucuje ORL kontrolu za 2 dny, kdy bude odstranéna tamponada,
Vv pfipadé obtizi je mozné odstranit tamponadu i diive. Dopliiuje informace o materialu,
ktery byl pouzit pii Siti, jedna se o vstiebatelné Siti, neni, je tedy tieba odstranovat,
vylouci se samy. Po odtlumeni vyplachy dutiny ustni hefméankem, pecliva hygiena

dutiny ustni
OsSetrovatelska péce

Pti pfijeti je provedena zakladni hygienickd péce, pacient ociStén od hrubych
necistot, probiha celkovéa kontrola, sestra kontroluje a zaznamendva do dokumentace
rany a jejich oSetfeni. Invazivni vstupy byly oSetfeny jiz na pfijmovém traumaboxu,
z toho diivodu nejsou prozatim pievazovany. Nasledné sestra asistuje pfi jednotlivych

traumatologickych a chirurgickych vykonech.

Sestra informuje pacienta o provedenych ukonech. Ve vétSiné piipadi toto

provadi, pfed zahdjenim jednotlivych procedur.

Pfi transportu na angiografii zajistuje predevSim bezpecnost pacienta, dba na
zajisténi dychacich cest, jednd tak aby nedoSlo k nechténé extubaci a koordinuje

oSetfovatelsky tym, ktery je pfitomen pievozu na vySetieni.

musi sledovat nejen hodnoty TK, ale i mozné pfic¢iny prohlubovani nestability. Sleduje
rany, zda nedochédzi ke krvaceni a monitoruje také hemoglobin, zda nedochazi
k anemizaci. O vSech zménach neprodlené¢ informuje oSetiujiciho 1ékafe. Pro
hypotermii je pacient zahfivan, je tedy tfeba zajistit 1 kontinudlni méteni teploty, aby
nasledné nedoslo k prehtati pacienta. Po nestabilni obéh a frakturu obratle C2, C3 neni
S pacientem manipulovano a oSetfovatelské péce je tedy zaméfena na dutinu uUstni,
toaletu dychacich cest a zvySené péce o o€i. Sestra aplikuje pacientovi v intervalu 2-3
hodin do o¢i tzv. umélé slzy, ve stejném Casovém obdobi kontroluje krvaceni z dutiny
ustni, prozatim nepouziva hygienickych Stéticek a dutinu ustni nevytird. Jelikoz je
pacient zaintubovany, sestra aplikuje nebulizace dle oSetfujiciho 1ékafe. Po nebulizacich
pravidelné pacienta odsava, odsavani provadi dle platnych standard. Kontroluje a
zaznamenava fixaci endotrachedlni rourky a vstupné kontroluje obtura¢ni manzetu.

V noci dochézi ke snizovani davky noradrenalinu a postupnému zlepSovani ob&hu.
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Rodina je informovéna o zavaznosti stavu pacienta a o neurologické prognoze vzhledem

Kk poranéni patete. Sestra od rodiny dopliuje anamnézu.
Druhy den

Pokracuje se v zavedené terapii. Pacient je stale hluboce analgosedovan. Do
terapie je pridan Mannitol pro setfené kontury mozku. Béhem noci doslo k vyraznému
zlepSeni ob€hu, noradrenalin v fedéni Smg/50ml G5% bylo mozZné stdhnout z plivodni
davky 20 ml /hod na ddvku 7ml/hod. Vzhledem k takto vyraznému zlepSeni ob¢hu je
pacient objednan ke stabilizaci patefe. DalSim planem je odtlumeni pacienta a nasledna

kontrola stavu védomi.
9:30 hod. Stomatochirurgické konzilium

Stomatochirurg hodnoti otok v oblasti obliceje vpravo, periorbitalné. Patrny je
také hematom tmavémodré barvy. Sesiti je nadale v potadku. Déle dle CT konstatuje
impresivni zlomeninu pravé piedni dutiny a stropu dutiny o¢nicové a mimo jiné i
ptitomnost krve v dutinach. Z chirurgického hlediska je pacient indikovan k chirurgické
intervenci, revizi, repozici a fixaci impresivni zlomeniny pravé predni dutiny. Pfi

vykonu bude nutné¢ ménit polohu hlavy.
18:00 hod.

Transport pacienta na operacni sal, ve stabilizovaném stavu s nizkou
katecholaminovou podporou ob&hu. Na operacnim sale provedena repozice,
diskektomie C2-3, piedni stabilizace (viz. ptiloha H). Krevni ztraty byly minimalni bez
nutnosti nahrady. Byly zavedeny dva Redonovi drény, v obou je malé¢ mnoZstvi krve.
Kryti je bez prosaknuti, kréni limec je stdle ponechan. Vykon bez vyznamnéjsi obéhove

nestability.
Osetrovatelska péce

Denni oSetfovatelska péCe je zahajena pievazy operacnich ran a invazivnich
vstuptl. Setra postupuje od hlavy. Kryti na obo¢i a v oblasti dolni ¢elisti, vzhledem
K tomu, Ze rany jsou klidné a okraje ohranicené pouziva sestra pii prevazu desinfekci a
ranu kryje sterilnim krytim. Dale kontroluje opét obturacni manzetu, a fixaci
endotrachealni rourky, endotrachealni rourky pfesouva z levého koutku do pravého, toto

provadi kazdych 12 hodin.
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Pii prevazu CZK sestra vstup dezinfikuje antispetickym chorhexidinem a
vyuziva specialniho chlorhexidinového kryti, ten samy postup vyuziva i pfi pfevazu
arterialni kanyly. Dale kontroluje operacni rénu na krku a jeji prosakovani.
Zaznamenava mnozstvi a charakter tekutiny v jednotlivych nadobach Redonového

drénu.

Kontroluje PMK, zaznamenava mnozstvi hodinové diurézy a stejné¢ jako u

Redonovych drénti hodnoti charakter diurézy.

Dale sestra kontroluje velikost a reakci zornic na osvit a celé zaznamenava. Dale
hodnoti GSC, které vzhledem k analgosedaci hodnoti kazdych 6 hodin zaroven
s Ramsay. Koriguje davku propofolu a sufentanilu, aby byl dodrzen stupen

analgosedace dle oSetiujiciho 1ékare.
Péce o dychaci cesty a dutinu Ustni probiha stejné jako predchozi den.
Treti den

Plan péce je stle sniZeni sedace a pokud mozno pfevedeni pacienta na spontanni
ventilaci. Tteti den je proveden kontrolni rentgenovy snimek plic. Na snimku nejsou
patrné atelektdzy ani pfitomnost pneumothoraxu. Nic méné nad branici je viditelné
mensi mnozstvi tekutiny, oSetfujici 1ékaf pristupuje k bronchoskopii. Nalez vazkého
sputa, ucpavajiciho bronchoskop. V pravém bronchu je tdhnouci se hlen Sedozeleného
charakteru , ktery je vazky. Po skonceni bronchoskopie jsou vsechna viditelna usti

volna.
Osetirovatelska péce

Treti den zacinad oSetfovatelskd péce celkovou toaletou na lizku, sestra opét
postupuje od hlavy. Oblicej omyva studenou vodou, na zbytek téla pouziva vodu
vlaznou. Na kazdou ¢ast t€la si bere Cistou jednorazovou zinku. Oblast genitalu oSetfuje
septonexem. Na umyti zad si zajiStuje vetSi pocet oSetfujiciho persondlu a pacienta
otaci systémem ,,log roll“. Pacient je ociStén ze zadové strany a vyménuje se mu loZni
pradlo, dale sestra vyuziva francovského mazani a maze pacientovi zady. Cely prib&h

hygienické péce zaznamenava do systému.
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Péce o invazivni vstupy dnes spociva pouze v kontrole, jelikoz chlorhexidinové
kryti je mozné vyuzit i delSi Casovy interval. Péfe o Redonovi drény, PMK a

endotrachealni rourku se nelisi od piedchozich dni.

Dnes sestra zacina vyuzivat hygienickych stéticek a dutinu ustni opatrné vytira
borglycerinem. Toto provadi kazdé tfi hodiny a zaznamenava. ZvysSena je dnes i péce o

o¢i, kdy jsou v pravidelnych intervalech do o¢i aplikovany umélé slzy.

Pii brochoskopii sestra asistuje 1ékafi. Pfipravi sterilni stolek s bronchoskopem,
pfipravi si relaxancia dle ordinace lékafe a aplikuje je v kombinaci s vhodnym
anestetikem. Pii bronchoskopii, dbd na to, aby byl pacientovi aplikovan 100% kyslik
z ditvodu relaxace. Cely pribéh bronchoskopie zaznamendva a dle ordinace Iékate

odesila biologicky material k mikrobialnimu vySetieni.

Pfi vecerni toaleté je pacient toaletovan povrchové a neni otdcen, kvili snaze

minimalni manipulace.
Ctvrty den

Dnes uplné vysazeni anestetik, pacient ponechan pouze s analgezii Sufentanilem
Torrex v fedéni 100ugq/50 ml fyziologického roztoku. Pies cely den ponechan déavkou 3
ml/h. Dnes jiz zcela ob&hove stabilni bez nutné podpory obchu. OSetiujici 1ékar
zajiStuje stomatochirurgické a spondylochirurgické konzilium z divodu mozZné
operaéni revize zlomeniny pravé piedni dutiny. Na zaklad¢ konzilia zjiStujeme, Ze
spondylochirurg nadale nedoporucuje polohovani hlavy, ztoho divodu je revize

odlozena.
Osetrovatelska péce

Ctvrty den je péde prakticky totozna s pfedchozim. Doplnéna je pouze rodinna
anamnéza. Manzelka pacienta je v pokroc¢ilém stadiu t€hotenstvi, z toho divodu ji neni

doporucena navstéva u lazka.

Dnes je u pacienta zajiSténa rehabilitacni péce. Fyzioterapeutka u pacienta
provadi respiracni terapii. Pfed lkonem se pacientovi pfedstavi a sdéli mu, co u néj

bude provadét. Respiracni terapie probiha zhruba v 15-ti minutovém intervalu.
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Paty den

Pacient bez analgosedace s poruchou védomi. Patrné je pouze zakaSlani pfi
odsavani. Redonovi drény téméf neodvadi jiz druhy den, proto spondylochirurg
pristupuje k vytazeni drénu. Vytazeni drénu probiha bez komplikaci, rana je

desinfikovana roztokem betadina a prekryta sterilnim krytim.
Osetrovatelska péce

Sestra aktivné zjiStuje stav pacientova védomi a zaznamendva GCS kazdé¢ 4
hodiny do dokumentace, pozornost je zamétena i na kontrolu zornic, ty zaznamenava do

dokumentace kazdou hodinu.

Ranni toaleta probiha stejné jako v pfedchozich dnech s tim rozdilem, ze sestra
aplikuje na hyzd¢ menalind pastu, na sakrum aplikuje preventivné mepilex border
sacrum (viz. ptiloha G), kterd ma snizit riziko vzniku dekubitu. Déle sestra umyva i
vlasy a zvySenou pozornost vénuje i nehtim. I paty sestra promazava menalind pastou a
polohuje dolni koncetiny, tak aby byly paty nad podlozkou a zaroven ve fyziologickém
postaveni. A nedochazelo ke zkracovani Achillovi Slachy. Podkladany jsou i1 horni

koncetiny k eliminaci otokf.

Rény se hoji primarn€ a jsou stale pifekryvany sterilnim krytim. Zbytek

oSetfovatelské péce probiha stejné jako v pfedchozich dnech.
Dalsi pribéh hospitalizace

I dalsi prabeéh hospitalizace probiha na ARO ve FN Motol. Stav védomi se stale
neméni. Nejvyssi zaznamenané GCS je 6. Pacient pouze zakasle pfi odsadvani a otevie
o¢i. Po lékarské strance neni stav jinak komplikovan, zanétlivé markery maji spi§
klesajici tendenci. Vzhledem k predpokladané protrahované extubaci byla pacientovi
behem hospitalizace provedena tracheostomie. Progn6za neni zcela jasna. Pacient bude
pravdépodobné pieloZzen na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce, kde mu bude nadale

poskytovana kompletni oSetfovatelska péce.
Analyza kazuistiky

Postizeny byl na misté nehody laicky vytaZen z hofici automobilu a nasledné¢ mu

byla poskytnuta laicka resuscitaéni péce. Okamzitd resuscitace, kterd byla pacientovi
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poskytnuta, méla pravdépodobné dobry vliv na jeho ob&hovy systém. Naopak laické
vytazeni z vozu, bez fixace kréni patefe mohlo pacientovi uskodit a nepiiznivé ovlivnit
progndzu a celkovy vyvoj poranéni. PoSkozeni CNS bylo tak zdvazné, ze pacient bude

potfebovat intenzivni pé¢i dlouhodobg.
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DISKUZE

Postupné jsme se u pacienta zamé&fili na nckolik oSetfovatelskych problémi,
které jsme se snazili rozebrat. Je zjevné, Ze oSetfovatelskd péce je zaméfena z velké
¢asti na rehabilitaci. Proto 1 prvnim oSetfovatelskym problémem, kterym se zabyvame je
rehabilitace. Dale se budeme zabyvat pravidelnosti vymény oSetfovatelského tymu a
zajisténi tzv. primdrni péce. Jako velice dulezité povazujeme v dneSni dobé i koncept
bazalni stimulace, z toho divodu je do diskuze zahrnut i inicialni dotek a bazalni
stimulace. Dal$im problémem, kterym se budeme zabyvat je polohovéni a to pfedevsim
mikropolohovéni. Neodkladnou soucasti oSetfovatelské péce je hygienickéd péce, proto
povazujeme za vhodné i toto téma zahrnout do diskuze.

Osetfovatelska péfe u pacienta byla komplikovana faktem, Ze doslo ke
komplikované zlomeniné obratli C2 a C3, veskera manipulace je tedy s fixaci patefe a
polohovani neni doporuc¢eno lékatem. I pfesto ze doSlo k chirurgické stabilizaci téchto
obratlii je nadale polohovani omezeno. U pacienta dochédzi k vyméné oSetfovatelského
personalu kazdé tfi dny. VeSkera manipulace a zména polohy je zaznamenavana do
sesterského hlaseni v systému ICIP, kterym FN Motol disponuje.

V ramci Setfeni oSetfovatelské a rehabilitacni péce jsme zjistili, Ze rehabilitace u
pacienta je zajiSténa az 4. den od hospitalizace. Fyzioterpeutky u pacienta provadi
respiraéni terapii, ktera ma slouzit k uvolnéni sekretu z dolnich cest dychacich.
Respiracni terapie probihala pravidelné jednou denné. V souladu s novymi trendy, je
vhodné 1 pies komplikované celkové poranéni zaradit do fyzioterapie 1 prvky pasivniho
cviceni. Napfiklad horni koncetiny jsou bez zlomenin, ¢i vykloubeni, je tedy mozné
provadét pasivni pohyby v kloubech minimélné hornich koncetin. Navic u dlouhodobé
hospitalizovaného pacienta je intenzivni rehabilitace velice dulezitd pro kvalitni navrat
do Zivota.

Osetrovatelsky proces byl u pacienta provadén skupinou osetfovatelského tymu.
Sestry se u pacienta ménili co tfi dny. To Ze se sestry u pacienta neménily kazdy den,
povazujeme za pozitivni, jelikoz trend sméfuje k primarni péci o dlouhodobé nemocné
pacienty, sestra znd lépe vyvoj celkového stavu pacienta. Je schopna posoudit 1épe
poruchy kozni integrity a pacient ma moznost si zvyknout napiiklad na hlas sestry.

Na boxe pacienta nebyla zadna cedule, ktera by informovala o inicialnim doteku.

Z4dna zminka o tomto doteku neni ani v sesterském hlaseni. Kdyz sestra pfistupuje
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k 1Gzku, na pacienta sice mluvi, ale okamzit¢ provadi proceduru, o které hovofi.
V piipad¢, Ze sestry inicialni dotek provadéli, byl kazdou sestrou provadén na miste,
které sama povazovala za vhodné, coz ve vysledku znamend, ze inicialni dotek nebyl
sjednocen. V tomto piipadé jednoznaéné doporucujeme vyuziti inicidlniho doteku. A
sjednotit misto inicidlniho doteku. Pouziti cedulek u lizka se ndm zda jako pomérné
snadné a ucelné feSeni.

Koncept bazalni stimulace nebyl u pacienta zaznamenan vibec. Zcela si
uvédomujeme problematiku odebrani autobiografické anamnézy, vzhledem ke stavu
manzelky pacienta. Vzhledem K tomu, ze pacientova Zena ma jen par tydni do porodu,
povazujeme i za nevhodné rozrusovat ji zbyte¢nymi otazkami. Nic méné oSettujici
persondl byl v kontaktu i se sestrou pacienta, bylo tedy mozné alespon nékteré udaje
ziskat od sestry. Vhodné by bylo i sestru informovat o vhodnosti zapojeni rodiny do
osetfovatelské péce. Obzvlast’ ve chvili, kdy je pacient jiz zcela bez analgosedace a stale
V bezvédomi.

Polohovéni pacienta bylo zakdzano Ilékafem. Nic méné mikropolohovani
koncetin pacienta nijak neohrozovalo, pifesto ktomuto dochazi az paty den
hospitalizace. Vzhledem k tomu, Ze mikropolohovani je velice Setrné, neni u néj potieba
vetstho mnozstvi oSetfujiciho personalu a neni potieba si na n¢j vyhradit moc Casu, je
vhodné ho zatadit do kazdodenni oSetfovatelské péce. Z dostupné dokumentace nebyl
zjistén divod mozné kontraindikace mikropolohovani. Jednim ze zakladnich problému
stran mikropolohovani je pravdépodobné nezaznamendvani do dokumentace.
Polohovéani je provadéno na zdkladé¢ wurcitého rozpisu. Je otazkou, zda by
zaznamenavani 1 drobné zmény polohy koncetin znamenalo cast&js$i integritu
mikropolohovani do oSetfovatelské péce, nebo by to znamenalo pouze dalsi
administrativni praci pro sestru. Nic méné mikropolohovéani povazujeme za vhodné u
vSech pacientil v bezvédomi ¢i v umélém spanku.

Co se tyce hygienické péce, byl oSetfujici personal limitovan ordinaci lékafte.
Osetfovatelska péce probihala 2 x denné. Umyvani vlast, stfihani nehti a péce o usi
byla provadéna na zakladé harmonogramu daného oddéleni jednou tydné v sobotu.
Miuize byt diskutabilni, kdy takto rozSifenou toaletu provadét. Urcité k tomuto
pristupujeme az ve chvili, kdy je pacient stabilni a nebudeme ohrozovat jeho zakladni
zivotni funkce. Nic mén€ umyvani vlasli je stejné jako v osobnim zivoté i
V nemocni¢nim prostfedi zcela individualni. Proto si myslime, Ze neni vhodné mit na

tuto pé¢i harmonogram, ale postupovat dle individuélnich potieb pacienta.
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V dnesni hektické a uspéchané dobé musime bohuzel konstatovat rostouci pocet

dopravnich nehod a s tim spojeny i1 vétsi pocet pacientd, at’ uz s monotraumaty a nebo

polytraumaty, proto je vhodné mit minimalné¢ zmapovanou oSetfovatelskou

problematiku pacientl s touto diagnozou.

Doporuceni pro praxi:

V¢casné zahdjeni rehabilitace
Pouziti pasivnich cvikli v bézné oSetfovatelské péci i v ramci rehabilitace
Vyuzivani oSetfovatelské péce systémem primarni péce

Vyuziti inicidlniho doteku a vlozeni konceptu bazalni stimulace do

osetfovatelského procesu
Aplikace mikropolohovani

Individualizovani potteb stran hygienické péce
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ZAVER

Polytrauma stale patfi mezi nejcastéjsi pric¢iny umrti déti a mladych lidi ve véku
do 40-ti let. Je zcela jasné, Ze na problematiku polytraumatu se Ize divat z nékolika Ghlu
pohledu. Téma je velice Siroké a s kazdym konkrétnim ptipadem zcela jedinecné. Proto
je t€zké shrnout jejich priciny, 1écbu a prognoézu. Piesto jsme se o to pokusili

V teoretické ¢asti.

P4

V empirické casti bakalaiské prace jsme se snazili prezentovat jeden z piikladi
nezadouci udalosti vedouci k zdvaznému polytraumatu. Nasim cilem bylo nastinit
mechanizmus vzniku nezadouci udalosti a nasledna specifika oSetfovatelské péce na
luzkach intenzivni péce. OSetfovatelské péce byla popisovana na kazuistice pacienta po
autonehodg, ktery je stale dlouhodobé hospitalizovan.

Cilem bakalafské prace bylo shrnout zdkladni informace o pacientech s
polytraumatem, zaméfit se na specifika oSetfovatelské, coz prace splnila. Prace se
zabyvala zékladnimi poznatky o polytraumatech, popsala dilezité zasady oSetfovatelské
péce se zaméfenim na traumata. Tyto informace by mély pfispét vS§em zdravotnickym
pracovnikiim, pfedevSim vSeobecnym sestram. MéEla by umoZnit oSetfovatelskému
persondlu zvysit si své znalosti a uvédomit si dilezitost znalosti intenzivni mediciny a

specifik oSetfovatelské péce.

Hlavnim cilem prace bylo zaméfit se na oSetfovatelskou péci na zakladé
kazuistiky u pacienta hospitalizovaného pro polytrauma. OSetfovatelskd péce byla
popisovana u pacienta, ktery byl hospitalizovan po autonehod¢. Jednalo se o
komplikované polytrauma. Jednotlivé dny byly rozebrany s jednotlivymi specifiky péce
o invazivni vstupy, rany, hygienickou péci a péci o pacienta na UPV. Cil bakalaiské

préce se podafilo splnit.

Bakalarska prace mize slouzit jako zdroj teoretickych informaci o problematice

polytraumatu a miZe nastinit jednotliva specifika oSetfovatelské a rehabilitacni péce.
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PRILOHA A
MILS

Zdroj: Department of anaesthesia and intensive care, Faculty of Medicine, The Chinese

university of Hong Kong [online]



PRILOHA B

Glasgow coma scale (dospély pacient)

Otevirani o¢i

4 Spontanni

3 Na osloveni

2 Na bolestivy podnét

1 Neotvira

Motoricka odpovéd’

6 Vyhovi vyzveé

5 Lokalizuje bolest

4 Necileny thyb od bolestivého podnétu
3 Flexe na bolestivy podnét

2 Extenze na bolestivy podnét

1 Z4dna reakce na bolestivy podnét
Slovni odpovéd’

5 Orientovana

4 Zmatena

3 Pouze neadekvatni slova

2 Nesrozumitelné zvuky, mumlani
1 Zadna

Vyhodnoceni

13-15 Z4dna nebo lehka porucha

9-12 Stiedné tézka porucha

8 a meéné Tézké porucha

Zdroj: SEVCIK, 2014, s. 834




PRILOHA C

Tabulka infaznich roztoku

OZNACENI NAZEV DRUH INDIKACE
ROZTOKU
F1/1 fyziologicky roztok izotonicky dehydratace
F1/2 polovi¢ni hypotonicky dehydratace, lehka
fyziologicky roztok metabolickd acidoza
Plasmalyte Plasmalyte roztok izotonicky dehydratace, lehka
metabolicka aciddza
Plasmalyte s Plasmalyte roztok s | hypertonicky dodani energie,
5%glukozou 5%glukézou ztrata objemu
tekutin, lehka
metabolickd acidoza
G5 5% glukéza 1zotonicky dehydratace, nosi¢
leka
R1/1 Ringertv roztok izotonicky dehydratace
Ringerfundin Ringerfundin izotonicky izotonicka
dehydratace
D11 D 1/1 Darrowiv hypertonicky hypokalémie

roztok

Zdroj: SKLENAROVA, 2012 [online]




PRILOHA D

Otaceni pacienta zpiisobem log roll

Zdroj: SURGICAL NEUROLOGY INTERNATIONAL, 2012 [online]



PRILOHA E

Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Pfijem potravy a tekutin samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4, Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i pIné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pIné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun lizko — Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chuze po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Celkem




Hodnoceni stupné zavislosti:

0—-40bodii  vysoce zavisly

45— 60 bodi  zavislost stifedniho stupné
65 —95 bodi  lehka zavislost

96 — 100 bodti nezavisly

Zdroj: KAPONOUVA 2007, s. 22



PRILOHA F
Oscilaéni PEP pomicky respiraéni fyzioterapie

Flutter

Zdroj: Priatelia slanych deti, 2014, [online]

Accapela

v T ——
LS =

Zdroj: Archiv Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni

nemocnice Olomouc, 2015



PRILOHA G

Mepilex border sacrum

Zdroj: Molnlycke health care, 2015, [online]



PRILOHA H

CT snimek po stabilizaci patere

Zdroj: Archiv Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni

nemocnice v Motole Praha, 2015



PRILOHA CH
Literarni reSerse
ReSers: 105/2015/LO

Téma reSerse: Polytrauma
Zadatel: Sarka Novotna

Jazykové vymezeni:

Cestina, anglictina

Kliova slova: Polytrauma, Jednotky intenzivni péce, PéCe o pacienty v kritickém
stavu, OSetiovatelska péce, Osetfovani

Kli¢ova slova v angli¢tiné: Multiple trauma, Critical care, Intensive care units,
Nursing, Guideline
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Druhy dokumentii:
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