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Đvod  

Jako t®ma sv® bakal§Śsk® pr§ce jsem zvolila pŚ²padovou studii pacienta 

s hypoxickĨm poġkozen²m mozku, ke kter®mu doġlo po kardiopulmon§ln² 

resuscitaci, kter§ byla zah§jena pro n§hlou z§stavu obŊhu po ¼razu elektrickĨm 

proudem. O tohoto pacienta jsem mŊla moģnost peļovat bŊhem l®ta 2014 na JIP 

intern²ho oddŊlen² Oblastn² nemocnice Jiļ²n. Tuto kazuistiku jsem si zvolila, 

protoģe bŊhem hospitalizace doch§zelo postupnŊ ke zvratŢm, v kter® m§lokdo 

doufal a kter® ve mnŊ zanechaly mnoho vjemŢ, o nŊģ bych se r§da podŊlila.  

Pr§ce je rozdŊlena do nŊkolika z§kladn²ch ļ§st². Prvn² ļ§st je rozdŊlena na 

podskupiny, v kterĨch se vŊnuji anatomii a fyziologii centr§ln² nervov® soustavy, 

popisuji vĨznam pojmu vegetativn² stav a zmŊny v kardiopulmon§ln² resuscitaci, 

kter® jsou uvedeny v Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015. V z§vŊru 

prvn² ļ§sti uv§d²m epidemiologick§ data a statistick® ¼daje, tĨkaj²c² se KPR a 

vegetativn²ho stavu. 

Druhou ļ§st² je kazuistika pacienta, kterou tvoŚ² l®kaŚsk§ anamn®za, popis 

prŢbŊhu hospitalizace, farmakoterapie, oġetŚovatelsk§ anamn®za, oġetŚovatelsk® 

probl®my a dlouhodob§ p®ļe. NejvŊtġ² ļ§st t®to pr§ce zabral popis prŢbŊhu 

hospitalizace. Tento pŚ²pad byl pro mŊ natolik zaj²mavĨ, ģe tato ļ§st neġla nijak 

podstatnŊ zkr§tit. Stav pacienta se mŊnil kaģdĨm dnem a bŊhem hospitalizace 

doch§zelo zpoļ§tku dennŊ ke zmŊn§m a zvratŢm, kter® byly pro tuto pr§ci 

podstatn®. U dnŢ hospitalizace uv§d²m pro lepġ² orientaci tabulky s pŚehledem 

invazivn²ch vstupŢ, fyziologickĨch funkc² a farmakoterapi². V z§vŊru prŢbŊhu 

hospitalizace pŚikl§d§m vĨsledky laboratorn²ch vyġetŚen² pacienta provedenĨch 

bŊhem hospitalizace. V kapitole dlouhodob§ p®ļe popisuji stav pacienta, v jak®m 

byl propuġtŊn z JIP a jak® jsou v naġ² zemi moģnosti napl§novat p®ļi o takov®hoto 

pacienta. 

V diskusi se vŊnuji uvedenĨm oġetŚovatelskĨm probl®mŢm a srovn§v§m 

postupy zdejġ² nemocnice s postupy uv§dŊnĨmi v mnou vyhledanĨch zdroj²ch. 

N§sleduje z§vŊr, ve kter®m hodnot²m prŢbŊh pr§ce. Seznamy zkratek, pouģitĨch 

zdrojŢ, obr§zkŢ, tabulek a pŚ²lohy moji bakal§Śskou pr§ci uzav²raj². 

Bakal§Śsk§ pr§ce byla vypracov§na se souhlasem pacienta. 
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1 Teoretick§ ļ§st  

1.1 Anatomie a neurofyziologie CNS 

NervovĨ syst®m se z anatomick®ho hlediska dŊl² na centr§ln² nervovou 

soustavu (CNS) a perifern² nervovou soustavu (PNS). Do CNS patŚ² mozek a 

m²cha. PNS tvoŚ² mozkom²ġn² a vegetativn² nervy. 

Z§kladn² jednotkou nervov® tk§nŊ jsou nervov® buŔky ï neurony. Jejich 

z§kladn² vlastnost² je vzruġivost a vodivost. BuŔky gliov® zajiġŠuj² funkci 

vyģivovac², modulaļn², opŊrnou, tvorbu obalŢ nervovĨch vl§ken a fagocyt·zu 

rozpadovĨch produktŢ. 

 VŊtġina druhŢ neuronŢ m§ dva druhy vĨbŊģkŢ ï axony a dendrity. Axony 

jsou ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ dlouh® vĨbŊģky, vŊtv²c² se bohatŊji aģ tŊsnŊ pŚed svĨm 

zakonļen²m v c²lov® struktuŚe. Axony vedou podr§ģdŊn² smŊrem od bunŊļn®ho 

tŊla, tedy smŊrem k dalġ²mu neuronu. Dendrity jsou vŊtġinou kr§tk® vĨbŊģky, 

vŊtv²c² se v bl²zkosti mateŚsk®ho tŊla neuronu. Dendrity vedou podr§ģdŊn² 

k bunŊļn®mu tŊlu.  

PŚestoģe mozek pŚedstavuje pouze 2 % tŊlesn® hmotnosti, prot®k§ j²m 15 

% minutov®ho srdeļn²ho objemu. C®vn² z§soben² mozku zajiġŠuj² dva p§ry 

hlavn²ch tepen: arteria vertebralis a  arteria carotis interna. Tyto tepny se vŊtv² do 

Willisova okruhu, kterĨ vyģivuje svĨmi tepnami celĨ mozek.  

St§lĨ prŢtok krve mozkem zajiġŠuje dod§vku kysl²ku a gluk·zy, na kterĨch 

je mozek z§vislĨ. SpotŚeba gluk·zy v mozku je 5,5 mg/100 g mozkov® tk§nŊ. 

Metabolick§ spotŚeba kysl²ku v mozku ļin² 15 ï 20 % dod§vky urļen® cel®mu 

tŊlu. Neuron je nejcitlivŊji reaguj²c² buŔka na nedostatek kysl²ku. PŚi obŊhov® 

z§stavŊ doch§z² pŚibliģnŊ za 10 sekund ke ztr§tŊ funkce neuronŢ. Po 4 ï 6 

minut§ch se objevuj² ireverzibiln² struktur§ln² zmŊny. Obnoven² syst®mov® 

cirkulace nen² spojeno s okamģitĨm obnoven²m norm§ln²ho prŢtoku mozkovou 

tk§n², protoģe i pŚi dosaģen² norm§ln²ho syst®mov®ho tlaku zŢst§vaj² v mozku 

urļitou dobu po z§stavŊ obŊhu oblasti se sn²ģenou perfuz². Obnoven² perfuze 

dŚ²ve ischemickou mozkovou tk§n² se spojuje s celou Śadou chemickĨch reakc², 
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kter® nakonec vedou k dalġ² progresi hypoxicko-ischemick®ho poġkozen² mozku. 

Jedn§ se pŚedevġ²m o z§nŊtlivou reakci, zvĨġenou produkci neuromedi§torŢ a 

volnĨch kysl²kovĨch radik§lŢ, poruchy intracelul§rn²ho metabolismu kalcia a 

poġkozen² DNA.  Regenerace nervovĨch bunŊk a vl§ken v mozku a m²ġe 

v podstatŊ neexistuje. 

 (PetrovickĨ 2002; Dr§bkov§ 2012; SolaŚ 2004) 

1.2 Kardiopulmon§ln² resuscitace (KPR) 

Hypoxie mozku bĨv§ jednou z nejļastŊjġ²ch komplikac² ¼spŊġn® 

kardiopulmon§ln² resuscitace. KPR byla rovnŊģ pŚ²ļnou hypoxie mozku u mnou 

popisovan®ho pacienta. 

KPR v souļasn® podobŊ byla zah§jena v 60. letech minul®ho stolet², kdy 

jej²mi prvn²mi a hlavn²mi pacienty byli pŚev§ģnŊ muģi s n§hlou dysrytmickou 

srdeļn² z§stavou. To odliġovalo KPR od pŚedchoz²ch historickĨch koŚenŢ, kdy 

nejļastŊjġ² indikac² bylo tonut², duġen² a s t²m spojen§ asfyxie. V popŚed² byla 

umŊl§ plicn² ventilace, ale asfyktick§ srdeļn² z§stava byla jiģ nezvratn§, protoģe 

srdeļn² mas§ģ a defibrilace nebyly v t® dobŊ souļ§st² neodkladn® resuscitace. 

V 60. aģ 70. letech minul®ho stolet² se v neodkladn® resuscitaci spojily 

prvky nepŚ²m® srdeļn² mas§ģe se zajiġtŊn²m dĨchac²ch cest a s umŊlou plicn² 

ventilac². Neodkladn§ resuscitace je od t® doby zamŊŚena na neodkladn® obnoven² 

obŊhu, oxygenaci a udrģen² mozkov® a koron§rn² perfuze. Vġechny postupy byly 

a jsou nad§le ovŊŚov§ny.  (Dr§bkov§ 2012) 

1.2.1 Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015 

Hlavn²m c²lem novĨch evropskĨch doporuļenĨch postupŢ pro resuscitaci 

je zajistit co nejlepġ² p®ļi a pŚeģit² co nejvŊtġ²ho poļtu pacientŢ postiģenĨch 

srdeļn² z§stavou. NejvŊtġ² s²la novĨch doporuļen² spoļ²v§ v tom, ģe se vŊtġina 

z§kladn²ch postupŢ po pŊti letech pŚ²liġ nezmŊnila. DŢvodem nen² stagnace 

vĨzkumu, ale ģ§dn® nov® dŢkazy, kter® by opravŔovaly mŊnit z§sadn² vŊci, 

nebyly nalezeny. (ERC a ĻESKĆ RESUSCITAĻNĉ RADA 2015) 
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Z§kladn² kardiopulmon§ln² resuscitace (BLS ï basic life support) 

Z§kladn² KPR mohou prov§dŊt i laici bez jakĨchkoliv pomŢcek. Zahrnuje 

rozpozn§n² klinickĨch zn§mek z§stavy obŊhu, pŚivol§n² pomoci, uvolnŊn² 

dĨchac²ch cest, zah§jen² nepŚ²m® srdeļn² mas§ģe, pŚ²padnŊ dĨch§n² z ¼st do ¼st.  

(FranŊk 2011) 

Pouģit² automatizovan®ho extern²ho defibril§toru (AED) bylo podle 

doporuļen² pro resuscitaci 2010 na pomez² mezi z§kladn² a rozġ²Śenou resuscitac². 

Podle Guidelines 2015 vġak jiģ pouģit² AED spad§ do z§kladn² resuscitace. 

Postupy, kter® jsou nutn® vykonat pro pŚeģit² osoby s n§hlou z§stavou obŊhu, jsou 

zobrazeny na obr§zku 1. 

 

Obr§zek 1: řetŊzec pŚeģit² (Ļesk§ resuscitaļn² rada 2012) 

HLAVNĉ ZMŉNY BLS OPROTI GUIDELINES 2010: 

¶ ZdŢraznŊn² ¼lohy oper§tora t²sŔov® linky v rozpozn§n² n§hl® z§stavy 

obŊhu a inicializace zah§jen² KPR, poskytnut² telefonicky asistovan® KPR. 

Oper§tor lokalizuje nejbliģġ² AED a zajist² vysl§n² AED k postiģen®mu.  

¶ ZdŢraznŊna potŚeba peļliv®ho ovŊŚen² stavu u pacientŢ, kteŚ² upadli do 

bezvŊdom², nedĨchaj² norm§lnŊ a/nebo maj² kŚeļe. 

¶ Vysok§ kvalita KPR zŢst§v§ z§sadn²m poģadavkem pro zlepġen® vĨsledky 

pŚeģit². Frekvence kompres² je poģadov§na 100 ï 120/minutu do hloubky 

5 ï 6 cm. PomŊr mezi kompres² a dechy zŢst§v§ 30:2. Pro proveden² 

umŊlĨch vdechŢ je pŚ²pustn® pŚeruġen² mas§ģe maxim§lnŊ na 10 sekund. 
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¶ Vļasn§ defibrilace do 3 ï 5 minut od kolapsu mŢģe zvĨġit 

pravdŊpodobnost pŚeģit² na 50 ï 70 %. MŊla by se zvĨġit informovanost  

o um²stŊn² AED a samotn® rozm²stŊn² AED by mŊlo bĨt ļetnŊjġ². 

¶ Đpln§ obstrukce dĨchac²ch cest ciz²m tŊlesem je kritickĨm stavem 

vyģaduj²c²m okamģit® ¼dery mezi lopatky. Pokud nedojde k uvolnŊn² 

pŚek§ģky, n§sleduje r§zn® stlaļov§n² nadbŚ²ġku. Pokud postiģenĨ ztrat² 

vŊdom² je nutno zah§jit KPR a pŚivolat RZP. 

(ERC a ĻESKĆ RESUSCITAĻNĉ RADA 2015) 

Rozġ²Śen§ kardiopulmon§ln² resuscitace (ALS ï advanced life support) 

Rozġ²Śen§ KPR zahrnuje vĨkony a postupy vyģaduj²c² specializovan® 

pomŢcky a l®ky. (FranŊk 2011) 

HLAVNĉ ZMŉNY ALS OPROTI GUIDELINES 2010: 

¶ Je kladen dŢraz na minim§lnŊ pŚeruġovanou vysoce kvalitn² srdeļn² mas§ģ. 

Komprese hrudn²ku lze pŚeruġit pouze na nezbytnŊ nutnou dobu potŚebnou 

k proveden² nutnĨch l®ļebnĨch z§krokŢ. Pro defibrilaci nesm² bĨt 

pŚeruġen² delġ² neģ 5 sekund. 

¶ Je zdŢraznŊn vĨznam pouģ²v§n² samolep²c²ch elektrod pro defibrilaci. 

Pouģ²v§n² tŊchto elektrod minimalizuje pŚest§vky nutn® k pŚeruġen² 

srdeļn² mas§ģe. 

¶ V prŢbŊhu KPR je kladen dŢraz na pouģ²v§n² kapnografie k monitoraci 

spr§vn®ho uloģen² endotrache§ln² kanyly. 

¶ Rutinn² pouģ²v§n² pŚ²strojŢ pro mechanickou srdeļn² mas§ģ se 

nedoporuļuje. 

¶ Sonografick® vyġetŚen² bŊhem KPR nebo po n² mŢģe pŚispŊt k objasnŊn² 

reverzibiln²ch pŚ²ļin srdeļn² z§stavy. 

¶ MimotŊln² techniky podpory obŊhu mohou bĨt u vybranĨch pacientŢ 

pouģity jako z§chrann§ terapie pŚi selh§n² standardn²ch ALS postupŢ. 

(ERC a ĻESKĆ RESUSCITAĻNĉ RADA 2015) 
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Poresuscitaļn² p®ļe 

Samostatn§ kapitola poresuscitaļn² p®ļe je v doporuļenĨch postupech 

ERC zaŚazena prvnŊ. V Guidelines 2010 byla souļ§st² kapitoly o rozġ²Śen® 

resuscitaļn² p®ļi. 

HLAVNĉ ZMŉNY V PORESUSCITAĻNĉ P£ĻI OPROTI GUIDELINES 2010: 

¶ U hypotermie je oproti dŚ²ve doporuļovanĨm teplot§m 32 ï 34 ÁC 

povolena c²lov§ teplota do 36 ÁC. 

¶ Jsou novŊ diskutov§ny prognostick® syst®my, zvl§ġtn² dŢraz je kladen na 

dostateļnĨ ļasovĨ odstup pro zotaven² neurologickĨch funkc² a na 

eliminaci moģn®ho vlivu sedativ. 

¶ NovŊ je zaŚazena kapitola zamŊŚuj²c² se na rehabilitaci po pŚeģit² srdeļn² 

z§stavy. Doporuļen² obsahuj² systematick® organizov§n² n§sledn® p®ļe. 

(ERC a ĻESKĆ RESUSCITAĻNĉ RADA 2015) 

1.2.2 Đraz elektrickĨm proudem 

Đraz elektrickĨm proudem bĨv§ m§lo se vyskytuj²c², ale potencion§lnŊ 

devastuj²c², multiorg§nov® poranŊn² s vysokou mortalitou (viz kapitola 

Epidemiologick§ data).  

K vŊtġinŊ tŊchto ¼razŢ doch§z² v dom§c²m prostŚed², u dospŊlĨch bĨvaj² 

ovġem ļast® tak® ¼razy na pracoviġti a jsou spojeny s vysokĨm napŊt²m. U dŊt² 

bĨv§ poranŊn² elektrickĨm proudem prim§rnŊ v dom§c²m prostŚed² pŚi n²zk®m 

napŊt² (220 V v EvropŊ, 110 V v USA a KanadŊ). (European Resuscitation 

Council 2015) 

Faktory ovlivŔuj²c² ¼ļinek elektrick®ho proudu na lidskĨ organismus: 

¶ ODPOR vlastn²ho tŊla a pŚ²datnĨch odporŢ (boty, ġaty). Odpor kŢģe kles§ 

pŚi vlhkosti, kter§ zvyġuje riziko poranŊn² elektrickĨm proudem. Dalġ² roli 

hraje velikost plochy, kterou se postiģenĨ proudu dotĨk§. 
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¶ DRĆHA PROUDU: NejnebezpeļnŊjġ² dr§hou proudu je proud 

proch§zej²c² hrudn²kem (ruka ï ruka). Tato dr§ha bĨv§ fat§ln² ļastŊji, neģ 

proch§z²-li proud ve smŊru ruka ï noha nebo noha ï noha. 

¶ DOBA PšSOBENĉ PROUDU ï je pochopiteln®, ģe delġ² doba pŢsoben² 

proudu bude m²t horġ² n§sledky neģ doba kr§tk§. 

¶ VELIKOST PROUDU ï ¼ļinek elektrick®ho proudu na organismus je 

pŚ²mo ¼mŊrnĨ velikosti proch§zej²c²ho proudu. BezpeļnĨ proud je  

u stejnosmŊrn®ho proudu 10 mA a u stŚ²dav®ho (pŚi frekvenci 10 ï 100 

Hz) 3,5 mA. 

¶ FREKVENCE PROUDU ï nejnebezpeļnŊjġ² bĨvaj² proudy 30 ï 150 Hz 

(nejļastŊji jsou pouģ²van® proudy o frekvenci 50 ï 60 Hz)  

¶ DRUH PROUDU:  

1) stejnosmŊrnĨ ï obecnŊ lze Ś²ci, ģe pŢsoben² tohoto proudu je m®nŊ 

nebezpeļn®.  

2) stŚ²davĨ ï pŚi prŢchodu stŚ²dav®ho proudu (napŚ. pŚi frekvenci 

50Hz) se snaģ² srdce pŚizpŢsobit frekvenci proch§zej²c²ho proudu a 

zaļ²n§ pracovat s frekvenc² 50 tepŢ za 1 sekundu. To znamen§, ģe 

srdce ztr§c² funkci krevn² pumpy a doch§z² pouze ke chvŊn² srdce 

= FIBRILACE KOMOR. PrŢbŊh EKG a krevn² tlak pŚi pŢsoben² 

elektrick®ho proudu jsou zn§zornŊny na obr§zku 2. 

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

 

Obr§zek 2: PrŢbŊh EKG a TK pŚed a po ¼razu elektrickĨm proudem (Meduna a 

Koudelka 2006) 
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Kontakt se stŚ²davĨm proudem pŢsob² kŚeļe skelet§ln²ho svalstva, selh§n² 

myokardu, respiraļn² selh§n² a mŢģe zpŢsobit okamģitou smrt. Mimo jiģ 

zmiŔovanou fibrilaci komor mŢģe proud zpŢsobit rovnŊģ ischemii myokardu pŚi 

spazmu koron§rn²ch arteri². Tetanick® kŚeļe mohou zpŢsobit zlomeniny kost². 

PRVNĉ POMOC: 

¶ Vypnout zdroj elektrick®ho proudu Ÿ vysok® napŊt² mŢģe zpŢsobit 

poranŊn² v ġirok®m oblouku. 

¶ PŚi ztr§tŊ vŊdom² zah§jit okamģitŊ KPR. PŚi z§sahu elektrickĨm proudem 

bĨv§ prim§rn²m rytmem fibrilace komor, kdy je nutn§ ļasn§ defibrilace. 

PŚi nepŚ²tomnosti AED nebo manu§ln²ho defibril§toru je tŚeba pokraļovat 

v srdeļn² mas§ģi. 

¶ Razantn² infuzn² terapii je nutno zah§jit ihned po pŚ²jezdu RZP, jestliģe 

jsou zn§mky vĨrazn®ho tk§Ŕov®ho poranŊn². Udrģen² diur®zy je nutn® 

k zajiġtŊn² vylouļen² myoglobinu, K
+
 a dalġ²ch produktŢ tk§Ŕov®ho 

poġkozen². 

¶ Db§t na imobilizaci p§teŚe pŚi podezŚen² na poranŊn² m²chy. 

¶ Vylouļit intraabdomin§ln² viscer§ln² poranŊn², pŚestoģe se vyskytuj² 

zŚ²dka. 

¶ OġetŚen² pop§lenin. 

Okamģit§ KPR mŢģe zajistit dlouhodob® pŚeģit². Monitorace pacienta je 

vģdy nutn§ pŚi ztr§tŊ vŊdom², srdeļn² z§stavŊ, abnormalit§ch EKG, poranŊn² 

mŊkkĨch tk§n² a pŚi pop§lenin§ch. Morbiditu, mortalitu a dlouhodobou progn·zu 

urļuj² v§ģn® pop§leniny, nekr·zy myokardu, poġkozen² CNS a sekund§rn² 

multiorg§nov§ selh§n². Prevence zŢst§v§ nejlepġ²m zpŢsobem jak minimalizovat 

vĨskyt a z§vaģnost poranŊn² elektrickĨm proudem. 

(European Resuscitation Council 2015) 
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1.3 VŊdom² 

VŊdom² je uvŊdomov§n² si sebe sama a sv®ho okol². Jedn§ se o stav mysli, 

kdy z§klad tvoŚ² bdŊlost ï vigilita, kter§ umoģŔuje myġlen², orientaci a pozornost. 

Poruchy vŊdom² dŊl²me na kvantitativn² (somnolence, sopor, koma) a 

kvalitativn² (amentn² stavy a deliria).  

Pro sledov§n² hloubky poruchy vŊdom² se nejv²ce rozġ²Śila ġk§la Glasgow 

Coma Scale (GCS), kter§ je souļ§st² pŚ²lohy ļ. 1. Bodov® hodnocen² mezi 3 

(nejhlubġ² k·ma) a 15 (pln® vŊdom²) pŚidŊlujeme nemocnĨm za otevŚen² oļ², 

motorickou a verb§ln² odpovŊŅ. (Seidl 2008) 

1.4 Vegetativn² stav (apalickĨ syndrom) 

Hypoxick® poġkozen² mozku po KPR bĨv§ jednou z pŚ²ļin vegetativn²ho 

stavu. V tomto stavu byl mnou popisovanĨ pacient pŚijat na naġe oddŊlen². 

 Vegetativn² stav je stav kompletn² poruchy uvŊdomov§n² si sebe sama a 

sv®ho okol² doprov§zenĨ cyklem sp§nek ï bdŊn² a zachovalou kompletn² nebo 

parci§ln² autonomn² funkc² hypotalamu a mozkov®ho kmene. 

O apalick®m syndromu (a-palium ï bez mozkov® kŢry) se jako prvn² 

zm²nil Rosenblatt v roce 1899. Rosenblatt popsal pŚ²pad 15let®ho provazolezce, 

kterĨ spadl z vĨġky asi 4 metrŢ. Ģil 245 dn² a zemŚel na sekund§rn² komplikace. 

Tento symptomovĨ komplex nazval Rosenblatt jako ĂpozoruhodnĨ pŚ²pad otŚesu 

mozkuò. KlinickĨ obraz apalick®ho syndromu popsal v roce 1940 Kestchmer, 

kterĨ ho tak® poprv® uģil u pacienta. PodrobnĨ popis apalick®ho syndromu uvedl 

v roce 1967 Gerstenbrand.  (Doleģil a Carbolov§ 2007) 

Odvr§cen§ tv§Ś intenzivn² medic²ny se projevila jako Ădark sideò v 70. 

letech minul®ho stolet², kdy se uk§zalo, ģe intenzivn² medic²na vede se svĨmi 

opatŚen²mi k n§rŢstu jedincŢ s pŚetrv§vaj²c²m aģ trvalĨm vegetativn²m komatem 

z ¼razov® nebo ne¼razov® pŚ²ļiny (hypoxie mozku napŚ. po KPR, infekļn² 

onemocnŊn², toxick® poġkozen², c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, metabolick® pŚ²ļiny). 

Pacienti otev²rali epizodicky spont§nnŊ oļi, ale klinicky zŢstali neosloviteln², bez 

c²len® reakce na okoln² podnŊty a bez schopnosti soustŚedŊn®ho pohledu. 
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Ve stŚedn² EvropŊ byl celĨ klinickĨ syndrom nazv§n apalickĨ. V latinsko-

francouzsk®m n§zvoslov² se ujal n§zev coma vigile. V anglosask® literatuŚe se 

pouģ²val term²n vegetativn² stav, kterĨ se dnes obecnŊ uģ²v§. 

Ģivot tŊchto pacientŢ nebyl zpochybnŊn. Definice vĨznamn®ho poġkozen² 

aģ zniļen² a smrti mozkov®ho kmene nebyla ztotoģnŊna se smrt² jedince. Stala se 

nicm®nŊ hranic² k pŚechodu na paliativn² p®ļi, jestliģe byla povaģov§na za 

nezvratnou. Paliativn² p®ļe spoļ²v§ pŚedevġ²m v kvalitn² oġetŚovatelsk® p®ļi 

s vyuģit²m baz§ln² stimulace (viz d§le). 

V roce 1972 Jannett a Plum pouģili pojem perzistentn²/permanentn² 

vegetativn² stav. Nahradil pŢvodn² n§zev apalickĨ stav nebo apalickĨ syndrom, 

pŚestoģe se udrģel n§zev pro pacienty Ăapalikò. 

O perzistentn² vegetativn² stav se jedn§ v obdob² do 1 roku po traumatu 

mozku a do 3 mŊs²cŢ po jeho netraumatick® devastuj²c² pŚ²ļinŊ. D®le trvaj²c² stav 

je definov§n jako permanentn² vegetativn² syndrom. Permanentn² vegetativn² 

syndrom bĨv§ povaģov§n za chronickĨ stav s nepŚ²znivou progn·zou ¼pravy. 

Vegetativn² stav mŢģe trvat dny i tĨdny nebo se d§le projevovat jako chronickĨ. 

Nelze vylouļit, ģe mŢģe bĨt tak® pouze akutn² a do urļit® m²ry reverzibiln². 

Progn·zu lze posoudit ze tŚ² z§kladn²ch aspektŢ: pŚeģit²/mortalita, 

obnoven² vŊdom²/funkļn² zotaven² a obnova CNS funkc² na rŢznĨch ¼rovn²ch. 

PŚ²ļiny smrti bĨvaj² nejļastŊji druhotn®. Jedn§ se o uroinfekce, ventil§torov® 

pneumonie, kachektizace, srdeļn² selh§v§n², dekubit§ln² sepse, multiorg§nov® 

selh§n² a dalġ². 

Zotaven² se projevuje obnovou bdŊlosti aģ vŊdom² ï obļasnĨm oļn²m 

kontaktem s okoln²m prostŚed²m, c²lenĨm sledov§n²m, pŚimŊŚenĨm emotivn²m 

vĨrazem, reakc² ¼smŊvem nebo pl§ļem na podnŊty, c²lenou reakc² na bolestivĨ 

podnŊt a reakc² na vĨzvu. Je prokazateln® jako minimal conscious state ï 

minim§ln²m vŊdom²m, aģ d§le pŚejde k dalġ²mu rozvoji neuropsychickĨch funkc² 

s pŚ²padnou funkļn² komunikac², s c²lenĨm jedn§n²m, ¼chopem a manipulac² 

s pŚedmŊty. Funkļn² zotaven² znamen§ schopnost uļit se, ¼ļastnit se voln²ch, 

profesn²ch nebo rekreaļn²ch ļinnost².  (Dr§bkov§ 2012, s. 21 - 23) 
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1.4.1 Diagnostika vegetativn²ho stavu 

Jelikoģ nem§me ģ§dn§ nepochybn§ krit®ria pro stanoven² vegetativn²ho 

stavu, mŊli bychom v diagnostice postupovat velmi opatrnŊ a stanoven² diagn·zy 

prov§dŊt na podkladŊ opakovanĨch neurologickĨch vyġetŚen² pŚi splnŊn² vġech 

pŚedpokladŢ a klinickĨch krit®ri² pro stanoven² diagn·zy vegetativn² stav. PŚi 

diagnostice mus²me spolehlivŊ vylouļit pŢsoben² anestetik, sedativ a blok§torŢ 

nervosvalov®ho pŚenosu, jejichģ ¼ļinek by mohl diagnostiku ovlivnit. (Doleģil a 

Carbolov§ 2007) 

Klinick§ krit®ria pro stanoven² diagn·zy vegetativn² stav 

¶ Pacient nevykazuje ģ§dn® zn§mky vŊdom², uvŊdomov§n² si sebe sama a 

sv®ho okol², nejsou pŚ²tomny ģ§dn® interakce s okol²m. 

¶ Nen² pŚ²tomna z§mŊrn§, chtŊn§, reprodukovateln§ behavior§ln² odpovŊŅ 

na vizu§ln², sluchov®, taktiln² a bolestiv® podnŊty. 

¶ Je nepŚ²tomna slovn², jazykov§ produkce a nejsou zn§mky jej²ho 

porozumŊn². 

¶ Intermitentn² bdŊlost je pŚ²tomna v r§mci abnorm§ln²ho cyklu sp§nek-

bdŊn². 

¶ PŚetrv§v§ hypotalamick§ a kmenov§ autonomn² aktivita, kter§ umoģŔuje 

pŚeģit² s l®kaŚskou a oġetŚovatelskou p®ļ². 

¶ Pacient je kompletnŊ inkontinentn². 

¶ Nach§z²me variabiln² pŚ²tomnost m²ġn²ch reflexŢ a reflexŢ hlavovĨch 

nervŢ. 

 (Doleģil a Carbolov§ 2007) 

PŚ²strojov® vyġetŚovac² metody u poġkozen² mozku 

Pomoc² rŢznĨch pŚ²strojovĨch vyġetŚovac²ch metod lze objektivizovat 

¼roveŔ zachov§n² funkce mozku pacienta a z²skan® vĨsledky vyuģ²t pŚi 

stanovov§n² progn·zy a s t²m souvisej²c² ¼rovnŊ l®ļby, intenzity rehabilitace a 

podobnŊ. 
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1) Elektroencefalografie (EEG) 

ElektroencefalografickĨm vyġetŚen²m z²sk§v§me z§znam bioelektrickĨch 

potenci§lŢ mozku. Tento z§znam z²sk§me prostŚednictv²m elektrod, kter® 

pŚikl§d§me na povrch hlavy nebo sn²m§n²m potenci§lŢ z hlubġ²ch mozkovĨch 

struktur pomoc² jehlovĨch elektrod, kter® zav§d² neurochirurg.  

U vŊtġiny pacientŢ ve vegetativn²m stavu uk§ģe EEG vyġetŚen² difuzn² 

generalizovanou aktivitu. Senzorickou stimulac² obvykle tuto aktivitu nen² moģn® 

sn²ģit. 

EEG n§lezy koreluj² s cerebr§ln²m poġkozen²m u stavŢ projevuj²c²ch se 

poruchou vŊdom² jen hrubŊ. EEG obraz i progn·za z§vis² kromŊ stupnŊ funkļn²ho 

deficitu na mnoha dalġ²ch faktorech.  

2) Evokovan® potenci§ly 

ZmŊny EEG sign§lu, kter® se ļasovŊ vztahuj² k urļitĨm dŊjŢm, jako je 

senzorick§ aference nebo motorick§ aktivita, se oznaļuj² jako evokovan® 

potenci§ly. Jejich analĨza n§m umoģŔuje mapovat komplexn² proces reakce na 

rŢzn® podnŊty v re§ln®m ļase.  

Vlny s kr§tkodobou latenc² se oznaļuj² jako somatosenzorick® evokovan® 

potenci§ly. Monitoruj² funkce mozkov®ho kmene a kŢry a ukazuj², jestli jsou 

senzorick® dr§hy intaktn². Evokovan® potenci§ly s kr§tkodobou latenc² jsou ļasto 

uģ²v§ny k progn·ze komat·zn²ch pacientŢ. Toto vyġetŚen² je charakteristick® 

n²zkou ¼rovn² faleġnŊ negativn²ch vĨsledkŢ. 

Druhou skupinu pŚedstavuj² endogenn² evokovan® potenci§ly. Jde  

o dlouholatentn² odpovŊdi, vznikaj²c² v subkortiko-kortik§ln²ch a kortiko-

kortik§ln²ch okruz²ch. Tyto vlny odkrĨvaj² vyġġ² kognitivn² procesy (napŚ. pamŊŠ 

a Śeļ). 

3) Pozitronov§ emisn² tomografie 

Pozitronov§ emisn² tomografie hodnot² cerebr§ln² metabolismus, kterĨ je  

u pacientŢ ve vegetativn²m stavu v asociaļn²ch korovĨch oblastech podstatnŊ 

sn²ģen. ĐroveŔ metabolismu mozku se mŊn² v ļase. V chronickĨch stadi²ch 
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vegetativn²ho stavu dosahuje niģġ²ch hodnot neģ ve stadiu akutn²m. Toto vyġetŚen² 

mŢģe ulehļit stanoven² diagn·zy, ale pro progn·zu pacienta nen² pŚesn®.  

4) Funkļn² magnetick§ rezonance 

Funkļn² magnetick§ rezonance mŢģe zobjektivizovat rŢzn® specifick® 

fyziologick® odpovŊdi spojen® s urļitĨmi kognitivn²mi procesy i v pŚ²padŊ 

absence jakĨchkoli zjevnĨch odpovŊd² (motorickĨch ļi verb§ln²ch) ze strany 

pacienta. Funkļn² neurologick® zobrazovac² techniky pŚedstavuj² objektivn² 

metody mŊŚen² mozkov® aktivity jak v klidu, tak i v prŢbŊhu zevn² stimulace. 

5) Diffusion tensor imaging  

Jedn§ se o pomŊrnŊ novou vyv²jej²c² se vyġetŚovac² techniku, kter§ je 

schopna popsat mikrostrukturu mozkovĨch tk§n², zejm®na integritu traktŢ b²l® 

hmoty a jejich zmŊnu. PŚedpokl§d§ se, ģe tato metoda mŢģe pŚin§ġet dŢleģit® 

prognostick® informace. Z§roveŔ pŚedstavuje prostŚedek ke sledov§n² neur§ln²ch 

zmŊn, spojenĨch s obnovou mozkovĨch funkc². 

(Augustini a Gabrhel²k 2012) 

1.4.2 Prevence a l®ļba hypoxick®ho poġkozen² mozku 

Terapie pacientŢ s hypoxickĨm poġkozen²m mozku spoļ²v§ pŚedevġ²m 

v neurointenzivn² p®ļi a v l®ļbŊ pŚidruģenĨch komplikac². Zpoļ§tku jsou pacienti 

hospitalizov§ni na oddŊlen² anesteziologicko-resuscitaļn² p®ļe nebo jednotk§ch 

intenzivn² p®ļe. Dle dalġ²ho vĨvoje stavu jsou d§le pŚekl§d§ni na standardn² 

oddŊlen² nebo oddŊlen² dlouhodob® intenzivn² p®ļe. 

Poresuscitaļn² l®ļba 

Terapii a l®ļebn® intervence je nutn® zah§jit co nejdŚ²ve po vznikl®m 

inzultu. Ļasn§ terapie je zamŊŚena pŚedevġ²m na prevenci ġoku, terapii jiģ 

vznikl®ho ġokov®ho stavu, oxygenoterapii, zvl§dnut² mozkov®ho ed®mu, udrģen² 

acidobazick® rovnov§hy a miner§lŢ, prevenci rozvoje epilepsie. Pacienti po KPR 

jsou ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ pŚipojeni na umŊlou plicn² ventilaci. NŊkolikr§t dennŊ je 

nutn® kontrolovat krevn² plyny a miner§ly. 
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ř²zen§ hypotermie 

M²rn§ l®ļebn§ hypotermie na dobu 24 hodin se doporuļuje u komat·zn²ch 

pacientŢ po n§hl® srdeļn² z§stavŊ v ter®nu, po neodkladn® resuscitaci s n§slednou 

obnovou spont§nn²ho a ¼ļinn®ho krevn²ho obŊhu. Neuropsychick® vĨsledky po 

m²rn® l®ļebn® hypotermii u pacientŢ, kteŚ² mŊli pŚi zah§jen² resuscitace prim§rnŊ 

fibrilaci komor, jsou dle mnoha studi² velmi pŚ²zniv®. Pro Ś²zenou hypotermii je 

novŊ dle Guidelines pro neodkladnou resuscitaci 2015 doporuļena TT 32 ï 36 ÁC. 

Farmaka 

K udrģen² fyziologickĨch hodnot krevn²ho tlaku pouģ²v§me pŚi hypertenzi 

antihypertenziva, pŚi hypotenzi katecholaminy. Pro zlepġen² metabolismu 

nervovĨch bunŊk se bŊģnŊ pouģ²vaj² nootropika. Antikoagulaļn² l®ļba je 

indikov§na jako prevence tromboembolick® nemoci. NejļastŊji se pouģ²vaj² 

n²zkomolekul§rn² hepariny. K zachov§n² vĨģivy je zpoļ§tku indikov§na 

parenter§ln² vĨģiva, kter§ se v dalġ²ch dnech pŚev§d² na enter§ln² vĨģivu. PŚi 

rozvoji infekļn²ch komplikac² jsou ordinov§ny antibiotika. 

OġetŚovatelsk§ p®ļe 

P®ļe sestry spoļ²v§ v uspokojov§n² z§kladn²ch bio-psycho-soci§ln²ch 

potŚeb. Sestra peļuje o invazivn² vstupy, zajiġŠuje prŢchodnost dĨchac²ch cest, 

hygienu, polohuje pacienta, pod§v§ naordinovan® l®ky a vĨģivu. Snaģ² se 

pŚedch§zet komplikac²m a pŚi p®ļi o pacienta uplatŔuje prvky baz§ln² stimulace. 

(Doleģil a Carbolov§ 2007; Dr§bkov§ 2012) 

Baz§ln² stimulace 

Baz§ln² stimulace je koncept, kterĨ d§v§ oġetŚovatelstv² jinĨ rozmŊr a 

umoģŔuje oġetŚuj²c²m novŊ reflektovat svoji pr§ci, protoģe oġetŚovatelsk® nab²dky 

maj² terapeutickĨ ¼ļinek. Koncept zpracoval pedagog prof. Dr. Andreas Frºhlich 

v 70. letech minul®ho stolet². Do oġetŚovatelstv² koncept pŚenesla v 80. letech 

zdravotn² sestra prof. Christel Bienstein. 

Z§kladn² prvky konceptu:   

¶ Pohyb 
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¶ Komunikace 

¶ Vn²m§n² 

Z§kladn² myġlenkou baz§ln² stimulace je potŚeba celistvosti, nen² moģn® 

vystihnout rozd²l mezi tŊlesnou a duġevn² str§nkou pacienta. Zvl§ġtŊ u lid² 

dlouhodobŊ upoutanĨch na lŢģko, ve vegetativn²m stavu, se komunikace odv²j² ve 

formŊ ran® komunikace. 

NejranŊjġ² formy komunikace jsou z§roveŔ prvky, z kterĨch vych§z² 

baz§ln² stimulace: 

¶ Somatick§ komunikace 

¶ Vestibul§rn² komunikace 

¶ Vibraļn² komunikace 

D§le se k nim Śad² n§stavbov® prvky baz§ln² stimulace: 

¶ Olfaktorick§ komunikace 

¶ Or§ln² komunikace 

¶ Optick§ komunikace 

¶ Taktiln² komunikace 

DŚ²ve panuj²c² n§zor, ģe pacient nach§zej²c² se v komatu nevn²m§, dnes jiģ 

neplat². Dnes se na koma naz²r§ jako na strategii pŚeģit² v extr®mn² situaci. 

C²lem baz§ln² stimulace je podpora rozvoje vlastn² identity pacienta, 

umoģnit pacientovi orientaci na sv®m tŊle a n§slednŊ v jeho okol² a podpora 

komunikace na ¼rovni jeho adekv§tn²ch schopnost². Lze ji vyuģ²t v z§kladn² 

oġetŚovatelsk® p®ļi u mnoha pacientŢ.  

(Friedlov§ 2006) 

UPLATNŉNĉ KONCEPTU BAZĆLNĉ STIMULACE 

Klinick§ p®ļe: intenzivn² medic²na, neonatologie, n§sledn§ p®ļe a neurologie 

Neklinick§ praxe: domovy pro seniory, ¼stavy soci§ln² p®ļe, speci§ln² ġkoly, 

hospice, dom§c² p®ļe 

V Ļesk® republice tento koncept uvedla do praxe v roce 2003 PhDr. 

Karol²na Friedlov§, kter§ je tak® zakladatelkou Institutu baz§ln² stimulace. 

(Vytejļkov§ a kol. 2011, s. 98) 
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1.4.3 Komplikace u pacienta s poġkozen²m mozku 

Komplikace jsou spojeny zejm®na s dlouhodobĨm upout§n²m pacienta na 

lŢģko a takzvanĨm imobilizaļn²m syndromem, kdy je organismus ohroģenĨ 

negativn² reakc² vġech tŊlesnĨch syst®mŢ. Riziko vzniku imobilizaļn²ho 

syndromu nast§v§ jiģ po 10 dnech imobility.  

Komplikace ze strany CNS a perifern²ho nervov®ho syst®mu                

NejļastŊjġ² komplikac² bĨv§ po¼razov§ epilepsie nebo infekce CNS. 

Vlivem dlouhodob® imobilizace a dekubitŢ bĨv§ postiģen perifern² nervovĨ 

syst®m. 

Komplikace ze strany dĨchac²ho syst®mu 

Pneumonie vznik§ ļasto pŚi napojen² pacienta na umŊlou plicn² ventilaci. 

DŢsledkem bĨv§ tvorba plicn²ch atelekt§z a porucha plicn² ventilace. DlouhodobĨ 

tlak tracheostomick® kanyly na tracheu mŢģe zpŢsobit jej² sten·zu. 

Komplikace ze strany gastrointestin§ln²ho traktu 

Tyto komplikace jsou spojeny s probl®my souvisej²c²mi s vyprazdŔov§n²m 

pacienta. Jedn§ se o obstipaci ļi atonii, kdy se tyto stavy mohou zkomplikovat 

subile·zn²mi ļi ile·zn²mi stavy. PrŢjmy bĨvaj² vŊtġinou zpŢsobeny intoleranc² 

enter§ln² stravy, infekcemi ļi reakc² na antibiotickou l®ļbu.  

Komplikace urogenit§ln²ho syst®mu 

Vznikaj² urosepse v dŢsledku stagnace moļi ve vĨvodnĨch moļovĨch 

cest§ch nebo jako komplikace dlouhodob® katetrizace. 

Komplikace koģn²ho syst®mu 

U pacienta hroz² vznik dekubitŢ dŢsledkem imobilizace a sn²ģen² elasticity 

kŢģe. 

Komplikace pohybov®ho syst®mu 

Doch§z² ke vzniku atrofi² a sn²ģen² svalov® s²ly, vznik§ imobilizaļn² 

osteopor·za, doch§z² k degenerativn²m zmŊn§m na chrupavk§ch, vazivu a 
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kloubn²ch pouzdrech. Tyto zmŊny zpŢsobuj² ztuhlost kloubŢ a vznik kontraktur 

svalŢ a ġlach. 

Komplikace kardiovaskul§rn²ho a hemopoetick®ho apar§tu 

Projevuje se sn²ģen²m kontrakļn²ch schopnost² myokardu a hypotenz². 

Hroz² vznik tromboembolick® nemoci v dŢsledku sn²ģen² prŢtoku ģilami a 

n§slednou embolizac². 

Komplikace imunitn²ho syst®mu 

Doch§z² ke sn²ģen² odolnosti organismu vŢļi vġem infekc²m. 

(Kub§kov§ 2014) 

1.4.4 Rehabilitace pacienta s poġkozen²m mozku 

S neurorehabilitac² u pacienta s poġkozen²m mozku je tŚeba zaļ²t co 

nejdŚ²ve. DŢleģit® je zapojen² multidisciplin§rn²ho tĨmu jiģ v intenzivn² p®ļi, kdy 

se zamŊŚujeme na profylaxi, jak v oblasti fyzioterapie, tak v oblasti logopedie a 

ergoterapie.  

Hlavn²m c²lem vļasn® preventivn² l®ļby v oblasti fyzioterapie je l®ļba 

poruch dĨch§n² a profylaxe zejm®na pneumonie. DŢleģit§ je profylaxe kontraktur 

nejprve pasivn²mi pohyby a senzomotorickou stimulac². PostupnŊ dle aktu§ln²ch 

schopnost² pacienta pŚech§z²me na pohyby asistovan® nebo aktivn². Pokud to 

zdravotn² stav umoģn², doch§z² k postupn® vertikalizaci pacienta. 

Terapeutick® odvŊtv² logopedie se zamŊŚuje v prvn² ŚadŊ na terapii poruch 

polyk§n² a na podporu prvn² moģnosti komunikace. 

Ergoterapie v t®to f§zi podporuje zejm®na proces vn²m§n² hranic vlastn²ho 

tŊla a tak® senzibility. K dalġ²m dŢleģitĨm ¼kolŢm patŚ² tak® n§cvik z§kladn²ch 

ļinnost² denn²ho ģivota. 

DŢleģit® je zapojit do rehabilitace rovnŊģ rodinu pacienta, s kterou je tŚeba 

neust§le komunikovat a informovat ji o dalġ²ch postupech. 
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Rehabilitaļn² proces v Ļesk® republice nen² dosud strukturovanĨ, coģ 

pŚin§ġ² Śadu probl®mŢ pŚi zabezpeļen² rehabilitace pacientŢ s poġkozen²m mozku. 

Pacienti s tŊģkĨm, dŚ²ve smrtelnĨm, poġkozen²m mozku ļasto pŚeģ²vaj² s tŊģkĨmi 

funkļn²mi n§sledky. Tito pacienti zŢst§vaj² po Śadu tĨdnŢ i mŊs²cŢ v akutn²m 

nemocniļn²m zaŚ²zen², protoģe neexistuj² rehabilitaļn² centra, kter§ by byla 

schopna zajistit pŚedevġ²m akutn² l®kaŚskou p®ļi pŚi rehabilitaļn²m procesu. 

V naġ² republice zat²m neexistuje tĨm vyġkolenĨch specialistŢ, kteŚ² by 

byli schopni spojit potŚeby akutn² medic²ny a rehabilitace. Moģnost², jak zlepġit 

rehabilitaļn² proces, je zaveden² f§zov®ho modelu neurorehabilitace. Tento 

syst®m je praktikov§n jiģ Śadu let v NŊmecku. Stupnice, do kter® f§ze rehabilitace 

m§ bĨt pacient zaŚazen, jsou zde pevnŊ stanoven® a zaŚazen² pacientŢ v r§mci 

jednotlivĨch f§z² prob²h§ na z§kladŊ Barthel indexu. C²lem je umoģnŊn² 

kontinuity a kvality rehabilitaļn²ho procesu ve smyslu rehabilitaļn²ho ŚetŊzce. 

F§zovĨ model podporuje zrychlen² pŚijet² pacienta do pro nŊho vhodn®ho 

zaŚ²zen² a d§le umoģŔuje jeho dalġ² postup aģ k rodinn®mu, soci§ln²mu a 

profesion§ln²ho zaŚazen². (Lippertov§ Gr¿nerov§ a Tomanov§ 2015) 

1.5 Epidemiologick§ a statistick§ data  

1.5.1 VĨvoj vegetativn²ho stavu 

Studie prob²haly v belgick®m mŊstŊ Liege v letech 2007 ï 2011 na 

oddŊlen² intenzivn² p®ļe s 26 lŢģky. BŊhem 5 let bylo pŚijato 356 pacientŢ ve 

vegetativn²m stavu. Podle etiologie pŚ²jmov®ho stavu byli rozdŊleni do dvou 

skupin: poġkozen² mozku vyvolan® traumatem bylo u 129 pacientŢ (36 %) a u 227 

(64 %) pacientŢ byl pŢvodn² inzult netraumatickĨ. 

Z tŊchto pacientŢ jich 99 (28 %) zemŚelo v prŢbŊhu hospitalizace na JIP, 

60 pacientŢ (17 %) zŢstalo v trvaj²c²m vegetativn²m stavu pŚi pŚekladu do 

n§sledn® intenzivn² p®ļe a 195 pacientŢ (55 %) dos§hlo vŊdom² ļi alespoŔ stavu 

minim§ln²ho vŊdom² (1 % do pln®ho poļtu chyb²). K obnovŊ minim§ln²ho vŊdom² 

doġlo u 90 pacientŢ (70 %) s traumatickou etiologi² a u 105 pacientŢ (47 %) 

s netraumatologickĨm prim§rn²m inzultem. PrŢmŊrn§ d®lka pobytu na oddŊlen² 
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intenzivn² p®ļe trvala 10 dnŢ. 60 pacientŢ (17 %) z vĨġe uveden® studie bylo po 

uplynut² jednoho roku v chronick®m vegetativn²m stavu. U 55 % pacientŢ bylo 

postupnŊ zaznamen§no otev²r§n² oļ², verbalizace ļi lokalizace bolesti. 

Podle dalġ²ch studi² pŚeģ²vaj² pacienti po stabilizaci stavu 2 ï 16 let. 

VĨraznŊjġ²ho zlepġen² mozkovĨch funkc² bĨv§ zpravidla dosaģeno u pacientŢ 

s traumatickĨm poġkozen²m mozku.  (Dr§bkov§ 2012, s. 23 - 25) 

1.5.2 ĐspŊġnost pŚednemocniļn² KPR 

V roce 2013 se resuscitovalo v Praze 571 pacientŢ se z§stavou obŊhu.  

U 42 % se podaŚilo na m²stŊ obnovit ¼ļinnĨ obŊh. ZpŊt do bŊģn®ho ģivota se ve 

spolupr§ci s praģskĨmi nemocnicemi vr§tilo 96 zresuscitovanĨch pacientŢ (16,8 

%) bez neurologick®ho deficitu nebo jen s minim§ln²mi pot²ģemi. V USA je toto 

ļ²slo 7, 9 % a v EvropŊ 10,7 %. 

Nejvyġġ² ¼spŊġnost z§chrann®ho syst®mu pŚedstavuj² data o resuscitaci 

pacientŢ, kteŚ² mŊli jako prvotn² rytmus zachycenou komorovou fibrilaci. TŊchto 

pacientŢ z§chran§Śi v Praze v roce 2013 resuscitovali celkem 159, z nichģ 81 

(50,1 %) pŚeģilo s dobrĨm neurologickĨm vĨsledkem (jsme na svŊtov® ġpiļce). 

NejļastŊjġ²m dŢvodem n§hl® z§stavy obŊhu bylo kardiologick® 

onemocnŊn² (cca 63 %), n§sledovan® jinou zn§mou pŚ²ļinou vļetnŊ plicn² 

embolie (19 %), ostatn² pŚ²ļiny se vyskytuj² ve zbylĨch procentech. VŊtġinu 

resuscitovanĨch tvoŚili muģi ve vŊku tŊsnŊ pŚes 64 let (71 %). 

K vŊtġinŊ srdeļn²ch z§stav doch§z² nejļastŊji doma (56 %), n§sleduj² 

veŚejnŊ dostupn§ m²sta (32 %) a zbytek tvoŚ² neveŚejn§ m²sta a zdravotnick§ 

zaŚ²zen². KPR za telefonick® asistence tvoŚ² 80 % vġech resuscitac², ļ²mģ 

pŚevyġujeme svŊtovou ġpiļku. (FranŊk 2014) 

Pokud n§hl§ srdeļn² z§stava vznikla v ter®nu, je v 68 % poresuscitaļn² 

pŚ²ļinou smrti neurologick® poġkozen² mozku. Po KPR v nemocnici je 

neurologick® poġkozen² pŚ²ļinou ve 23 % pŚ²padŢ. (Dr§bkov§ 2012, s. 71)  

Dle ERC (2015) doch§z² pŚi ¼razu elektrickĨm proudem k 0,54 ¼mrt²m na 

100 000 obyvatel. Đrazy elektrickĨm proudem pŚedstavuj² 0,1 % vġech KPR. 
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2 Kazuistika 

Tato ļ§st pr§ce popisuje pŚ²pad 33let®ho pana P. T., u kter®ho doġlo 

k ¼razu elektrickĨm proudem pŚi manipulaci se spor§kem. N§sledovala n§hl§ 

z§stava obŊhu, laick§ KPR a po pŚ²letu leteck® z§chrann® sluģby (LZS) byla 

zah§jena rozġ²Śen§ neodkladn§ resuscitace.  Po ¼spŊġn® resuscitaci napojen na 

UPV a letecky dopraven do Fakultn² nemocnice Hradec Kr§lov® (FNHK) na 

kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivn² medic²ny (KARIM). Po 4 dnech 

odpojen od UPV. Po 7 dnech hospitalizace pŚeloģen sp§dovŊ na internu JIP 

Oblastn² nemocnice Jiļ²n. Dle dosavadn²ho stavu vŊdom² lze oļek§vat, ģe zŢstane 

ve vegetativn²m stavu.  

2.1 Anamn®za 

Slovo anamn®za poch§z² z Śeck®ho slova anamnesis, coģ znamen§ 

rozpom²n§n². Je to soubor vġech ¼dajŢ o zdravotn²m stavu pacienta od narozen² 

do souļasnosti. L®kaŚskou anamn®zu odeb²r§ l®kaŚ, oġetŚovatelskou anamn®zu 

sestra. Anamnestick® ¼daje zjiġŠujeme od nemocn®ho (anamn®za pŚ²m§) nebo od 

doprov§zej²c²ch osob (anamn®za nepŚ²m§). Odeb²r§ se zpravidla formou Ś²zen®ho 

rozhovoru, pŚi kter®m l®kaŚ zjiġŠuje v pacientovŊ minulosti moģnou souvislost se 

souļasnĨm onemocnŊn²m (Chrob§k 2007). 

2.1.1 L®kaŚsk§ anamn®za 

Anamn®zu od pacienta nelze odebrat. Ļ§st anamn®zy zjiġtŊna l®kaŚem JIP 

od pŚ²telkynŊ a seps§na v den pŚekladu z FNHK na oddŊlen² interna JIP v Jiļ²nŊ 

13. 8. 2014 ve 12:40 hodin. 

Anamnestick® ¼daje 

Inici§ly: P.T. 

VŊk: 33 let 

Pohlav²: muģsk® 

Datum pŚijet²: 13. 8. 2014 ve 12:00 hodin 
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Osobn² anamn®za: nelze 

Rodinn§ anamn®za: nelze 

Pracovn² anamn®za: obr§bŊļ kovŢ    

Soci§ln² anamn®za: svobodnĨ, ģije s pŚ²telkyn² a rodiļi v rodinn®m domku 

Alergologick§ anamn®za: dle pŚ²telkynŊ 0 

Abusus: alkohol pŚ²leģitostnŊ, k§va 2x dennŊ, nekuŚ§k 

Farmakologick§ anamn®za: pravideln® l®ky pŚed ¼razem neuģ²val 

posledn² medikace na KARIM:  

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

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

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

Propofol 1% 2 ml bolusovŊ i.v. 

infuze: 

Ringerfundin 1000 ml 50 ml/hod. 

Nutriflex 2500 ml + Soluvit 1 amp.  + Tracutil 1 amp. + Vitalipid 1 amp. po 24 

hod. (105 ml/hod.) 

NynŊjġ² onemocnŊn²: 33letĨ muģ pŚeloģen z KARIM FNHK po ¼razu 

elektrickĨm proudem vzniklĨm 7. 8. 2014, kdy doġlo k  n§hl® z§stavŊ obŊhu pŚi 

fibrilaci komor, 7 minut trvala laick§ KPR za asistence dispeļerky z§chrann® 

sluģby, po pŚ²letu leteck® z§chrann® sluģby prob²hala 10 minut rozġ²Śen§ KPR, 

kde vstupn²m rytmem byla komorov§ fibrilace. Pacient intubov§n a napojen na 

UPV, obŊh podporov§n katecholaminy. Na KARIM 7. ï 8. 8. Ś²zen§ hypotermie. 

11. 8. odpojen od UPV. Po redukci sedace pŚetrv§v§ porucha vŊdom². Spont§nnŊ 

ventiluj²c², s tracheostomi² pŚeloģen na naġe oddŊlen². Dnes n§rŢst z§nŊtliv® 

aktivity ï dif. dg. pneumonie ļi kat®trov§ sepse (viz tab. 59). 

Objektivn² n§lez 

VŊdom² 

Pacient je ve vegetativn²m stavu, bez uģiteļn®ho kontaktu, oļi otev²r§ spont§nnŊ. 

Na algickĨ podnŊt reaguje grimasou a nec²lenĨm pohybem. GCS 7 bodŢ. 
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Poloha a pohyblivost 

Na lŢģku zauj²m§ pasivn² polohu. Jedn§ se o leģ²c²ho pacienta. 

Habitus 

Pacient je stŚedn² kostry, pŚimŊŚen® vĨģivy. 

KŢģe 

Barva kŢģe je bez ikteru, rŢģov§, je opocenĨ. V lev®m doln²m bŚiġn²m kvadrantu 

pop§lenina po vstupu elektrick®ho proudu cca 3 x 1,5 cm, lehce zaģloutl§ spodina. 

Doln² konļetiny 

Bez otokŢ, pulsace na periferii hmatn®. 

Hlava, krk  

Hlava normocefalick§, nadoļnicov® oblouky nevĨrazn®, v²ļka bez pigmentace a 

otokŢ. Skl®ry bez ikteru, zornice izokorick®, miotick®. 

Nos a uġi bez sekrece. D§snŊ rŢģov®, chrup kariesn². 

Ġt²tn§ ģl§za a uzliny nezvŊtġeny. N§plŔ krļn²ch ģil nezvĨġena. 

Tracheostomick§ kanyla (TSK) ï okol² je klidn®. 

Hrudn²k, pl²ce 

Tvar symetrickĨ, dĨchac² pohyby se ġ²Ś² symetricky, hmatnou rezistenci na prsou 

nem§. 

DĨch§n² ļist®, skl²pkov®, vpravo bas§lnŊ oslabeno. 

Srdce 

Pravideln§ srdeļn² akce, bez ġelestu. 

BŚicho 

BŚicho mŊkk®, dobŚe prohmatn®, bez resistence, peristaltika slyġn§. J§tra a slezina 

nezvŊtġeny. 

Per rectum 

Bez hmatn® rezistence, stolice hnŊd§. 
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Fyziologick® funkce 

TK: 183/101 mm Hg 

P: 103/min 

TT: 36,5 ÁC 

D: 18 dechŢ/min 

SpO2: 97 % 

Antropometrick® ¼daje 

VĨġka: 190 cm 

V§ha: 90 kg 

BMI: 24,9 

EKG 

SinusovĨ rytmus, frekvence 103/min, QRS 0,1 s, PQ 0,12 s, ST v isoelektrick® 

rovinŊ, bez akutn²ch ischemickĨch zmŊn. 

2.2 PrŢbŊh hospitalizace 

2.2.1 Popis akutn² pŚ²hody a hospitalizace ve fakultn² nemocnici 

Dle pŚ²buznĨch se P. T. 7. 8. snaģil povolit rezavĨ ġroub za spor§kem, 

kterĨ prĨ obļas prob²jel. PŚ²buzn² slyġeli vĨkŚik a p§d na zem, P. byl v bezvŊdom² 

a na nic nereagoval. OkamģitŊ zah§jili laickou KPR za asistence dispeļerky 

z§chrann® sluģby. Zhruba za 7 minut pŚiletŊla LZS a zah§jili ALS. Vstupn²m 

rytmem byla komorov§ fibrilace, po defibrilaci n§sledovala asystolie, nepŚ²m§ 

srdeļn² mas§ģ, opŊt fibrilace komor a defibrilace. Tento stav se nŊkolikr§t 

opakoval. BŊhem ALS zah§jena podpora katecholaminy. Po 10 minut§ch ALS se 

na monitoru objevuje sinusovĨ rytmus. Pacient zaintubov§n a napojen na UPV. 

Na oddŊlen² urgentn² medic²ny FNHK pŚivezen jiģ obŊhovŊ stabiln², 

proveden UZ srdce s norm§ln²m n§lezem kinetiky lev® komory, EKG je bez 

zn§mek ischemie. PŚeloģen na lŢģkov® oddŊlen² KARIM, kde zah§jena 

terapeutick§ hypotermie. PŚi podezŚen² na rozvoj aspiraļn² pneumonie nasazen 

Augmentin 1,2 g i. v.. 8. 8. ukonļena  hypotermie, pŚi redukci sedace nedoch§z² 
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k obnoven² uģiteļn®ho kontaktu. 10. 8. se po redukci sedace objevuj² zn§mky 

dr§ģdŊn² ET kanyly a sedace se opŊt navyġuje. Spont§nnŊ otev²r§ oļi, nesleduje, 

objevuje se nec²lenĨ pohyb konļetin. 11. 8. GCS pŚi sedaci 3, doch§z² k poklesu 

CRP i leukocytŢ. Provedena tracheostomie, nemocnĨ je odpojen z UPV. 12. 8. 

nad§le spont§nnŊ ventiluje, st§le bez uģiteļn®ho kontaktu. 13. 8. vzestup CRP, v.s. 

nov§ epizoda sepse bez zhorġen² klinick®ho stavu. PŚeloģen na intern² JIP  Jiļ²n. 

2.2.2 OġetŚovatelsk§ p®ļe na JIP 

1. den hospitalizace: 

P. T. byl pŚivezen na JIP intern²ho oddŊlen² ON Jiļ²n sanitou RZP 13. 8. 

2014 ve 12 hodin. Dle av²zovan®ho zdravotn²ho stavu jsme nachystali 

antidekubitn²  lŢģko pŚ²mo za oknem sesterny, abychom na pacienta dobŚe vidŊli. 

Pacient byl pŚeloģen s TSK napojenou na O2 (3 l/min), NGS sp§dem na 

s§ļek, CĢK a PMK. Po uloģen² na lŢģko jsme pacienta napojili na monitor, 

zmŊŚili jsme TK, P, SpO2, TT, natoļili EKG a sepsali veġkerou dokumentaci. Ve 

FNHK bylo zah§jeno detenļn² Ś²zen², protoģe pacient nebyl a nen² schopen 

podepsat souhlas s hospitalizac². 

BŊhem necel® hodiny po pŚijet² pŚiġla pŚ²telkynŊ se svĨm bratrem. Prvn²m 

ġokem, kterĨ neġel pŚehl®dnout, byl pro nŊ pacientŢv pokoj. PŚestoģe jsme vġichni 

pyġn² na naġe vcelku novŊ zrekonstruovan® oddŊlen², rodina se podivovala nad 

t²m, ģe nen² s§m na pokoji. M§me pokoje po dvou. PŚiġli s vytiġtŊnĨmi 

informacemi a instrukcemi ohlednŊ baz§ln² stimulace. ChtŊli se ¼ļastnit na 

hygienŊ a pobĨvat u nŊho vŊtġinu dne. OkamģitŊ chtŊli mluvit s l®kaŚem, kterĨ 

k nim za m® pŚ²tomnosti do nŊkolika m§lo minut pŚiġel. Uk§zalo se, ģe jim ve 

FNHK Śekli, ģe u n§s budou m²t naprosto stejnou p®ļi a oni to vzali doslova. 

L®kaŚ jim vysvŊtlil, ģe odborn§ p®ļe bude urļitŊ na podobn® ¼rovni, ale 

s ostatn²mi poģadavky se budou muset podŚ²dit chodu oddŊlen². N§vġtŊvy jsou 

omezen®, aby mŊl vģdy spolupacient potŚebnĨ klid k l®ļbŊ a hygienu u pacientŢ 

na JIP dle pŚ§n² prim§Śe nesm² prov§dŊt pŚ²buzn². PŚ²telkyni P. bylo asi 25 let a 

nikdy nemŊla nikoho v tak v§ģn®m stavu v nemocnici. Po odchodu l®kaŚe jsme se 

domluvily na urļitĨch kompromisech. Ujistila jsem ji, ģe i u n§s jsou sestry 
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vyġkolen® v baz§ln² stimulaci. Brzy jsme se domluvily na prvc²ch baz§ln² 

stimulace, kter® byly shodn® s informacemi z pŚekladov® zpr§vy z FNHK.  

¶ Inici§ln² dotyk:   

- prav§ paģe rodina 

- lev§ paģe person§l 

¶ Osloven² ï tykat a oslovovat kŚestn²m jm®nem 

¶ PouġtŊt r§dio Impuls 

 Pov²dala jsem si s n² skoro pŢl hodiny a mysl²m si, ģe odch§zela docela 

klidn§. Dohodly jsme se, ģe pokud bude s§m na pokoji, samozŚejmŊ ji u nŊho 

nech§me klidnŊ cel® odpoledne.  

Po odchodu pŚ²buznĨch jsme odebrali 2 p§ry hemokultur (viz tab. 59) a 

postupnŊ mŊnili vzhledem k vzestupu hladiny CRP (viz tab. 58) invazivn² vstupy.  

Nejprve jsme odstranili  CĢK, jehoģ sterilnŊ odstŚiģenĨ konec jsme poslali 

na kultivaci a citlivost (viz tab. 59). Zavedla jsem PĢK G20 do lev® horn² 

konļetiny (LHK) a napojila naordinovan® infuze: Nutriflex PERI, Plasmalyte a 

Ebrantil 50 mg v F 1/1 40 ml (rychlost korigovat na udrģen² systoly TK v rozmez² 

cca 140 ï 150 mmHg) Ÿ rychlosti infuz² a Ebrantilu (viz tab. 4).  

L®kaŚ vymŊnil PMK ļ. 16 za ļ. 18.  

NGS, kter§ byla v prav® nosn² d²rce, jsme odstranili a zavedli do lev® 

nosn² d²rky (LND) NGS ļ. 18. TŚi hodiny po zaveden² sondy jsem zkontrolovala, 

jestli nezŢst§v§ v ģaludku nŊjak® reziduum, ale jelikoģ nic neodtahuji, aplikuji 50 

ml ļaje. Takto se m§ dle ordinac² pokraļovat do z²tŚka a pot® se pl§nuje zaļ²t 

pod§vat Nutrison STANDARD 50 ml + 100 ml ļaje (0 ï 6 hod. pauza). 

TSK zŢst§v§, pouze jsem vymŊnila steriln² podloģen² za ļist®. Na kanylu 

m§me napojenĨ uzavŚenĨ ods§vac² syst®m a O2, kterĨ je nastavenĨ na prŢtok 3 

l/min. Z TSK ods§v§me 3 ï 4 x za hodinu vazk® hleny ģlut® barvy. 

V 15 hodin je P. neklidnĨ a dost§v§ bolus Propofolu 3 ml. P. polohujeme 

pŚes den kaģd® 2 hodiny a v noci se polohuje po 3 hodin§ch. 

POPĆLENINA v lev®m doln²m kvadrantu bŚicha po vstupu elektrick®ho proudu 

o velikosti 1,5 x 3 cm m§ lehce zaģloutlou spodinu (n§kres viz pŚ²loha ļ. 1). R§nu 

jsme oġetŚili Hemagelem + Atraumanem a pŚekryli steriln²m ļtvercem. Dekubity 

pacient ģ§dn® nem§. 
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Tab. 1: Bilance tekutin 1. den 

PŚ²jem tekutin/12 hod 3065 ml Ÿ 2865 ml i.v. + 200 ml NGS 

VĨdej tekutin/12 hod 1900 ml  (NGS bez odpadu) 

Bilance tekutin/12 hod + 1165 ml 

 

Tab. 2: Invazivn² vstupy 1. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu 

Velikost 

kat®tru 
Lokalizace 

TSK 11. 8. 3. klidn® 9 mm - 

PĢK 13. 8. 1. M - 0 G 20 LHK 

PMK  13. 8. 1. - 18 Fr - 

NGS 13. 8. 1. - 18 Fr LND 

 

Tab. 3: Fyziologick® funkce 1. den 

 

Ļas 

Fyziologick® 

funkce 

12 16 20 24 hod 

 TT 36,2 37,5 37,6 37,4 ÁC 

 TK  183/101 175/95 162/75 166/76 mmHg 

 P 92 96 93 99 za min 

 SpO2 98 97 97 98 % 

 

Tab. 4: Farmakoterapie 1. den 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 hod 

 
Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml i.v.  
   3 3 3 3 3 3 3 3 3 ml/hod 

 Plasmalyte 1000 

ml i.v. 
130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 130 ml/hod 

 Nutriflex Peri 

2000 ml  i.v. 
90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 ml/hod 

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 

x        x     

 Degan 10 mg 

i.v. 
   x      x    

 Clexane 0,4 ml 

s.c. 

       x      

 Propofol i.v. pŚi 

neklidu 

  
3          ml 

 Ļaj   50   50   50   50 ml 
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2. den hospitalizace 

Rann² hygiena u P. byla provedena oġetŚovatelkou a sestrou v koupelnŊ na 

koupac² vanŊ. BŊhem dne nŊkolikr§t prov§d²me hygienu dutiny ¼stn² naŚedŊnĨm 

Stopanginem a glycerinovĨmi tyļinkami. St§le s n²m nen² ģ§dnĨ kontakt. Oļi m§ 

otevŚen®, ale nefixuje jimi. Na algickĨ podnŊt nereaguje. 

Polohuje se d§le ve stejn®m poŚad² - levĨ bok, pravĨ bok, z§da. Db§ se  

o to, aby nebyly provŊġen® ģ§dn® ļ§sti tŊla, konļetiny vypodkl§d§me. 

K pacientovi pŚistupujeme vģdy zleva, dotĨk§me se  LHK a pŚi kaģd® manipulaci 

na nŊho mluv²me, oslovujeme ho jm®nem a tyk§me mu. Hraje mu r§dio Impuls. 

Dnes provedeno neurologick® vyġetŚen². Dle neuroloģky jde o vegetativn² 

stav pŚi posthypoxick® encefalopatii s naznaļenou pravostrannou lateralizac². 

Objedn§no CT mozku na 20. 8. a na EEG si n§s z neurologie zavolaj², jakmile 

budou m²t volnĨ term²n. Doporuļena l®ļba Geratamem (12 g dennŊ) nebo 

Cerebrolysinem. 

¶ NGS: Nutrison STANDARD 50 ml + 100 ml ļaje a 3 hod. (0 ï 6 hod. 

pauza) toleruje dobŚe. Bez zbytkov®ho rezidua. 

¶ Pro st§le trvaj²c² parenter§ln² vĨģivu dnes l®kaŚ zavedl trojcestnĨ CĢK 

cestou vena subclavia dextra. Po zaveden² CĢK proveden RTG srdce a 

plic. Na sn²mku je pops§no spr§vn® uloģen² kat®tru + pl²ce bez zn§mek 

infiltrace. Do CĢK je moģno pod§vat infuze, PĢK ruġ²me. Nutriflex PERI 

dnes zmŊnŊn na Nutriflex OMEGA special 1875 ml i.v. a 24 hodin. 

Ostatn² infuze + l®ky + ATB  pokraļuj² (viz tab. 8 a 9). 

¶ TSK: cca 4x/hod. ods§v§me ģlutĨ sekret. Z ¼st a subglotick®ho prostoru 

ods§v§me cca 3x dennŊ sp²ġe sliny. O2 pod§v§me kontinu§lnŊ 3 l/min. 

Steriln² ļtverce pod kanylou se mŊn² vģdy 2x dennŊ pŚi hygienŊ a d§le dle 

potŚeby. 

RHB: Zah§jena RHB na lŢģku. Fyzioterapeutka doch§z² na JIP 1x dennŊ a 

prov§d² dechovou RHB s pomoc² molitanovĨch m²ļkŢ a rukou. Procviļuje 

konļetiny, aby nedoġlo ke kontraktur§m. 

OĠETřENĉ RĆNY: Vzhled r§ny je nezmŊnŊn, velikost i ģlutĨ povlak jsou stejn®. 

R§na oġetŚena Hemagelem, Atraumanem a steriln²m kryt²m. 
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Tab. 5: Bilance tekutin 2. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4690 ml Ÿ 3740 ml i.v. + 950 ml NGS 

VĨdej tekutin/24 hod 3000 ml (NGS bez odpadu) 

Bilance tekutin/24 hod + 1690 ml 

 

Tab. 6: Invazivn² vstupy 2. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

TSK 11. 8. 4. klidn®  9 mm - 

CĢK 14. 8. 1. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 

PMK  13. 8. 2. - 18 Fr - 

NGS 13. 8. 2. - 18 Fr LND 

 

Tab. 7: Fyziologick® funkce 2. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 10 13 16 19 22 1 4 hod 

 TT 37,1 - 36,7 - 36,6 - 37,0 - ÁC 

 TK  169/79 192/97 130/68 146/80 170/81 180/89 208/101 209/104 mmHg 

 P 92 98 97 72 89 87 82 98 za min 

 SpO2 98 98 97 96 97 99 98 97 % 

 CVP + 7,5 - - - + 9 - - - cm H2O 

 

Tab. 8: Farmakoterapie 2. den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml i.v.  
5 6 6 6 6 - - - - - - - ml/hod 

 Plasmalyte i.v. 100 100 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 ml/hod 

 Nutriflex Peri i.v 90 90 90 90 90 90 - - - - - - ml/hod 

 Nutriflex Omega 

Special i.v. 
- - - - - - 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
      x       

 Degan 10 mg i.v.    x      x    

 Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml i.v 
         x    

 Nutrison Stand. 

+ ļaj 

   

100 
   

100 
  50 

100 
  50 

100 
ml 
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Tab. 9: Farmakoterapie 2. den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + vĨģiva 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml i.v.  
- - - - 5 8 10 10 10 12 8 6 ml/hod 

 Plasmalyte i.v. 90 - - - - - - - - - - - ml/hod 

 Nutriflex Omega 

Special i.v. 
80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
  x        x   

 Degan 10 mg i.v.    x      x    

 Geratam 3 g v F1/1 

100 ml i.v. 
   x          

 Clexane 0,4 ml s.c.  x            

 Nutrison Standard   

+ ļaj 

  50  

100    
  

50 

100 
     

50 

100 
ml 

 

3. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena opŊt v koupelnŊ na koupac² vanŊ oġetŚovatelkou 

a sestrou. Pacient se hodnŊ pot². Stav vŊdom² je stejnĨ, GCS 7 bodŢ (viz pŚ²loha ļ. 

1). GCS se pŚehodnocuje vģdy pŚi zmŊnŊ stavu vŊdom². Na algickĨ podnŊt je 

minim§ln² reakce (sp²ġe extenze HK a grimasa v obliļeji). Na osloven² nereaguje. 

¶ NGS: VĨģivu toleruje, bŊhem dne se navĨġil Nutrison z rann²ch 50 ml na 

300 ml o pŢlnoci. Tablety drt²me a pod§v§me do NGS.  

¶ CĢK: Plasmalyte v 9:00 zastaven a pod§no 40 mg Furosemidu i.v. pro 

vyġġ² CVP (viz tab. 12). Doch§z² ke zmŊnŊ parenter§ln² vĨģivy na 

Nutriflex BASAL 2000 ml + Lipoplus 20% 500 ml + Cernevit 1 amp. + 

Tracutil 1 amp. i.v. a 24 hod. Ostatn² intraven·zn² ordinace nezmŊnŊny. 

Propofol i.v. posledn² 2 dny nepod§n, pacient je klidnĨ. Ebrantil z rann²ch 

6 ml/hod bŊhem dne sn²ģen na 3 ml/hod v noci (viz tab. 13 a 14).  

¶ TSK: Ods§v§me (cca 2x/hod) b²loģlut® Śidġ² hleny, O2 kontinu§lnŊ 3l/min. 

RHB: Pokraļuje RHB na lŢģku. Fyzioterapeutka doch§z² na JIP 1x dennŊ a 

prov§d² dechovou RHB s pomoc² molitanovĨch m²ļkŢ a rukou. Procviļuje 

konļetiny, aby nedoġlo ke kontraktur§m. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na o stejn® velikosti, ale ģlutĨ povlak ustupuje. OġetŚena 

Hemagelem, Atraumanem a steriln²m kryt²m. 
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Tab. 10: Bilance tekutin 3. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4915 ml Ÿ 3065 ml i.v. + 1850 ml NGS 

VĨdej tekutin/24 hod 3250 ml (NGS bez odpadu) 

Bilance tekutin/24 hod + 1665 ml 

 

Tab. 11: Invazivn² vstupy 3. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

TSK 11. 8. 5. klidn®  9 mm - 

CĢK 14. 8. 2. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  13. 8. 3. - 18 Fr - 

NGS 13. 8. 3. - 18 Fr LND 

 

Tab. 12: Fyziologick® funkce 3. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkc

e 7 10 13 16 19 22 1 4 hod 

 TT 37,4 - 37,1 - 37,0  36,8  ÁC 

 TK  145/82 159/94 157/87 151/84 144/78 160/80 156/70 152/80 mmHg 

 P 89 75 96 98 100 98 102 87 za min 

 SpO2 96 99 97 97 96 95 97 95 % 

 CVP + 12  - - - + 5 - - - cm H2O 
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Tab. 13: Farmakoterapie 3. den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml i.v.  
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 5 5 ml/hod 

 Plasmalyte i.v. 85 85 85 85 85 85 - - - - - - ml/hod 

 Nutriflex Omega 

Special i.v. 
80 80 80 80 80 80 - - - - - - ml/hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 500 

ml + Tracutil 1 

amp. + Cernevit 1 

amp. i.v. 

- - - - - - 105 105 105 105 105 105 ml/hod 

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
      x       

 Degan 10 mg i.v.    x      x    

 
Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml i.v. 
 x    x      x  

 
Furosemid 40 mg 

i.v 
  x           

 
Famosan 20 mg 1 

tbl. 
 x            

 
Prestarium  neo 10 

mg 1 tbl. 
 x            

 Nutrison Stand. 

 + ļaj 
  50 

100 
  100 

100 
  100 

100 
  150 

100 
ml 

 

Tab. 14: Farmakoterapie 3. den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 
Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml 

i.v.  

5 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 ml/hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

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

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
  x        x   

 
Degan 10 mg 

i.v. 
   x          

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 
  

x       
   

 
Clexane 0,4 ml 

s.c. 
 x            

 Nutrison Stand.   

+ ļaj 
  200 

100 
  

250 
100 

     
300 
100 

ml 
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4. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena sestrami na lŢģku. PŚi ot§ļen² zvrac² i pŚes 

sondu, navyġov§n² Nutrisonu probŊhlo nejsp²ġe pŚ²liġ rychle. NGS napojena opŊt 

na s§ļek. Stav vŊdom² se zaļ²n§ mŊnit, zaļ²n§ ot§ļet hlavu za hlasem. Cel® tŊlo je 

v tenzi, obt²ģnŊ se polohuje. V 8:30 nutn§ kurtace DK (nohy m§ st§le pŚes 

postranici). V 10:30 je jiģ klidnĨ a kurtace nen² nutn§. Zklidnil se bez pouģit² 

sedativ. Neklid zŚejmŊ zpŢsoben d§vivĨm reflexem pŚi zvracen². Polohov§n² 

bŊhem cel®ho dne i noci je obt²ģn®, st§le se st§ļ² na z§da. 

¶ NGS: PŚi rann² hygienŊ napojena na s§ļek, v 9:00 hod pod§n pouze ļaj, 

kterĨ toleruje. Ve 12:00 a v 15:00  pŚid§no 100 ml Nutrisonu. V 16:00 

opŊt zvrac², s§ļek opŊt napojen. Od 18:00 pod§v§n pouze ļaj. V noci po 

ļaji nezvrac². 

¶ PMK: Od 18:00 hodin m²rn§ hematurie, proto vysazen Clexane (koagulace 

viz tab. 57). 

¶ CĢK: Inf. + i.v. l®ky (viz tabulky n²ģe).  

¶ TSK: Ods§v§no cca 1x za 2 hodiny  Ś²dk® sputum b²l® barvy. O2 3l/min 

pokraļuje. 

KaģdĨ den za n²m chod² skoro na cel® odpoledne pŚ²telkynŊ. Nos² mu 

k§vu, v kter® sm§ļ² vatov® tyļinky a vyt²r§ jimi ¼sta. Na dŊl²c² plenty jsme 

nalepily fotografie z jeho prostŚed², ale st§le nefixuje pohled. PŚ²telkynŊ mu nŊco 

neust§le vypravuje. M§ svŢj obl²benĨ polġt§Śek. 

RHB: Pokraļuje RHB na lŢģku. Fyzioterapeutka prov§d² 1x dennŊ dechovou 

RHB s pomoc² molitanovĨch m²ļkŢ a rukou. Prov§d² vibraļn² mas§ģe. Procviļuje 

konļetiny, aby nedoġlo ke kontraktur§m. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na se zmenġuje (cca 2 x 1 cm) a zaļ²n§ granulovat. 

Povlekl§ jiģ nen². OġetŚena Hemagelem, Atraumanem a steriln²m kryt²m. 

Tab. 15: Bilance tekutin 4. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 5195 ml Ÿ 4295 ml i.v. + 900 ml NGS 

VĨdej tekutin/24 hod 3250 ml Ÿ PMK 3100 ml + NGS 150 ml 

Bilance tekutin/24 hod + 1945 ml 

 



 39 

Tab. 16: Invazivn² vstupy 4. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

TSK 11. 8. 6. klidn® 9 mm - 

CĢK 14. 8. 3. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  13. 8. 4. - 18 Fr - 

NGS 13. 8. 4. - 18 Fr LND 

 

Tab. 17: Fyziologick® funkce 4. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkc

e 7 10 13 16 19 22 1 4 hod 

 TT 36,6 - 36,5 - 36,7 - - - ÁC 

 TK  154/86 147/85 145/85 143/73 150/91 153/86 180/90 145/80 mmHg 

 P 80 91 87 102 92 90 80 95 za min 

 SpO2 98 100 99 100 100 100 98 99 % 

 CVP + 2  - - - + 3 - - - cm H2O 

 

Tab. 18: Farmakoterapie 4. den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 
Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml 

i.v.  

3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 ml/hod 

 Plasmalyte i.v. 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 ml/hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

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

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
      x       

 Degan 10 mg 

i.v. 
   x      x    

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 x    x      x 
 

 Famosan 20 mg 

1 tbl. 
 x            

 
Prestarium neo 

10 mg 1 tbl.  
 x            

 Nutrison Stand. 

 + ļaj 
  

 

100 
  

100 

100 
  

100 

100 
  

 

100 
ml 
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Tab. 19: Farmakoterapie 4. den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 
Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml 

i.v.  

2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 ml/hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

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

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
  x        x   

 
Degan 10 mg 

i.v. 
   x          

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 
  

x       
   

 Nutrison Stand.   

+ ļaj 
  

100 
  

100 
     

100 
ml 

 

5. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena sestrami na lŢģku. OpŊt se ot§ļ² za hlasem, ale 

ne vģdy a ne za kaģdĨm. MnŊ osobnŊ se zd§, ģe pozn§v§ mŢj hlas. Jelikoģ je doba 

dovolenĨch, tak se o nŊho star§m kaģdĨ den (ve dne ļi v noci). L®kaŚi n§s krot² 

v naġich nadŊj²ch, abychom nebyly zklaman®, ale j§ urļitĨ pokrok vid²m a 

rozhodnŊ se budeme snaģit d§l. VŊtġina naġich pacientŢ je v prŢmŊru o 40 let 

starġ²ch neģ on a nejsp²ġ i proto se radujeme z kaģd®ho sebemenġ²ho zlepġen². Na 

l®kaŚŢv algickĨ podnŊt reaguje spasticky. Spont§nnŊ hĨbe konļetinami. Nach§z² 

si polohu na z§dech. 

¶ NGS: OpŊt zkouġ²me Nutrison 100 ml ke kaģd®mu ļaji, o kontinu§ln²m 

pod§v§n² stravy se neuvaģovalo. Dopoledne Nutrison toleruje, ale v 16 

hodin znovu zvrac². PŚi zvracen² vyd§vil s pomoc² rukou NGS. Zavedla 

jsem NGS ļ. 16 do prav® nosn² d²rky (PND), kam od 18 hod. pod§v§me 

pouze ļaj. 

¶ PMK: M²rn§ hematurie trv§.  

¶ CĢK: NastavenĨ infuzn² program ani ATB se nemŊn². Ebrantil dnes 

v 10:15 vysazen pŚi TK 125/77 mmHg, Bez Ebrantilu se TK drģ² do 
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dalġ²ho dne kolem 140/90 mmHg. Dnes asepticky vymŊnŊno transparentn² 

kryt² CĢK, kter® se mŊn² kaģdĨ tŚet² den. 

¶ TSK: Ods§v§n cca 5x za smŊnu. Podloģen² kanyly mŊn²me 2x dennŊ pŚi 

hygienŊ  a vģdy, kdyģ je zneļiġtŊn®. O2 prŢtokem 3 l/min pokraļuje 

 N§vġtŊva dnes byla velmi emotivn². Za P. pŚiġli poprv® za pobyt u n§s 

rodiļe. Tat²nek odch§z² asi po 2 minut§ch s pl§ļem na chodbu. Tyto emoce 

dol®haj² i na n§s. 

RHB: Pokraļuje 1 x dennŊ dechov§ RHB s pomoc² molitanovĨch m²ļkŢ a 

vibraļn²ch mas§ģ². Procviļuje konļetiny a prsty, aby nedoġlo ke kontraktur§m. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na je stejn§ jako pŚedeġlĨ den. OġetŚena Hemagelem, 

Atraumanem a steriln²m kryt²m. 

Tab. 20: Bilance tekutin 5. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4945 ml Ÿ 3945 ml i.v. + 1000 ml NGS 

VĨdej tekutin/24 hod 3800 ml Ÿ PMK 3750 ml + NGS 50 ml 

Bilance tekutin/24 hod + 1145 ml 

 

Tab. 21: Invazivn² vstupy 5. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

TSK 11. 8. 7. klidn® 9 mm - 

CĢK 14. 8. 4. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 

PMK  13. 8. 5. podr§ģdŊn® 18 Fr - 

NGS 17. 8. 1. - 16 Fr PND 

 

Tab. 22: Fyziologick® funkce 5. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 10 13 16 19 22 1 4 hod 

 TT 36,7 - 37,1 - 36,8 - - - ÁC 

 TK  150/91 125/77 147/85 140/82 134/80 143/83 150/90 151/89 mmHg 

 P 85 91 109 97 92 80 84 95 za min 

 SpO2 98 100 98 100 99 100 98 99 % 

 CVP - 2  - - - - 2 - - - cm H2O 
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Tab. 23: Farmakoterapie 5. den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 
Ebrantil 50 mg 

v F1/1 40 ml 

i.v.  

2 1 1 1 - - - - - - - - ml/hod 

 Plasmalyte i.v. 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 ml/hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

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

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
      x       

 Degan 10 mg 

i.v. 
   x      x    

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 x    x      x 
 

 Famosan 20 mg 

1 tbl. 
 x            

 
Prestarium neo 

10 mg 1 tbl.  
 x            

 
Concor 5 mg 1 

tbl. 
 x            

 
Amicloton 1 

tbl. 
 x            

 Nutrison Stand. 

 + ļaj 
  

100 
100 

  
100 

100 
  

100 

100 
  

 

100 
ml 

 

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

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 
19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

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

 Fortum 2 g i.v. 

v F1/1 100 ml 
  x        x   

 
Degan 10 mg 

i.v. 
   x          

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 
  

x       
   

 Nutrison Stand.   

+ ļaj 
  

100 
  

100 
     

100 
ml 
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6. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena oġetŚovatelkou a sestrou v koupelnŊ na poj²zdn® 

koupac² vanŊ. Po hygienŊ byl neklidnĨ. Do 13:00 byly 2x na 2 hodiny 

pŚikurtov§ny obŊ horn² konļetiny. Od 13 hodin je klidnĨ. 

BŊhem cel®ho dne je subfebriln². Ve 12: 30 hodin odebr§ny dle ordinace 

l®kaŚe dva p§ry hemokultur (aerobn² a anaerobn²), moļ K + C a sputum K + C 

(vĨsledky viz tab. 60). 

 PŚi veļern² hygienŊ nast§v§ zlom. P. se pŚi hygienŊ ot§ļ² za mĨm hlasem a 

po hygienŊ se zaļ²n§ spont§nnŊ posazovat! Vid² to slouģ²c² l®kaŚ, kardiolog, a 

snaģ² se s n²m komunikovat. Na nŊho nereaguje, ale kdyģ ot§zku zopakuji, tak se 

na mŊ ot§ļ² a snaģ² se odpov²dat. Je velice neklidnĨ, m§ tachykardii, nev², co se 

stalo, dr§ģd² ho TSK a nemŢģe kvŢli n² mluvit. Snaģ²m se ho uklidnit a vysvŊtluji, 

co se stalo. Na dotaz, jestli mŊ vid², krout² zam²tavŊ hlavou a je z toho nerv·zn². 

L®kaŚ mu slibuje vytaģen² TSK na z²tŚek, pokud se stav nezhorġ². V19:45 unaven 

us²n§. 

¶ NGS: Pod§v§n pouze ļaj a l®ky. V 19:15 mu d§v§m po troġk§ch 

stŚ²kaļkou do ¼st k§vu s ml®kem, kterou s chut² polyk§, ale polyk§n² je 

obt²ģn®. 

¶ PMK: Hematurii jiģ nem§. PMK odv§d² ļirou moļ. 

¶ CĢK: Ordinace nezmŊnŊny. Pouze pŚid§n Plasmalyte 2x po 12 hodin§ch 

(posun 85 ml/hod). 

¶ TSK: Ods§v§n minim§lnŊ (1 ï 2x za smŊnu), veļer se snaģ² odkaġlat. O2 

pokraļuje 3 l/min.  

Stolici Śidġ² konzistence mŊl dnes 3x do plen.  

RHB: RHB pokraļuje v nastaven®m reģimu. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na se zmenġuje (1 x 1 cm). OġetŚena Hemagelem, 

Atraumanem a steriln²m kryt²m. 

Tab. 25: Bilance tekutin 6. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 6340 ml Ÿ 5600 ml i.v. + 700 ml NGS + 40 ml p.o. 

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

Bilance tekutin/24 hod + 2840 ml 
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Tab. 26: Invazivn² vstupy 6. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

TSK 11. 8. 8. klidn® 9 mm - 

CĢK 14. 8. 4. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  13. 8. 6. klidn® 18 Fr - 

NGS 17. 8. 2. - 16 Fr PND 

 

Tab. 27: Fyziologick® funkce 6. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 10 13 16 19 22 1 4 hod 

 TT 37,4 - 37,4 - 37,1 - - - ÁC 

 TK  147/92 149/85 162/11
5 

136/73 143/91 138/89 135/80 139/76 mmHg 

 P 84 90 84 90 86 85 84 70 za min 

 SpO2 98 99 98 100 99 100 99 99 % 

 CVP + 2,5  - - - + 1,5 - - - cm H2O 

 

7. den hospitalizace 

PŚi rann² hygienŊ na lŢģku je neklidnĨ, c²len® pohyby rukou k TSK.  

¶ NGS: Nutrison 100 ml + ļaj 100 ml kaģd® 3 hodiny dnes toleruje a 

nezvrac². 

¶ PMK: U pacienta pouģ²v§me vĨpustnĨ s§ļek s antirefluxn² chlopn², kterĨ 

se mŊn² kaģdĨch 48 hodin 

¶ CĢK: Plasmalyte 1x na 12 hodin. V 8:30 pŚid§n pro neklid Haloperidol 10 

mg do F1/1 18 ml posunem 0,8 ml/hod i.v. perfusorem. Ostatn² ordinace 

zŢst§vaj² stejn®.  

¶ TSK: V 6:45 se l®kaŚ rozhoduje pro extrakci TSK. Pacienta jsme nejprve 

ods§li, pot® se stŚ²kaļkou ods§l vzduch z tŊsn²c² manģety a l®kaŚ kanylu 

odstranil. Otvor po kanyle jsme zakryli steriln²m ļtvercem a pŚelepili 

leukoporem. SpO2 po odstranŊn² TSK byla 97%. Po odstranŊn² TSK Pod§n 

O2 brĨlemi prŢtokem 3l/min. Pacient se c²t² dobŚe a mŢģe koneļnŊ mluvit. 

Na kaģdodenn² n§vġtŊvy doch§z² dennŊ pŚ²telkynŊ. 
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RHB: Fyzioterapeutka se snaģ² pŚimŊt pacienta ke spolupr§ci, ale vĨzv§m 

nevyhov², proto mu konļetiny procviļuje sama. Dechov§ RHB pokraļuje. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na stejn§ jako minulĨ den. OġetŚena Hemagelem, 

Atraumanem a steriln²m kryt²m. 

Tab. 28: Bilance tekutin 7. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 5510 ml Ÿ 4060 ml i.v. + 1400 ml NGS + 50 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 4800 ml (NGS bez odpadu) 

Bilance tekutin/24 hod + 710 ml 

 

Tab. 29: Invazivn² vstupy 7. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 6. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  13. 8. 7. - 18 Fr - 

NGS 17. 8. 3. - 16 Fr PND 

 

Tab. 30: Fyziologick® funkce 7. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 12 18 24 6 hod 

 TT 37,0 37,2 37,1 - - ÁC 

 TK  144/82 181/82 159/93 160/80 162/70 mmHg 

 P 84 92 90 85 84 za min 

 SpO2 98 98 100 100 99 % 

 CVP + 2  - - - - cm H2O 

 

8. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena ve sprġe. Na dotazy odpov²d§ jednoslovnŊ. 

AktivnŊ se ot§ļ² s§m na lŢģku. V 9:30 provedeno CT mozku, na kter®m dle 

vĨsledku nejsou zn§mky dif¼zn²ch hypoxicko-ischemickĨch zmŊn. Sestry 

pacientovi po CT vyġetŚen² d§valy po lģiļk§ch k§vu s ml®kem a cukrem, kterou 

dle pŚ²telkynŊ pil r§d. 11:00 ï 12:00 pŚi pŚevl®k§n² lŢģka uloģen ve zved§ku, kde 

byl velmi spokojen (dle z§pisu ĂblaģenĨ vĨrazò v obliļeji). 
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¶ NGS: Nutrison 100 ml + ļaj 100 ml po 3 hodin§ch + pauza 24 ï 6 hodin 

toleruje. Odpoledne snŊdl jeden Nutricreame, krmen je sestrou. 

¶ PMK obt®k§. PŚec®vkov§n l®kaŚem, zaveden PMK ļ. 18. 

¶ CĢK: I.v. ordinace nezmŊnŊny. Pouze Haloperidol po CT vyġetŚen² 

zastaven. Asepticky pŚelepeno transparentn² kryt² CĢK.  

¶ TSK: Otvor se zatahuje dobŚe. Steriln² kryt² se mŊn² podle potŚeby, ale 

vģdy minim§lnŊ 2x dennŊ pŚi hygienŊ. Pacienta nen² nutn® ods§vat, 

odkaġl§v§ dobŚe. O2 jiģ nem§. 

RHB: Pokraļuje 1x dennŊ. Na pokyn zved§ horn² konļetiny. 

OĠETřENĉ RĆNY: R§na se zmenġuje, tvoŚ² se strup, kterĨ jiģ nech§v§me volnŊ 

odkrytĨ. Hemagelem ho jiģ nepot²r§me. 

Tab. 31: Bilance tekutin 8. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4860 ml Ÿ 2930 ml i.v. + 1400 ml NGS + 530 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 3700 ml (NGS bez odpadu) 

Bilance tekutin/24 hod + 1160 ml 

 

Tab. 32: Invazivn² vstupy 8. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 7. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  20. 8. 1. - 18 Fr - 

NGS 17. 8. 3. - 16 Fr PND 

 

Tab. 33: Fyziologick® funkce 8. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkc

e 7 12 18 22 6 hod 

 TT 37,3 36,8 36,9 - - ÁC 

 TK  159/68 142/121 150/80 175/95 186/97 mmHg 

 P 79 62 90 92 81 za min 

 SpO2 95 97 98 97 99 % 

 CVP + 6 - - - - cm H2O 
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9. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena sestrami na lŢģku. Po hygienŊ zaļ²n§me 

s vertikalizac². P. jsme posadily s nohama dolŢ a z kaģd® strany sed²me u nŊho na 

lŢģku a podp²r§me ho, aby nepadal do stran. PyġnŊ klepeme na okno sesterny, aby 

l®kaŚi vidŊli, ģe jsme si nedŊlaly plan® nadŊje. S uzn§n²m zvedaj² palec. Nalily 

jsme mu se svolen²m l®kaŚe İ skleniļky nealkoholick®ho piva, kter® s naġ² 

pomoc² pop²jel. R§no snŊdl jeden Nutricreme. Motoriku ovl§d§ ġpatnŊ, je 

nemotornĨ. Pom§h§me mu s j²dlem, protoģe nevid². Oļn² vyġetŚen² je objedn§no 

na 27. 8.. Vydrģel sedŊt asi 20 minut, pot® je jiģ unavenĨ a us²n§. S naġimi 

pokroky jsme velice spokojen®. Dopoledne provedeno EEG na lŢģku (n§lez 

koreluje s difusn² encefalopati², bez epilepsie). V poledne snŊdl polovinu obŊda. 

¶ NGS: V poledne jsme sondu odstranili. Do sondy dnes nic jiģ nic nedostal. 

¶ CĢK: I.v. ordinace nezmŊnŊny. 

Odpoledne, kdyģ mŊla pŚij²t pŚ²telkynŊ, jsme P. vysadili s pomoc² zŚ²zence 

do kŚesla a pŚipom²nali mu n§vġtŊvu D. Jakmile ho vidŊla sedŊt v kŚesle, zaļaly j² 

t®ct slzy. P. ji dnes poprv® poznal. Pro n§s vġechny to bylo velmi dojemn® a mŊli 

jsme obrovskou radost. 

RHB: Dopoledne jsme P. s pomoc² fyzioterapeutky postavili a s podporou dvou 

osob udŊlal nŊkolik prvn²ch krokŢ. Hlava se mu nemot§, k poklesu TK  nedoġlo. 

 

Tab. 34: Bilance tekutin 9. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4860 ml Ÿ 2930 ml i.v. + 1930 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 3700 ml 

Bilance tekutin/24 hod + 1160 ml 

 

Tab. 35: Invazivn² vstupy 9. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 8. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  20. 8. 2. - 18 Fr - 
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Tab. 36: Fyziologick® funkce 9. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkc

e 7 12 18 22 6 hod 

 TT 36,6 36,5 37,0 - - ÁC 

 TK  190/104 137/79 139/84 142/94 150/88 mmHg 

 P 101 80 90 92 78 za min 

 SpO2 97 98 98 97 99 % 

 CVP + 4 - - - - cm H2O 

 

10. den hospitalizace 

Rann² hygiena provedena sanit§Śem v koupelnŊ. PŚi sn²dani sed²  

s dopomoc² s nohama dolŢ. SnŊdl celou sn²dani. S§m se napije z lahviļky. St§le 

tr®nujeme jemnou motoriku. V r§mci RHB jsme ho s fyzioterapeutkami postavili 

na nohy. Ujdeme nŊkolik m§lo krokŢ. BŊhem dne nŊkolikr§t zopakov§no. 

Vypozorovali jsme, ģe neklid u nŊho vzbuzuj² osoby, kter® nezn§. U vġech 

vyġetŚen² je nutn§ pŚ²tomnost nŊkter® sestry z naġeho oddŊlen², kterou uģ zn§ nebo 

naġ² oġetŚovatelky. 

¶ PMK opŊt obt®k§, proto se dnes vymŊnil za PMK ļ. 20. PŚi vĨmŊnŊ PMK 

vģdy vymŊŔujeme celĨ syst®m, to znamen§ i moļovĨ s§ļek. 

¶ CĢK: ATB i.v. vysazena, ostatn² i.v. ordinace trvaj². 

Tab. 37: Bilance tekutin 10. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4885 ml Ÿ 2635 ml i.v. + 2250 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 3150 ml 

Bilance tekutin/24 hod + 1735 ml 

 

Tab. 38: Invazivn² vstupy 10. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 9. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  22. 8. 1. - 20 Fr - 
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Tab. 39: Fyziologick® funkce 10. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 12 18 22 6 hod 

 TT 36,5 36,6 36,7 - - ÁC 

 TK  153/93 146/78 155/91 142/86 122/68 mmHg 

 P 78 80 82 76 74 za min 

 SpO2 96 98 94 97 98 % 

 CVP 0 - - - - cm H2O 

 

11. den hospitalizace 

BŊhem dne je neklidnĨ. V 16:00 nasazen Haloperidol d§vkovaļem a 

pŚikurtov§n. V 18:00 pŚich§z²m na noļn² smŊnu a po domluvŊ s l®kaŚem 

d§vkovaļ vyp²n§m a kurty sund§v§m, P. je klidnĨ a sp². PŚed pŢlnoc² zaļ²n§ bĨt 

opŊt neklidnĨ aģ vulg§rn². Vypr§zdnil se do toaletn²ho kŚesla (gramofonu). Neklid 

trv§, stŊģuje si na PMK, po konzultaci s l®kaŚem PMK ruġ²m. P. se zklidnil, na 

noc dostal plenu a do r§na spal. R§no se vymoļil do moļov® l§hve. 

¶ PMK ve 23:45 hodin odstranŊn. 

¶ CĢK: BŊhem odpoledne 2x Midazolam 2,5 mg bolus + Haloperidol 5 mg 

v F 1/1 19 ml  i.v. d§vkovaļem 2ml/hod. V 18:00 Haloperidol vypnut. 

PŢvodn² i.v. ordinace trvaj². 

Tab. 40: Bilance tekutin 11. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4280 ml Ÿ 2655 ml i.v. + 1625 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 1900 ml + pomoļen 

Bilance tekutin/24 hod nelze 

 

Tab. 41: Invazivn² vstupy 11. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 10. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  22. 8. 2. ex - 20 Fr - 
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Tab. 42: Fyziologick® funkce 11. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 12 18 22 6 hod 

 TT 37,0 36,6 36,3 - - ÁC 

 TK  110/64 159/96 139/69 126/82 122/76 mmHg 

 P 78 100 93 83 77 za min 

 SpO2 97 98 99 97 99 % 

 CVP + 3 - - - - cm H2O 

 

12. den hospitalizace 

V 10 hodin opŊt nasazeno tlumen² pro neklid. J² i pije dobŚe (viz pŚ²loha 

ļ.3). BŊhem dne je na lŢģku. I pŚes tlumen² spolupracuje a je s n²m kontakt, 

posp§v§. Ve 22 hodin zaveden PMK (je st§le pomoļen?). 

¶ PMK: L®kaŚem zaveden PMK ļ. 20.  

¶ CĢK: OpŊt nasazen Haloperidol d§vkovaļem 2 ml/hod.  

Tab. 43: Bilance tekutin 12. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 4700 ml Ÿ 2670 ml i.v. + 2030 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 1300 ml + pomoļen 

Bilance tekutin/24 hod nelze 

 

Tab. 44: Invazivn² vstupy 12. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

CĢK 14. 8. 11. klidn® trojcestnĨ vena subclavia 

dextra 
PMK  24. 8. 1. - 20 Fr - 
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Tab. 45: Fyziologick® funkce 12. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 12 18 22 6 hod 

 TT 37,0 36,3 36,4 - - ÁC 

 TK  118/70 107/69 126/69 115/70 120/78 mmHg 

 P 76 93 88 67 85 za min 

 SpO2 97 99 98 98 99 % 

 CVP + 4 - - - - cm H2O 

 

13. den hospitalizace 

V 10:00 Haloperidol i pŚes neklid pacienta vysazen. Sestry se ho snaģ² 

zvl§dnout slovnŊ. Zd§ se, ģe spolupracuje. PŢsob² na nŊho autorita urļitĨch lid². 

Nast§v§ f§ze kompromisŢ, vyhov²me my, vyhov² i on. Chod²  po pokoji 

v doprovodu dvou sester. 

 V 17 hodin nastupuj² febrilie (39 ÁC). Odebr§ny dva p§ry hemokultur a 

moļ K + C (vĨsledek tab. 61). Prvn² p§r hemokultur odebraly sestry z perifern² 

ģ²ly, pŚiļemģ nejprve po dezinfekci kŢģe provedly stŊr z kŢģe na kultivaci a 

citlivost. DruhĨ p§r odebraly z CĢK. V 16 hodin byl  CĢK odstranŊn a 

parenter§ln² vĨģiva vysazena. Zaveden PĢK G20 na levou horn² konļetinu 

(LHK). Pod§n Perfalgan 1 g i. v. (100 ml) na 30 minut a nasazen Vancomycin 1 g 

do F 1/1 100 ml i.v. po 12 hodin§ch na 60 minut.V noci nutn§ kurtace nohou pro 

velkĨ neklid. Ve 21 hodin pod§n per os Risperdal roztok 3 mg a do r§na spal. 

Tab. 46: Bilance tekutin 13. den 

PŚ²jem tekutin/24 hod 2340 ml Ÿ 1650 ml i.v. + 690 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 1550 

Bilance tekutin/24 hod + 790 

 

Tab. 47: Invazivn² vstupy 13. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

PĢK 25. 8. 1. M - 0 G 20 LHK 

PMK  24. 8. 2. - 20 Fr - 
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Tab. 48: Fyziologick® funkce 13. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkce 

7 12 18 22 6 hod 

 TT 36,4 36,8 39,0 37,8 38,9 ÁC 

 TK  113/67 128/77 172/99 158/86 160/77 mmHg 

 P 63 94 115 121 116 za min 

 SpO2 98 99 96 98 97 % 

 CVP + 3 - - - - cm H2O 

 

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

Ļas 

PodanĨ l®k + 

vĨģiva 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 

Nutriflex Basal 

2000 ml  +  

Lipoplus 20% 

500 ml + 

Tracutil 1 amp. 

+ Cernevit 1 

amp. i.v. 

105 105 105 105 105 105 105 105 105 105 - - ml/hod 

 Perfalgan 1 g 

i.v. 
          x   

 

Geratam 3 g 

v F1/1 100 ml 

i.v. 

 x    x      x 
 

 Famosan 20 mg 

1 tbl. 
 x            

 
Prestarium neo 

10 mg 1/2 tbl.  
 x            

 
Concor 5 mg 1 

tbl. 
 x            

 Amicloton 1 tbl.  x            

 
Zorem 5 mg 1 

tbl. 
 x            

 Tiapridal 1 tbl.  x    x      x  

 

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

Ļas 

PodanĨ l®k + vĨģiva 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 Vancomycin 1 g v F1/1 100 ml 

i.v. 
   x          

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

Rann² TT opŊt 38,9 ÁC Ÿ pod§n Perfalgan 1g i.v. Po osm® hodinŊ zaļ²n§ 

TT klesat. Ve 21:00 TT klesla jiģ na 37,2 ÁC. Dnes jedl i pil m®nŊ, proto  nasazen 

Plasmalyte po 8 hodin§ch (125 ml/hod) pro doplnŊn² tekutin pŚi febrili²ch. 

15. den hospitalizace 

TT bŊhem dne kles§ z 37,4 ÁC aģ na veļern²ch 36,6 ÁC. PMK dopoledne 

odstranŊn a pravidelnŊ po 2 hodin§ch pŚikl§d§me moļovou l§hev. Do veļera se 

ani jednou nepomoļil. Po obŊdŊ si doġel v doprovodu dvou sester na WC na 

stolici. Zaļ²n§ se zlepġovat zrak. Obļas se n§m zd§, ģe n§s vid². Dnes provedeno 

oļn² vyġetŚen². Dle oļn² l®kaŚky doġlo k otoku zrakov®ho nervu po KPR a zrak by 

se mŊl postupnŊ upravit. Zkouġ²me se pt§t na barvy, ale ty neum² sp²ġe 

pojmenovat. Zaļ²n§me vģdy od barvy, kter§ je nesmysln§ a vģdy se dobereme ke 

spr§vn®. Postupujeme, jak s malĨm d²tŊtem. Vġe se uļ² znovu. 

¶ PĢK: Z i.v. ordinac² kape jiģ pouze Plasmalyte 1x na 12 hodin rychlost² 85 

ml/hod, d§le zŢst§v§  Geratam a Vancomycin 1 g i.v. (d§vkov§n² viz tab. 

49 a 50). PĢK pro zarudnut² a bolestivost (M ï 2) pŚep²chnut na PHK. 

S rodinou l®kaŚem probr§na moģnost l®ļby Cerebrolysinem, coģ je l®k, 

kterĨ nen² hrazenĨ pojiġŠovnou (cena kŢry t®mŊŚ 6000 Kļ), ale vĨsledky studi² 

ukazuj² zlepġen² mozkovĨch funkc². Nikdo vġak toto zlepġen² nemŢģe 

stoprocentnŊ  zaruļit.  Nakonec se zamŊstnavatel P. rozhoduje, ģe l®ļbu zaplat². 

16.den hospitalizace 

BŊhem dne se P. se sestrami proch§z² po chodbŊ. Moļ² do moļov® l§hve 

s pomoc² sestry.  Nacviļujeme jemnou motoriku, zkouġ² ps§t a malovat. Snaģ²me 

se, aby co nejv²ce jedl s§m bez pomoci. PŚes snahu l®kaŚŢ o pŚeklad na 

neurologick® oddŊlen² zŢst§v§ na JIP. L®kaŚe jsme pŚesvŊdļily o tom, ģe  

s  nezn§mĨmi lidmi obt²ģnŊ spolupracuje. Je to vidŊt i na spolupr§ci se sestrami, 

kter® se vracej² z dovolen® a on je nezn§. BĨv§ u nich v²ce neklidnĨ a ļasto 

vulg§rn².  

¶ PĢK: Geratam dnes vymŊnŊn za Cerebrolysin ï zaļ²n§ 10denn² kŢra Ÿ 

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

PŚ²jem tekutin/24 hod 2010 ml Ÿ 300 ml i.v. + 1710 ml p.o. 

VĨdej tekutin/24 hod 1050 + WC 

Bilance tekutin/24 hod nelze 

 

Tab. 52: Invazivn² vstupy 16. den 

Invazivn² 

vstupy 

Datum 

zaveden² 
Dny Okol² vstupu Druh kat®tru Lokalizace 

PĢK 27. 8. 2. M - 0 G 20 PHK 

 

Tab. 53: Fyziologick® funkce 16. den 

 

Ļas 

Fyz. 

funkc

e 7 12 18 22 6 hod 

 TT 36,4 36,8 37,3 36,8 36,9 ÁC 

 TK  163/71 127/69 153/78 138/74 132/70 mmHg 

 P 93 94 98 96 94 za min 

 SpO2 99 99 97 98 97 % 

 

Tab. 54: Farmakoterapie 16. den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k + vĨģiva 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod 

 Vancomycin 1 g v F1/1 100 

ml i. v. 
   x          

 Cerebrolysin 30 ml v F1/1 

100 ml i.v. 
 x            

 Famosan 20 mg 1 tbl.  x            

 Prestarium neo 10 mg 1/2 tbl.   x            

 Concor 5 mg 1 tbl.  x            

 Zorem 5 mg 1 tbl.  x            

 

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

Ļas 

PodanĨ l®k + vĨģiva 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod 

 Vancomycin 1 g v F1/1 100 ml 

i.v 
   x          
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17. ï 21. den hospitalizace 

U P. se stŚ²daj² f§ze klidu a agresivity. Tyto stavy jsou popisov§ny jako 

vedlejġ² ¼ļinek Cerebrolysinu v pŚ²balov®m let§ku. V peror§ln²ch ordinac²ch m§ 

Risperdal roztok pŚi neklidu 2 ml. Ve f§z²ch klidu chod² po chodbŊ a tr®nuje  

ļten². Ļte informaļn² cedule a edukaļn² plak§ty na zdech. 

KaģdĨ den za n²m chod² pŚ²telkynŊ. NŊkdy sama a obļas pŚijde 

zamŊstnavatel, kamar§di nebo ostatn² pŚ²buzn². 

22. ï 26. den hospitalizace 

CelkovĨ stav pacienta se zlepġuje. Chod² s§m na WC, po oddŊlen² jiģ 

nebloud². Zlepġuje se pamŊŠ, procviļuje psan² a pŚ²klady, kter® mu pŚedepisuj² 

sestry. S pŚ²telkyn² chod² na proch§zky do parku a tŊġ² se domŢ. 

¶ PĢK: 4. 9. (23. den hospitalizace) byla dobr§na ATB. 6. 9. (25. den 

hospitalizace) ukonļena l®ļba Cerebrolysinem a PĢK odstranŊn.  

27. den hospitalizace 

8. 9. je P. propuġtŊn z JIP domŢ. Vzhledem ke ġpatn® toleranci nezn§m®ho 

prostŚed² a ciz²ch lid², zŢstal pacient na JIP aģ do propuġtŊn². Bude se o nŊho 

starat pŚ²telkynŊ. Je napl§nov§na spolupr§ce s psychologem, pravideln® 

neurologick® kontroly (pŚ²ġt² kontrola za tĨden) a za mŊs²c vyġetŚen² u oļn² 

l®kaŚky. S§m bĨt nemŢģe, protoģe obļas zapom²n§. Vid² uģ ostŚe, probl®my dŊl§ 

pouze perifern² vidŊn². 

2.2.3 Laboratorn² vĨsledky 

Tab. 56: VĨsledky krevn²ho obrazu 

Datum 

N§zev 

metody 

13.8. 14.8. 16.8. 18.8. 21.8. 27.8. 5. 9. 

Referenļn² meze 

+ jednotky 

 Hemoglobin 129 136 140 152 136 136 145 135 ï 172 g/l 

 Erytrocyty 4,54 4,53 4,65 5,09 4,53 4,55 4,93 4,50 ï 5,90 x 10
12

/l 

 Hematokrit 0,41 0,40 0,41 0,45 0,40 0,40 0,43 0,42 ï 0,52 x 1 

 Leukocyty 15,8 16,2 17,7 24,7 14,6 8,1 9,4 4,0 ï 10,0 x 10
9
/l 

 Trombocyty 232 229 280 345 317 246 297 140 ï 400 x 10
9
/l 
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Tab. 57: VĨsledky koagulac² 

Datum 

N§zev 

metody 

13.8. 16.8. 21.8. 5. 9. 

Referenļn² meze 

+ jednotky 

 APTT 1,05 1,08 1,03 1,06 0,80 ï 1,20 x 1 

 INR 1,13 1,15 1,11 1,14 0,80 ï 1,20 x 1 

 

Tab. 58: VĨsledky biochemie 

Datum 

N§zev 

metody 

13.8. 14.8. 16.8. 18.8. 21.8. 27.8. 5. 9. 

Referenļn² meze 

+ jednotky 

 Gluk·za 6,7 6,7 8,9 5,7 7,0 7,0 5,3 4,0 ï 5,6 mmol/l 

 Lakt§t  4,14      0,50 ï 2,00 mmol/l  

 Urea 6,4 6,5 6,6 6,7 4,7 7,3 3,2 2,8 ï 8,0 mmol/l 

 Kreatinin 53 54 54 59 53 62 66 53 ï 100 ɛmol/l 

 Kyselina 

moļov§ 
 155      230 ï 480 ɛmol/l 

 Bilirubin  8      ᾽ 17 ɛmol/l 

 Sod²k
 

137 144 141 136 138 135 140 137 ï 146 mmol/l 

 Drasl²k
 

3,90 3,90 4,15 5,10 4,60 4,08 4,77 3,80 ï 5,00 mmol/l 

 Chloridy
 

101 107 102 98 99 99 102 97 ï 108 mmol/l 

 HoŚļ²k 0,86 1,01      0,70 ï 1,00 mmol/l 

 ALT 2,10 1,95 1,86  1,96 1,38 1,13 ᾽ 0,78 ɛkat/l 

 AST 1,85 1,56 0,94  0,80 0,87 0,68 ᾽ 0,75 ɛkat/l 

 GGT  1,36      ᾽ 0,84 ɛkat/l 

 CK 23,05 21,48      ᾽ 6,67 ɛkat/l 

 ALP  1,82 2,38  2,64 2,36 2,57 0,58 ï 1,75 ɛkat/l 

 Cholesterol  4,96      2,90 ï 5,00 mmol/l 

 Triglyceridy  2,18      ᾽ 1,70 mmol/l 

 Celkov§ 

b²lkovina 
 66,5  71,1  62,1 74,2 65,0 ï 85,0 g/l 

 Albumin  43,2  46,0   47,4 35,0 ï 53,0 g/l 

 CRP 128 89,3 40,1 59,8 33,0 89,4 14,5 ᾽ 5 mg/l 

 TSH  1,06      0,20 ï 4,50 mlU/l 
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Tab. 59: VĨsledky mikrobiologie 13. 8. 

N§zev metody Nalezen® mikrobi Citlivost na ATB 

Moļ K + C Mikrobi nenalezeny - 

Sputum K + C 
Escherichia coli 

hemolytica 

Ceftazidim, Ampicilin, Cefuroxim, 

Meropenem 

CĢK 
Staphylococcus 

species koagul§za 

negativn² 

Ceftazidim, Amoxicilin, 

Vankomycin, Meropenem 

Hemokultura 

aerobn² 
Mikrobi nenalezeny - 

Hemokultura 

anaerobn² 
Mikrobi nenalezeny - 

StŊr pŚed 

hemokulturou 
Mikrobi nenalezeny - 

 

Tab. 60: VĨsledky mikrobiologie 18. 8. 

N§zev metody Nalezen® mikrobi Citlivost na ATB 

Moļ K + C Mikrobi nenalezeny - 

Sputum K + C Candida albicans - 

Hemokultura 

aerobn² 

Staphylococus 

hemolyticus 

Vancomycin, Ceftazidim, Amikacin, 

Chloramfenikol 

Hemokultura 

anaerobn² 
Mikrobi nenalezeny - 

StŊr pŚed 

hemokulturou 
Mikrobi nenalezeny - 

 

Tab. 61: VĨsledky mikrobiologie 25. 8. 

N§zev metody Nalezen® mikrobi Citlivost na ATB 

Moļ K + C Mikrobi nenalezeny - 

Hemokultura 

aerobn² 

Staphylococus 

hominis 

Vancomycin, Mupirocin, 

Tetracyklin, Chloramfenikol 

Hemokultura 

anaerobn² 
Mikrobi nenalezeny - 

StŊr pŚed 

hemokulturou 
Mikrobi nenalezeny - 
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2.2.4 Farmakoterapie 

N§sleduj²c² soupis l®kŢ charakterizuje l®ļiva, kter§ se v prŢbŊhu 

pacientovy hospitalizace pouģila. ZpŢsoby pod§v§n², d§vkov§n² a ŚedŊn² jsou 

uvedeny v tabulk§ch s farmakoterapi² u jednotlivĨch dnŢ. 

Amicloton tbl., p. o. 

Tento l®k je kombinac² chlortalidonu a kalium ġetŚ²c²ho diuretika. Đļinnou l§tkou 

je  amiloridi hydrochloridum dihydricum a chlortalidonum. Amicloton se pouģ²v§ 

k l®ļbŊ lehļ²ch forem hypertenze v monoterapii, nebo stŚednŊ z§vaģnĨch aģ 

z§vaģnĨch forem hypertenze v kombinaci s dalġ²mi antihypertenzivy u dospŊlĨch 

pacientŢ. 

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

Cerebrolysin je peptidovĨ pŚ²pravek pŚipravenĨ standardn²m enzymatickĨm 

ġtŊpen²m proteinŢ z mozkŢ prasat. řad² se do skupiny jin§ l®ļiva centr§ln² 

nervov® soustavy. Đļinnou l§tkou je cerebrolysinum. Cerebrolysin stimuluje 

diferenciaci bunŊk a podporuje funkci nervovĨch bunŊk. Experiment§lnŊ na 

zv²Śatech bylo zjiġtŊno, ģe Cerebrolysin m§ pŚ²mĨ vliv na neuron§ln² a 

synaptickou plasticitu, ļ²m zlepġuje uļen². To bylo prok§z§no na mladĨch, 

dospŊlĨch i starĨch zv²Śatech s redukovanĨmi kognitivn²mi schopnostmi. Na 

modelech cerebr§ln² ischemie Cerebrolysin redukuje objem poġkozen² ischemi², 

inhibuje ed®m, stabilizuje mikrocirkulaci. Mezi neģ§douc² ¼ļinky patŚ² agresivita, 

zmatenost nebo nespavost. PŚ²pravek nen² hrazen pojiġŠovnou. 

Cernevit pr§ġek pro pŚ²pravu injekļn²ho roztoku, i. v. 

PŚ²pravek patŚ² do l®kov® skupiny vitam²ny. L®ļivou l§tkou jsou retinoli palmitas, 

colecalciferolum, tocoferolum alfa, acidum ascorbicum, cocarboxylasum 

tetrahydricum, riboflavini natrii phosphas dihydricus, pyridoxini hydrochloridum, 

cyanocobalaminum, acidum folicum, dexpanthenolum, biotinum a 

nicotinamidum. Pouģ²v§ se k doplnŊn² vitam²nŢ u pacientŢ na parenter§ln² vĨģivŊ, 

poskytuje vyv§ģenĨ obsah vitam²nŢ rozpustnĨch ve vodŊ a v tuc²ch odpov²daj²c² 

denn² potŚebŊ pŚi parenter§ln² vĨģivŊ. 
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Clexane 0,4 ml inj. roztok, s. c., i. v. 

PatŚ² do skupiny l®ļiv zvanĨch antitrombotika. Đļinnou l§tkou je enoxaparinum. 

Clexane se pouģ²v§ k profylaxi tromboembolick® nemoci ve vġeobecn®, 

onkologick® a ortopedick® chirurgii, profylaxi tromboembolick® nemoci  

u nemocnĨch upoutanĨch na lŢģko l®ļenĨch pro akutn² onemocnŊn² intern²ho ļi 

infekļn²ho charakteru, k l®ļbŊ hlubok® ģiln² tromb·zy s plicn² embolizac² nebo 

bez n², l®ļbŊ nestabiln² anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu pŚi souļasn®m 

pod§v§n² kyseliny acetylsalicylov®, prevenci tvorby trombŢ v mimotŊln²m obŊhu 

pŚi dialĨze a k l®ļbŊ akutn²ho infarktu myokardu s ST elevac² (STEMI) vļetnŊ 

pacientŢ l®ļenĨch konzervativnŊ nebo s n§slednou PCI.  

Concor 5 mg tbl., p. o. 

Concor se Śad² do l®kov® skupiny ɓ blok§torŢ. Đļinnou l§tkou je bisoprolol ï 

fumar§t. Je urļen k l®ļbŊ hypertenze a ischemick® choroby srdeļn². 

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

PŚ²pravek patŚ² do skupiny l®ļiv nazĨvanĨch antiemetika, prokinetika. Đļinnou 

l§tkou je metoklopramid, kterĨ m§ ¼ļinky antiemetick® a stimuluj²c² motilitu 

ģaludku a dvan§ctn²ku. Pouģ²v§ se pŚedevġ²m pŚi nauzee a zvracen², jako prevence 

nauzey a zvracen² souvisej²c²ch s chemoterapi², jako prevence pooperaļn² nauzey 

a zvracen². 

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

řad² se do skupiny l®ļiv blok§torŢ Ŭ-adrenergn²ch receptorŢ. Đļinnou l§tkou je 

urapidilum. Tento l®k se pouģ²v§ k l®ļbŊ hypertenzn² krize, z§vaģn®, respektive 

velmi z§vaģn® formy hypertenze, hypertenze rezistentn² na bŊģnou l®ļbu a ke 

kontrolovan®mu sniģov§n² krevn²ho tlaku u hypertenzn²ch pacientŢ pŚi operaci 

nebo v pooperaļn²m ¼dob². Je nutno v pravidelnĨch intervalech kontrolovat TK. 

Famosan 20 mg tbl., p. o. 

PatŚ² do l®kov® skupiny antiulcerosum a je antagonistou H2-receptorŢ. Đļinnou 

l§tkou u tohoto l®ku je famotidinum.  Famosan je ¼ļinnĨm pŚ²pravkem vhodnĨm 

k l®ļbŊ vġech chorobnĨch stavŢ spojenĨch se ģaludeļn² hypersekrec² a 

hyperaciditou. RovnŊģ je ¼ļinnĨm profylaktikem krv§cen² z rŢznĨch peptickĨch 
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l®z² a pŚed celkovou anestezi² u nemocnĨch ohroģenĨch aspirac² kysel®ho obsahu 

(MendelsonŢv syndrom). Pouģ²v§ se tak® jako podpŢrnĨ l®ļebnĨ prostŚedek  

v l®ļbŊ akutn² pankreatitidy.  

Fortum 2 g pr§ġek pro pŚ²pravu injekļn²ho nebo infuzn²ho roztoku., i. v. 

řad² se do l®kov® skupiny cefalosporinŢ tŚet² generace. Đļinnou l§tkou je 

ceftazidimum. PŚ²pravek Fortum je indikov§n k l®ļbŊ nozokomi§ln² pneumonie, 

bronchopulmon§ln² infekce u cystick® fibr·zy, bakteri§ln² meningitidy, 

chronick®ho hnisav®ho z§nŊtu stŚedouġ², malign²ho z§nŊtu zevn²ho zvukovodu, 

komplikovan® infekce moļovĨch cest, komplikovan® infekce kŢģe a mŊkkĨch 

tk§n², komplikovan® intraabdomin§ln² infekce, infekce kost² a kloubŢ a 

peritonitidy souvisej²c² s dialĨzou u pacientŢ na kontinu§ln² ambulantn² 

peritone§ln² dialĨze. 

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

Tento l®k patŚ² mezi kl²ļov§ diuretika. L®ļivou l§tkou je furosemidum. Đļinkuje i 

u nemocnĨch se sn²ģenou funkc² ledvin. PŚi intraven·zn²m pod§n² se ¼ļinek 

dostavuje pŚibliģnŊ do 5 minut a trv§ asi 2 hodiny. Pouģ²v§ se k l®ļbŊ otokŢ pŚi 

srdeļn²m selh§n², nefrotick®m syndromu, cirh·ze jater, otokŢ plic a mozku. PŚi 

pod§v§n² tohoto l®ku sledujeme bilanci tekutin, pŚ²padnŊ i v§hu pacienta. 

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

PatŚ² do skupiny l®kŢ psychostimulancia (nootropn² l®ļiva, analeptika). Đļinnou 

l§tkou je piracetamum. Pouģ²v§ se k symptomatick® l®ļbŊ psychoorganick®ho 

syndromu, u kter®ho se l®ļbou zlepġuj² pŚ²znaky jako ztr§ta pamŊti, poruchy 

pozornosti a nedostatek energie, kortik§ln² myoklonie samotn§ nebo v kombinaci 

s vertigem a pŚidruģenĨmi poruchami rovnov§hy s vĨjimkou z§vratŊ 

vazomotorick®ho nebo psychick®ho pŢvodu, k prevenci a l®ļbŊ vazookluzivn²ch 

kriz² u srpkovit® anemie. 

Haloperidol 50 mg/1 ml inj. roztok, i. v. 

řad² se do l®kov® skupiny antipsychotika. Đļinnou l§tkou je haloperidolum. 

PŚ²pravek Haloperidol je indikov§n k dlouhodob® udrģovac² l®ļbŊ tam, kde jsou 

tŚeba neuroleptika; napŚ²klad u schizofrenie a jinĨch psych·z (zvl§ġtŊ paranoidn²) 
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a u dalġ²ch ment§ln²ch nebo behavior§ln²ch poruch, kde je udrģovac² l®ļba jasnŊ 

indikov§na. 

Lipoplus 20% 250 ml infuzn² emulze, i. v. 

PatŚ² do roztokŢ pro parenter§ln² vĨģivu, tukov® emulze. ĐļinnĨmi l§tkami jsou 

stŚedn² nasycen® triacylglyceridy, sojovĨ olej ļiġtŊnĨ, triacylglyceroly omega-3-

kyselin. Pouģ²v§ se jako zdroj lipidŢ, vļetnŊ esenci§ln²ch omega-6 mastnĨch 

kyselin a omega-3 mastnĨch kyselin, jako ļ§st reģimu parenter§ln² vĨģivy pro 

dospŊl® v pŚ²padŊ, ģe or§ln² nebo enter§ln² vĨģiva nen² moģn§, je nedostateļn§ 

nebo je kontraindikov§na. 

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

řad² se do roztokŢ pro parenter§ln² vĨģivu. Jedn§ se o dvoukomorovĨ roztok 

aminokyselin, elektrolytŢ a gluk·zy. Pouģ²v§ se k doplnŊn² aminokyselin, energie, 

elektrolytŢ a tekutin pŚi parenter§ln² vĨģivŊ u pacientŢ s m²rnĨm aģ stŚednŊ 

tŊģkĨm katabolismem, pokud je or§ln² ļi enter§ln² vĨģiva nemoģn§, nedostateļn§ 

nebo kontraindikov§na. Sm² se pod§vat do perifern² i centr§ln² ģ²ly. 

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

N§leģ² do roztokŢ pro parenter§ln² vĨģivu. Jedn§ se o dvoukomorovĨ roztok 

aminokyselin, elektrolytŢ a gluk·zy. Pouģ²v§ se k doplnŊn² aminokyselin, energie, 

elektrolytŢ a tekutin pŚi parenter§ln² vĨģivŊ u pacientŢ s m²rnĨm aģ stŚednŊ 

tŊģkĨm katabolismem, pokud je or§ln² ļi enter§ln² vĨģiva nemoģn§, nedostateļn§ 

nebo kontraindikov§na. Sm² se pod§vat pouze do centr§ln² ģ²ly. 

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

PatŚ² do roztokŢ pro parenter§ln² vĨģivu. V tomto pŚ²padŊ mluv²me  

o tŚ²komorov®m roztoku aminokyselin, elektrolytŢ, gluk·zy a tukov® emulze. 

T²mto infuzn²m vakem dod§v§me energii, esenci§ln² mastn® kyseliny vļetnŊ 

omega-3 a omega-6 mastnĨch kyselin, aminokyseliny, elektrolyty a tekutiny pŚi 

parenter§ln² vĨģivŊ pacientŢ ve stavech stŚednŊ tŊģk®ho aģ tŊģk®ho katabolismu, 

kdy peror§ln² nebo enter§ln² vĨģiva nen² moģn§, je nedostateļn§ nebo je 

kontraindikov§na. Pod§v§me pouze do centr§ln² ģ²ly. 
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Perfalgan 1 g/100 ml inf. roztok, i. v. 

Perfalgan patŚ² do l®kov® skupiny analgetika, antipyretika. Đļinnou l§tkou je 

paracetamolum. Je indikov§n ke kr§tkodob® l®ļbŊ stŚednŊ silnĨch bolest², zvl§ġtŊ 

po chirurgickĨch vĨkonech a ke kr§tkodob® l®ļbŊ horeļnatĨch stavŢ v pŚ²padech, 

kdy je intraven·zn² pod§n² odŢvodnŊn® nal®havou potŚebou zm²rnit bolest nebo 

horeļku a/nebo kdyģ je jin§ cesta pod§n² nemoģn§.  

Plasmalyte inf. roztok 1000 ml, i. v. 

PatŚ² do skupiny roztokŢ nazĨvanĨch krystaloidy, coģ jsou roztoky snadno 

pŚestupuj²c² z c®vn²ho ŚeļiġtŊ do tk§n². Plasmalyte se pouģ²v§ k n§hradŊ velk®ho 

objemu tekutin, u ġokovĨch stavŢ, vġech klinickĨch stavŢ vyģaduj²c²ch rychlou 

krevn² transf¼zi nebo k l®ļbŊ lehk® acid·zy. 

Prestarium neo forte 10 mg tbl., p. o. 

PatŚ² do l®kov® skupiny inhibitory ACE. Đļinnou l§tkou je perindoprilum 

argininum. Pouģ²v§ se k l®ļbŊ hypertenze a ke sn²ģen² rizika kardi§ln²ch pŚ²hod  

u pacientŢ s anamn®zou infarktu myokardu a/nebo revaskularizace. 

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

řad² se do l®kov® skupiny celkov§ anestetika. Đļinnou l§tkou je propofolum. 

Propofol 1% je celkov® anestetikum k intraven·zn²mu pod§n² s kr§tkĨm ¼ļinkem 

pro ¼vod a udrģov§n² celkov® anest®zie u dospŊlĨch a dŊt² starġ²ch 1 mŊs²ce,  

sedaci bŊhŊm diagnostickĨch a chirurgickĨch ¼konŢ samotnĨ nebo v kombinaci  

s lok§ln²mi nebo region§ln²mi anestetiky pro dospŊl® a dŊti starġ²ch 1 mŊs²ce a  

k  sedaci ventilovanĨch pacientŢ starġ²ch neģ 16 let na jednotce intenzivn² p®ļe. 

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

N§leģ² do l®kov® skupiny antipsychotika. Đļinnou l§tkou je risperidonum. Je 

indikov§n k l®ļbŊ schizofrenie, stŚednŊ z§vaģnĨch aģ z§vaģnĨch manickĨch 

epizod prov§zej²c²ch bipol§rn² poruchy, ke kr§tkodob® l®ļbŊ (do 6 tĨdnŢ) 

pŚetrv§vaj²c² agrese u pacientŢ se stŚednŊ z§vaģnou aģ z§vaģnou Alzheimerovou 

demenc², kteŚ² neodpov²daj² na nefarmakologick® postupy a u kterĨch hroz² riziko 

sebepoġkozen² nebo poġkozen² ostatn²ch a ke kr§tkodob® symptomatick® l®ļbŊ (aģ 

do 6 tĨdnŢ) pŚetrv§vaj²c² agrese pŚi poruch§ch chov§n². 
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Tiapridal  tbl., p. o. 

PatŚ² do l®kov® skupiny benzamidov® antipsychotikum, neuroleptikum. Đļinnou 

l§tkou je tiapridum. Pouģ²v§ se ke kr§tkodob® l®ļbŊ poruch chov§n² ve st§Ś² nebo 

pŚi chronick®m abusu alkoholu, pŚi tŊģk® choree pŚi HuntingtonovŊ chorobŊ a  

u tŊģkĨch tikovĨch poruch, pokud nefarmakologick§ l®ļba nen² dostateļn§.  

Tracutil inj . roztok 10 ml, i. v. 

Tracutil je koncentr§t miner§lŢ a stopovĨch prvkŢ pro infuzn² roztok. Pouģ²v§ se 

jako souļ§st intraven·zn² vĨģivy.  

Vancomycin 1 g pr§ġek pro koncentr§t pro infuzn² roztok 

řad² se do l®kov® skupiny glykopeptidov§ antibiotika. Đļinnou l§tkou je 

vancomycinum.  Intraven·znŊ podanĨ vankomycin je indikov§n k l®ļbŊ tŊģkĨch, 

potenci§lnŊ ģivot ohroģuj²c²ch infekc² vyvolanĨch citlivĨmi grampozitivn²mi 

mikroorganismy, pokud tyto infekce nelze l®ļit jinĨmi ¼ļinnĨmi a m®nŊ 

toxickĨmi antibakteri§ln²mi l§tkami, jako jsou peniciliny a cefalosporiny, anebo 

pokud tyto l§tky selhaly. (SĐKL, online) 

2.2.5 OġetŚovatelsk§ anamn®za 

OġetŚovatelsk§ anamn®za se vz§jemnŊ doplŔuje s l®kaŚskou anamn®zou. 

Pokud je to moģn®, odeb²r§ oġetŚovatelskou anamn®zu sestra pomoc² 

strukturovan®ho rozhovoru s pacientem. VĨznamnou roli pŚi odeb²r§n² anamn®zy 

hraje tak® pozorov§n² pacienta. OdbŊr oġetŚovatelsk® anamn®zy n§m umoģŔuje 

napl§novat dalġ² p®ļi, stanovit oġetŚovatelsk® diagn·zy a sestavit oġetŚovatelskĨ 

pl§n (Nejedl§ 2006). 

Tato oġetŚovatelsk§ anamn®za byla odebr§na 21. 8. ve 13 hodin na JIP 

intern²ho oddŊlen² ON Jiļ²n. Jedn§ se o 9. den hospitalizace na JIP intern²ho 

oddŊlen², kdy pacient zaļ²n§ spolupracovat a zaļ²n§ se s vertikalizac². 

Pro zpracov§n² oġetŚovatelsk® anamn®zy jsem zvolila model z§kladn² 

oġetŚovatelsk® p®ļe dle Virginie Henderson popsanĨ v Z§kladn²ch principech 

oġetŚovatelsk® p®ļe (rok neuveden). Odebr§n² oġetŚovatelsk® anamn®zy podle 

jej²ch 14 komponent mi nejv²ce vyhovuje pro mnou vybran®ho pacienta. 

Informace jsem z²sk§vala prŢbŊģnĨm pozorov§n²m pacienta a rozhovorem. 
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Jedineļn§ funkce sestry spoļ²v§ v pomoci zdrav®mu nebo nemocn®mu 

jedinci vykon§vat ļinnosti, kter® pŚisp²vaj² ke zdrav² nebo k uzdraven² (ļi 

k pokojn® smrti) a kter® by jedinec vykon§val bez pomoci, kdyby mŊl potŚebnou 

s²lu, vŢli nebo znalost. Je tŚeba tuto funkci vykon§vat takovĨm zpŢsobem, kterĨ 

jedinci pokud moģno co nejrychleji pomŢģe z²skat nez§vislost. (Henderson, rok 

neuveden) 

1) Pomoc pacientovi s dĨch§n²m 

P. mŊl pŚi pŚijet² na JIP zavedenou tracheostomickou kanylu, kter§ byla 

napojena na zvlhļenĨ O2, kde byl nastaven prŢtok 3 l/min. Pacient dĨchal 

spont§nnŊ. Pacienta bylo nutn® zpoļ§tku ods§vat i nŊkolikr§t za hodinu. 

K ods§v§n² jsme pouģ²vali uzavŚenĨ ods§vac² syst®m Trach Care, kterĨ se mŊnil  

kaģdĨch 48 hodin. DennŊ za n²m doch§zely fyzioterapeutky a prov§dŊly mimo 

jin® i dechovou RHB na lŢģku pomoc² rukou a molitanov®ho m²ļku. 

7. den hospitalizace se TSK po zlepġen² P. stavu odstranila.  Po odstranŊn² 

TSK P. s§m spont§nnŊ odkaġl§val, mohl mluvit a pŚedevġ²m se mu l®pe polykalo. 

Dneġn² 9. den hospitalizace se otvor po TSK dobŚe zatahuje. Steriln² kryt² mŊn²me 

vŊtġinou 2x dennŊ pŚi hygienŊ. Hleny je jiģ schopen odkaġlat ¼sty. O2 jiģ 

nepod§v§me. SpO2 m§ 98 % bez O2. 

2) Pomoc pacientovi pŚi j²dle a pit² 

Pacient mŊŚ² 190 cm a v§ģ² 90 kg, BMI vych§z² 24,9. Z§kladn² nutriļn² 

screening vyġel dnes 3 body (viz pŚ²loha ļ. 2), coģ znamen§, ģe nen² nutn§ 

intervence dietn² sestry. Zpoļ§tku byl P. z§vislĨ na enter§ln² a parenter§ln² vĨģivŊ, 

tedy tzv. klinick® vĨģivŊ. Enter§ln² vĨģivu ġpatnŊ sn§ġel, ļasto zvracel.  

9. den jiģ polyk§ dobŚe  a j² norm§ln² stravu (viz pŚ²loha ļ. 3). Ve zdejġ² 

nemocnici dost§v§ dietu ļ. 3M, coģ je mlet§ racion§ln² strava. BŊhem dne pije 

z lahviļky a u sn²danŊ mu pŚidrģujeme hrnek s brļkem. Pije dostateļn® mnoģstv² 

tekutin (viz tab. 34). J² posazenĨ na lŢģku s nohama dolŢ, s§m se ale vsedŊ 

neudrģ², proto ho z kaģd® strany podp²r§ jedna sestra. Je r§d, ģe se dok§zal naj²st 

vsedŊ. Sn² İ aģ Ĳ porce. PŚi j²dle a pit² je nutn§ dopomoc sestry, protoģe ġpatnŊ 

ovl§d§ jemnou motoriku a nezaostŚ² zrak. NGS se dnes v poledne zruġila.  Nad§le 

pokraļuje parenter§ln² vĨģiva. Od 3. dne hospitalizace mu kape parenter§ln² 
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vĨģiva (viz tabulky s farmakoterapi²). Od 14. 8. tedy 8. den m§ P. zaveden CĢK 

cestou vena subclavia dextra. Zruġen² parenter§ln² vĨģivy je napl§nov§no, jakmile 

P. zaļne j²st pln® porce j²dla. 

3) Pomoc pacientovi pŚi vymŊġov§n² 

P. m§ PMK ļ. 18, kterĨ mu byl vymŊnŊn 20. 8., tedy dnes ho m§ 2. den. 4. 

den hospitalizace se objevila hematurie, zpŢsoben§ nejsp²ġe mechanickĨm 

podr§ģdŊn²m. Koagulace byly v normŊ, ale Clexane se vysadil. 

Stolici Śidġ² konzistence m²v§ pravidelnŊ 2 ï 3x dennŊ do plen. Dnes prvn² 

den se vypr§zdnil do toaletn²ho kŚesla a je s§m se sebou velmi spokojen. 

4) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² ģ§douc²ho drģen² tŊla pŚi chŢzi a sezen² a 

polohy tŊla pŚi leģen²; pomoc pacientovi pŚi zmŊn§ch jedn® polohy v druhou 

Od poļ§tku hospitalizace bylo nutn® pacienta polohovat. K polohov§n² 

jsme pouģ²vali v§lce s polystyrenovĨmi kuliļkami, molitanov® umyvateln® kl²ny a 

podloģky. PŚi poloze na z§dech jsme vģdy dbali, aby byla vypodloģena kolena, 

paty a HK. PŚi poloze na boku jsme d§vali mezi kolena v§lec s kuliļkami, 

abychom zabr§nili otlakŢm. Vģdy jsme porovnali konļetiny do fyziologick® 

polohy. PŚes den jsme polohovali kaģd® 2 hodiny, kdy jsme stŚ²dali pravĨ bok, 

levĨ bok a z§da. Polohu jsme zajiġŠovali pomoc² omyvatelnĨch kl²nŢ a polġt§ŚŢ. 

Od pŢlnoci byl polohov§n po 3 hodin§ch. Od poļ§tku leģel P. na antidekubitn²m  

lŢģku. Od 4. dne hospitalizace bylo polohov§n² obt²ģn®, tŊlo bylo v tenzi a pacient 

se st§ļel  na z§da. Snaģili jsme se ho obkl§dat polġt§Śi a dekami, aby byl 

v takzvan®m hn²zdŊ, ale ļasto se z nŊho stoļil zpŊt na z§da. 6. den hospitalizace se 

spont§nnŊ zaļal zvedat na lŢģku a prob²rat se. 9. Den hospitalizace ho poprv® 

posazujeme na lŢģku s nohama dolŢ. Posad²me se k nŊmu kaģd§ z jedn® strany a 

podp²r§me ho, aby nepadal do strany. Lokty je opŚenĨ o j²deln² stolek a prvnŊ 

takto sn²d§. Je spokojen, ģe to zvl§dl. 

PravidelnŊ k pacientovi od poļ§tku hospitalizace doch§zej² 

fyzioterapeutky. Zpoļ§tku procviļovaly pouze konļetiny, aby nedoġlo ke 

kontraktur§m. Dnes fyzioterapeutky zaļaly s vertikalizac², kdy pacienta postavily 

vedle lŢģka, ale jeġtŊ s n²m nechodily. Dopoledne P. sedŊl na lŢģku, po obŊdŊ se 
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poprv® pŚem²stil na toaletn² kŚeslo. Zat²m nem§ s²lu v noh§ch, mus² ho podp²rat 

minim§lnŊ dvŊ osoby. 

5) Pomoc pacientovi pŚi odpoļinku a sp§nku 

V den pŚijet² byl pacient ve vegetativn²m komatu a neġel s n²m nav§zat 

uģiteļnĨ kontakt. 6. den hospitalizace zaļal postupnŊ reagovat a prob²rat se. 

PostupnŊ se zaļaly prodluģovat f§ze bdŊn². St§le se jeġtŊ rychle unav² fyzickou i 

psychickou aktivitou. BŊhem dne posp§v§. VŊtġinou us²n§ i po n§vġtŊv§ch, kdy se 

unav² pov²d§n²m. Sp² asi 15 hodin dennŊ.  

6) Pomoc pacientovi s vĨbŊrem odŊvu, s obl®k§n²m a svl®k§n²m 

Od poļ§tku hospitalizace jsme P. obl®kali do nemocniļn² koġile. Dnes 

pŚ²telkynŊ pŚinesla jeho pyģamo, do kter®ho se s naġ² pomoc² obl®kl. Svoje vlastn² 

pyģamo poznal a byl spokojenĨ, ģe jiģ nen² v nemocniļn² koġili. PŚ²telkynŊ mu 

dnes tak® pŚinesla baļkory, kter® dosud nebyly potŚeba. 

7) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² tŊlesn® teploty v r§mci norm§ln²ch mez² 

1. ï 9. den se u pacienta stŚ²daly dny, kdy byl subfebriln² a dny, ve kterĨch 

byl afebriln². Ve dnech, kdy mŊl zvĨġenou tŊlesnou teplotu v dŢsledku  kat®trov® 

sepse (viz tab. 59), jsme ho pŚikrĨvali pouze kapnou, protoģe se hodnŊ potil. 

Antipyretika v tŊchto dnech nedost§val. Na zdejġ²m oddŊlen² se pod§vaj² pŚi TT 

vyġġ² neģ 38 ÁC a tu nemŊl. Dnes je afebriln², ale je mu st§le teplo. PŚikrĨvat chce 

pouze kapnou. Je zvyklĨ na otevŚen§ okna, ale u n§s je klimatizace a vŊtrat se 

bohuģel nesm². TT mŊŚ²me na JIP digit§ln²m teplomŊrem standardnŊ 2x dennŊ 

(r§no a veļer). PŚi febriln²ch stavech kontrolujeme TT ļastŊji. SamozŚejmost² je 

kontrola TT po pod§n² antipyretik a d§le dle stavu pacienta. 

8) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² ļistoty a upravenosti tŊla a pŚi ochranŊ 

pokoģky 

V poļ§teļn²ch dnech, kdy byl P. subfebriln² a hodnŊ se potil, se t®mŊŚ 

kaģdĨ den koupal na transportn² koupac² vanŊ. Na koupac² vanu se pŚesouval 

pomoc² transportn² rolovac² desky nebo zved§ku. Hygienu v koupelnŊ na vanŊ 

prov§dŊl vŊtġinou sanit§Ś nebo sestra a oġetŚovatelka. PŚi pŚev§ģen² pacienta se 

vģdy dbalo, aby po chodbŊ jel pŚikrytĨ. Na z§vŊr hygieny jsme vģdy oġetŚili defekt 
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na bŚiġe zpŢsobenĨ vstupem elektrick®ho proudu. Velikost defektu pŚi pŚijet² byla 

cca 3 x 1,5 cm (viz pŚ²loha ļ. 1). R§nu jsme pot²rali Hemagelem, pŚekryli 

Atraumanem a steriln²m kryt²m. Dnes je defekt jiģ t®mŊŚ zhojen strupem a 

nech§v§ se nepŚekrytĨ. Dekubity pacient ģ§dn® nem§. 

 Souļ§st² hygieny je p®ļe o dutinu ¼stn², kdy vytŚeme ¼sta naŚedŊnĨm 

Stopanginem a n§slednŊ pouģijeme ġtŊtiļky napuġtŊn® glycerinovĨm olejem. 

Zuby jsme P. ļistili jeho kart§ļkem na zuby. Rty jsme promaz§vali  vazel²nou.  

Pokoģku pŚed opruzen²m v n§chylnĨch m²stech jsme chr§nili Menalindem pastou.  

P®ļi o nehty P. prov§d² oġetŚovatelka. Pacienta prŢbŊģnŊ holila i s vlasy pŚ²telkynŊ 

elektrickĨm strojkem. 

V tŊchto dnech zaļ²n§me P. postupnŊ zapojovat do hygieny. Dnes jsme mu 

dali ģ²nku, aby se umyl, kam dos§hne a vyļistil si s§m zuby. Zat²m nen² jeho myt² 

pŚ²liġ pŚ²nosn®, ale snaģ² se. 

9) Pomoc pacientovi pŚi vyvarov§n² se nebezpeļ² v okol² a pŚi ochranŊ ostatn²ch 

pŚed kaģdĨm potenci§ln²m nebezpeļ²m poch§zej²c²m od pacienta  

U pacienta jsme mŊli zpoļ§tku zvednut® obŊ postranice, aby se pŚedeġlo 

p§dŢm. U P. se od 6. dne hospitalizace pŚi neklidu pouģ²valy kurty, kter® se 

pŚikl§daly pouze na dvŊ hodiny a minim§lnŊ na jednu hodinu musela bĨt pauza.  

U P. vŊtġinou nebyly ani na delġ² dobu tŚeba. 7. ï 8. den byl pro zvyġuj²c² se 

neklid nasazen perfuzorem Haloperidol (pops§no vĨġe). Dnes tlumen² ģ§dn® 

nem§, ale mus² m²t zvĨġenĨ dohled. M§me ho uloģen®ho za okny sesterny, takģe 

na nŊho st§le nŊkdo vid². Zaļ²n§ bĨt hyperaktivn², chtŊl by, aby bylo co 

nejrychleji vġechno zase jako pŚed ¼razem. Je netrpŊlivĨ.  

Riziko p§du dle Conleyov® je nyn² 14 bodŢ, dle Morseov® 100 bodŢ (viz 

pŚ²loha ļ. 1 a 4). Tyto vĨsledky znamenaj² vysok® riziko p§du. 

10) Pomoc pacientovi pŚi komunikaci s ostatn²mi pŚi sdŊlov§n² jeho potŚeb a 

pocitŢ 

U P. jsme ļasto poznali, ģe nŊco nen² v poŚ§dku podle mimiky obliļeje 

(zrudl a mŊnil grimasy). Potom jsme p§trali, co se dŊje. NŊkdy potŚeboval ods§t, 

jindy zaļal zvracet. Tachykardie a tachypnoe se objevily pŚi probouzen² z komatu. 
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NevŊdŊl, co se dŊje, kde je a proļ nevid². Nemohl mluvit, protoģe mŊl zavedenou 

TSK. V tŊchto chv²l²ch jsme mluvili my, abychom mu vġe vysvŊtlili a uklidnili 

ho. Po vytaģen² TSK se komunikace vĨraznŊ zlepġila. 

Na bolest si nestŊģuje, pouze ho dr§ģdila TSK. Nyn² je spokojenĨ, ģe mŢģe 

mluvit. Mluv² jiģ srozumitelnŊ, ale obļas se na lidi, kter® nezn§, utrhne a mluv² 

potom i vulg§rnŊ. VŊtġinou se ale nech§ usmŊrnit. 

 Nejv²c ho nyn² tr§p² zrak. Po probuzen² z komatu nevid². Dnes jsme 

nacviļovali pouģ²v§n² zvonku, aby si n§s mohl kdykoli zavolat. Nauļil se 

vyhmat§vat spr§vn® tlaļ²tko. Oļi se uļ² nahrazovat rukama a sluchem. 

PŚi komunikaci s P. jsme ļasto vyuģ²vali prvky baz§ln² stimulace. My jako 

person§l jsme se ho vģdy dotĨkali zleva a vģdy jsme ho informovali o tom, co 

s n²m jdeme dŊlat. Oslovovali jsme ho kŚestn²m jm®nem a tykali jsme mu. Rodina 

k nŊmu pŚistupovala zprava. Nejv²ce si s n²m i v komatu pov²dala pŚ²telkynŊ. 

11) Pomoc pacientovi pŚi vyzn§v§n² n§boģensk® v²ry nebo pŚi pŚij²m§n² jeho 

pojet² dobra a zla  

Dle rodiny i jeho vlastn²ch slov je P. ateistou. O v²Śe jsme pŚ²liġ nemluvili. 

12) Pomoc pacientovi pŚi pr§ci a produktivn² ļinnosti 

 Zaļ²n§ se snaģit o co nejrychlejġ² n§vrat ztracenĨch dovednost², jako jsou 

obsluha pŚi j²dle, pit² nebo osobn² hygiena. PŚed ¼razem byl P. pracovitĨ ļlovŊk a 

ļasto mluv² o tom, ģe by chtŊl j²t brzy do pr§ce. 

13) Pomoc pacientovi s poskytov§n²m odpoļinkovĨch (rekreaļn²ch) ļinnost² 

Pacientovy aktivity mus²me nyn² tlumit, je neġŠastnĨ z toho, ģe nemŢģe 

dŊlat to, na co byl zvyklĨ. R§d jezdil na kole nebo opravoval vġe, co se tĨk§ 

elektriky. BŊhem dne se s pacientem snaģ²me co nejv²ce rehabilitovat, ale jsme 

teprve na zaļ§tku. Delġ² rehabilitaci jeġtŊ nezvl§d§. R§d si s nŊkĨm pov²d§ a ļas 

mu pravidelnŊ kr§t² jeho pŚ²telkynŊ, kter§ s n²m tr§v² kaģd® odpoledne. Ļasto mu 

ļte knihy nebo ļasopisy. BŊhem dne P. r§d poslouch§ r§dio. 
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14) Pomoc pacientovi pŚi uļen² 

Nyn² se P. zaļ²n§ uļit z§kladn² sebep®ļi. SmŊrujeme ho, jak m§ spr§vnŊ 

drģet lģ²ci a co k ļemu potŚebuje. Uļ² se znovu ovl§dat svŊraļe. Na vġechno se pt§ 

a st§le mu nŊco vysvŊtlujeme. St§le hodnŊ zapom²n§, nŊkter® vŊci mus²me 

zopakovat v²ckr§t. Jsme teprve v poļ§teļn² f§zi uļen² a mnoho vŊc² bude kaģdĨ 

den nejsp²ġe pŚibĨvat. 

2.3 OġetŚovatelsk® probl®my 

V t®to ļ§sti bych se chtŊla vŊnovat oġetŚovatelskĨm probl®mŢm, kter® 

souvis² s hospitalizac² pacienta na JIP. OġetŚovatelsk® probl®my, kter® jsem 

zvolila, byly stŊģejn²m rizikem u P. T., hrozilo sebepoġkozen² p§dem a pacient byl 

ohroģen infekc².  

Pro stavy ļast® zmatenosti bylo zvĨġen® riziko p§du, proto se rozep²ġi  

o tom, jak jim pŚedch§zet a s jakĨmi probl®my jsme se pŚi hospitalizaci P. setkali. 

Uvedu pr§vn² normy vztahuj²c² se k pouģ²v§n² omezovac²ch prostŚedkŢ. 

Velk® riziko infekce pŚedstavovaly pŚedevġ²m invazivn² vstupy, kter® tento 

pacient v prŢbŊhu cel® hospitalizace mŊl zavedeny. Budu se vŊnovat p®ļi  

o invazivn² vstupy na zdejġ²m oddŊlen² u pacienta. 

2.3.1 Riziko p§du 

PĆD - mimoŚ§dn§ ud§lost vy¼sŠuj²c² v nezamĨġlen® spoļinut² pacienta na zemi 

nebo jin®m n²ģe poloģen®m povrchu (JOINT COMISSION RESOURCES 2007). 

Sn²ģen² rizika p§dŢ je jedn²m z hlavn²ch bodŢ poskytov§n² bezpeļn® 

oġetŚovatelsk® p®ļe ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch. Podle statistik jsou p§dy jednou 

z nejļastŊjġ²ch mimoŚ§dnĨch ud§lost². P§dy dŊl²me podle z§kladn² klasifikace na 

p§dy n§hodn®, nepŚedv²dan® fyziologick® a pŚedv²dan® fyziologick®. N§hodnĨ 

p§d znamen§ ne¼mysln® upadnut² pacienta, jehoģ pŚ²ļinou jsou faktory prostŚed² 

(napŚ. mokr§ podlaha nebo selh§n² pomŢcek). NepŚedv²danĨ fyziologickĨ p§d je 

zpŢsoben fyziologickou pŚ²ļinou, kter§ nemohla bĨt u konkr®tn²ho pacienta 

oļek§v§na (napŚ. epileptickĨ z§chvat). PŚedv²dan® fyziologick® p§dy se obvykle 

vyskytuj² u pacientŢ, u kterĨch byly na z§kladŊ hodnot²c² ġk§ly identifikov§ny 
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rizikov® faktory, ale pouģit§ preventivn² opatŚen² nemŊla poģadovanĨ vĨsledek. 

Faktory zpŢsobuj²c² p§dy se rozdŊluj² na vnitŚn² a vnŊjġ². VnitŚn²mi faktory 

rozum²me nejistou chŢzi, vady pohybov®ho apar§tu, poruchu zraku, poruchu 

kognitivn²ch funkc² a pŚidruģen§ chronick§ onemocnŊn². Do vnŊjġ²ch faktorŢ 

spad§ prostŚed² (osvŊtlen², pomŢcky, povrchy podlah, podpŢrn§ madla,é) ļi 

farmakoterapie (sedativa, diuretika, hypnotika, antihypertenziva,é). (JOINT 

COMISSION RESOURCES 2007) 

Pracovn² postup v prevenci p§du vydanĨ Ļeskou asociac² sester (2007) 

urļuje z§kladn² pravidla, jak spr§vnŊ m§me pŚedch§zet p§dŢm. Mus²me vģdy 

identifikovat rizikov® faktory, uk§zat pacientovi signalizaļn² zaŚ²zen², sezn§mit 

pacienta s prostorovĨm uspoŚ§d§n²m oddŊlen², zajistit preventivn² opatŚen², 

informovat pacienta, prŢvodce ļi z§konn®ho z§stupce o dŢvodu a zpŢsobu 

prevence p§du a z²skat jejich spolupr§ci, informovat ostatn² ļleny tĨmu o riziku 

p§du a pŚedevġ²m z²skat spolupr§ci pacienta pŚi prevenci p§du. Stejn® postupy 

m§me uvedeny ve standardu oġetŚovatelsk® p®ļe pro prevenci p§du ON Jiļ²n a 

podle nich se Ś²d²me. 

V pŚ²padŊ nutnosti pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ naŚizuje Vyhl§ġka ļ. 

98/2012 Sb. (2012) pouģ²t z§znam o pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ
 
vŢļi 

pacientovi, kterĨ obsahuje: 

1. z§znam o indikaci omezen² vļetnŊ specifikace druhu, dŢvodu a ¼ļelu 

omezen² a stanoven² intervalŢ kontrol a jejich rozsahu, 

2. ļas zah§jen² a ukonļen² pouģit² omezovac²ho prostŚedku, 

3. z§znamy o prŢbŊģn®m hodnocen² trv§n² dŢvodŢ pouģit² omezovac²ho 

prostŚedku, 

4. z§znamy o prŢbŊģn®m hodnocen² zdravotn²ho stavu pacienta v prŢbŊhu 

omezen², 

5. v pŚ²padŊ vĨskytu komplikac² jejich popis, 

6. jm®no, popŚ²padŊ jm®na, a pŚ²jmen² zdravotnick®ho pracovn²ka, kterĨ 

pouģit² omezovac²ho prostŚedku indikoval; v pŚ²padŊ, ģe pouģit² 

omezovac²ho prostŚedku neindikoval l®kaŚ, tak® jm®no, popŚ²padŊ jm®na, 

a pŚ²jmen² l®kaŚe, kterĨ byl o pouģit² omezovac²ho prostŚedku dodateļnŊ 

informov§n, 
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7. v pŚ²padŊ, ģe pouģit² omezovac²ho prostŚedku neindikoval l®kaŚ, z§znam 

l®kaŚe o vyhodnocen² odŢvodnŊnosti omezen², vļetnŊ ļasu, kdy ji potvrdil, 

8. informaci o tom, ģe byl z§konnĨ z§stupce pacienta zbaven®ho zpŢsobilosti 

k pr§vn²m ¼konŢm nebo nezletil®ho pacienta informov§n o pouģit² 

omezovac²ch prostŚedkŢ 

Spojen§ akreditaļn² komise (2013) uv§d² ve sv®m standardu 2.8., ģe 

omezen² voln®ho pohybu pacienta je moģn® jen v Ś§dnŊ odŢvodnŊnĨch a 

zdokumentovanĨch pŚ²padech, v z§jmu bezpeļnosti pacienta a jeho okol² a 

s ohledem na pr§vn² Ś§d ĻR. Tento standard se vztahuje na pouģ²v§n² 

omezovac²ch prostŚedkŢ (vļetnŊ farmakologickĨch) u pacientŢ nejļastŊji pro 

neklid nebo agresivitu ohroģuj²c² je samotn® nebo dalġ² osoby. 

Dle Ä 39 Z§kona ļ. 372/2011 Sb. (2011) lze pouģ²t k omezen² voln®ho 

pohybu pacienta:  

a) ¼chop pacienta zdravotn²ky nebo jinĨmi osobami k tomuto urļenĨmi 

b) omezen² pohybu pacienta ochrannĨmi p§sy nebo kurty 

c) um²stŊn² pacienta v s²Šov®m lŢģku 

d) um²stŊn² pacienta v m²stnosti, kter§ je urļen§ k bezpeļn®mu pohybu 

e) ochrannĨ kab§tek nebo vestu zamezuj²c² pohybu HK pacienta 

f) psychofarmaka, popŚ²padŊ jin® l®ky pod§van® parenter§lnŊ 

g) kombinac² prostŚedkŢ a) aģ f) 

Riziko a prevence p§du u pacienta P. T. 

Ļasto se vyskytne situace, kdy se bŊhem hospitalizace riziko p§du zvyġuje. 

Stalo se tak i u mnou popisovan®ho pacienta P. T. PŚi pŚijet² to byl nehybnĨ leģ²c² 

pacient ve vegetativn²m komatu se sk·re p§dŢ dle Conleyov® (upraveno 

Jur§skovou 2006) 7 bodŢ, coģ je stŚedn² riziko. 6. den hospitalizace se ovġem 

zaļal prob²rat a sk·re vystoupalo na 12 bodŢ, kter® ale podle tohoto sk·rov§n² 

znamenaj² st§le stŚedn² riziko. Jinak vych§z² sk·rov§n² dle Morse, kde zaļ²nal na 

40 bodech (n²zk® riziko p§du) a 11. den mŊl bodŢ 100. V tomto sk·rov§n² znaļ² 

vysok® riziko p§du. ObŊ stupnice p§dŢ jsou souļ§st² pŚ²loh (pŚ²loha ļ. 1 a 4). 
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Pacient zaļal bĨt neklidnĨ a nŊkdy aģ agresivn². Ne s kaģdou sestrou byl 

ochoten spolupracovat. Na nŊho platily osoby, kter® k nŊmu promlouvaly od 

poļ§tku hospitalizace a znal jejich hlasy i pŚ²stup. Ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ jsme ho 

dok§zali slovnŊ zpacifikovat a poslechl n§s. Fungovala naġe autorita a 

kompromisy, na kterĨch jsme se dok§zali domluvit. Kdyģ byl napŚ²klad agresivn² 

aģ vulg§rn², neust§le si stŊģoval na PMK a ģe ho nenech§me ani norm§lnŊ 

vymoļit, potom jsme PMK odstranili, pŚikl§dali jsme spoleļnŊ moļovou l§hev a 

zklidnil se. Obļas sestry ale na kompromisy nepŚistoupily a snaģily se prosadit 

svŢj n§zor. Pak jeho agresivita stoupala a doġlo to aģ k farmakologickĨm 

omezovac²m prostŚedkŢm a kurtaci horn²ch nebo doln²ch konļetin, pŚ²padnŊ 

oboj²ho. Dle zdejġ²ho standardu mus² vģdy pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ 

zaznamenat l®kaŚ do ordinac² v denn²m dekursu pacienta.  Pouģit² omezovac²ch 

prostŚedkŢ v t®to f§zi bylo jiģ nezbytn®, protoģe ohroģoval svoj² silou sebe i 

ostatn². Kurty se pŚikl§daly vģdy jen na nezbytnŊ dlouhou dobu. Kurtace nebyla 

nikdy delġ² neģ 2 hodiny a sestra vģdy zaznamenala v denn²m dekursu pacienta 

ļas, kdy byly omezovac² prostŚedky pouģity. Tyto f§ze netrvaly dlouho a stŚ²daly 

se s obdob²m klidu. Neklid a agrese jsou tak® popisov§ny jako neģ§douc² ¼ļinky 

pŚi l®ļbŊ Cerebrolysinem. Takto to prob²halo 12. ï 21. den hospitalizace. 22. den 

tyto stavy ¼plnŊ vymizely. 

BŊhem obdob², kdy bylo zvĨġen® riziko p§du, byla pouļena rodina. Na 

dobu n§vġtŊv byl, pokud to jeho stav dovolil, odkurtov§n a rodina vģdy sestr§m 

oznamovala svŢj odchod. Na ruce mŊl ļervenĨ identifikaļn² n§ramek.  

Dle standardu oġetŚovatelsk® p®ļe ON Jiļ²n posuzujeme riziko p§du dle 

Morse (pŚ²loha ļ. 1), kdy pŚi sk·re 25 bodŢ a vĨġe oznaļujeme pacienty s rizikem 

p§du ļervenĨm identifikaļn²m n§ramkem. Riziko p§du pŚehodnocujeme 1x tĨdnŊ, 

pŚi zmŊnŊ zdravotn²ho stavu, p§du nebo zmŊnŊ medikace (rizikov® skupiny l®kŢ). 

 Dle zdejġ²ho standardu se kaģdĨ p§d pacienta nahlaġuje jako mimoŚ§dn§ 

ud§lost. O p§du je vģdy informov§n l®kaŚ a dle aktu§ln²ho stavu ļi pŚ²padn®ho 

poranŊn² je pacient oġetŚen a d§le vyġetŚov§n (napŚ. pŚi poranŊn² hlavy CT mozku, 

pŚi podezŚen² na zlomeniny RTG,é). U P. T. bŊhem hospitalizace k p§du ani 

jin®mu ¼razu nedoġlo. 
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2.3.2 P®ļe o invazivn² vstupy 

Invazivn²m vstupem m²n²me n§stroj ļi pomŢcku, kter§ pronik§ skrz kŢģi 

do organismu. NejļastŊji jsou invazivn² vstupy zav§dŊny z terapeutickĨch nebo 

diagnostickĨch dŢvodŢ. Bezpeļn§ p®ļe o invazivn² vstupy si ģ§d§ rozs§hl® 

znalosti a schopnosti oġetŚovatelsk®ho person§lu. (Vytejļkov§ a kol. 2015)  

Invazivn² vstup bĨv§ ļasto vstupn² branou infekce, kter§ zŢst§v§ hlavn² 

komplikac² intravaskul§rn²ch kat®trŢ u kriticky nemocnĨch pacientŢ. Riziko 

infekce stoup§ ļastou manipulac² s invazivn²m vstupem. Je nutn® dodrģovat 

aseptick® postupy a preventivn² opatŚen². Kat®trov® infekce krevn²ho ŚeļiġtŊ, 

takzvan® sepse, patŚ² mezi nejz§vaģnŊjġ² ze vġech skupin nozokomi§ln²ch n§kaz a 

jejich letalita mŢģe pŚesahovat 50 %. Kat®trov® infekce dŊl²me na lok§ln², 

vznikaj²c² v m²stŊ vpichu nebo tunelu kat®tru (ed®m, zarudnut² 

tromboflebitida,é) a syst®mov®, kter® prob²haj² jako sepse, nereaguj² na 

antibiotickou l®ļbu, avġak po odstranŊn² kat®tru se zdravotn² stav zlepġ². 

Pravideln® proġkolov§n² zdravotnickĨch pracovn²kŢ, procviļov§n² manu§ln² 

zruļnosti, znalost preventivn²ch opatŚen² a jejich dŢsledn® dodrģov§n² jsou 

nejlepġ² cestou, jak sn²ģit incidenci kat®trov® sepse. (Streitov§ a Zoubkov§ 2015) 

Centr§ln² ģiln² kat®tr (CĢK) 

Centr§ln² ģiln² katetrizace je metoda, pŚi kter® se zavede do centr§ln²ho 

ģiln²ho ŚeļiġtŊ speci§ln² kat®tr, kterĨ obvykle ¼st² na pomez² dut® ģ²ly a prav® 

srdeļn² s²nŊ. Oproti perifern²mu ģiln²mu kat®tru zde m§me moģnost aplikovat 

l§tky o vyġġ² koncentraci, vyġġ² rychlost² a umoģŔuje n§m aplikovat v²ce l®ļiv 

souļasnŊ pŚi pouģit² v²cepramenn®ho kat®tru. Dalġ² vĨhodou CĢK je moģnost 

ļastĨch odbŊrŢ krve k diagnostickĨm ¼ļelŢm. Zaveden² CĢK upŚednostŔujeme  

u pacientŢ, u kterĨch pl§nujeme dlouhodobou parenter§ln² vĨģivu nebo pokud 

maj² zkolabovan® ļi zdevastovan® perifern² ģ²ly. (Vytejļkov§ a kol. 2015) 

U P. T. byl 1. den hospitalizace pro podezŚen² na kat®trovou sepsi 

odstranŊn CĢK z FNHK, kterĨ byl zaveden cestou vena jugularis dextra. Za 

aseptickĨch podm²nek, s pouģit²m ¼stenky, nesteriln²ch rukavic, steriln² pinzety, 
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nŢģek a dezinfekce, byl CĢK vytaģen, konec kat®tru steriln²mi nŢģkami odstŚiģen 

a odesl§n na mikrobiologii, kde byla potvrzena kat®trov§ sepse (viz tab. 59).   

Jak uv§d² v Prevalenļn² studii nozokomi§ln²ch infekc² v ĻR Girod 

Schreinerov§ a kol. (2011), infekce krevn²ho ŚeļiġtŊ pŚedstavuje 14,2 % ze vġech 

nozokomi§ln²ch infekc² na oddŊlen² ARO a JIP. Do studie bylo zaŚazeno 100 

nemocnic v ĻR a sledov§no bylo 1615 pacientŢ. U 369 z nich byla potvrzena 

nozokomi§ln² infekce (prevalence 22,8 %). U infekc² krevn²ho ŚeļiġtŊ byl 

nejļastŊji izolov§n Staphylococcus aureus spoleļnŊ s kmeny Staphylococcus 

epidermidis. U mnou popisovan®ho pacienta byl na odstŚiģen® ġpiļce centr§ln²ho 

ģiln²ho kat®tru potvrzen Staphylococcus species koagul§za negativn².  

Jedn²m ze zpŢsobŢ, jak pŚedch§zet kat®trov® sepsi je pouģ²v§n² bezjehlov® 

spojky, kter§, jak uv§d² Vytejļkov§ a kol. (2015), se mŊn² nejdŚ²ve po 72 

hodin§ch a nejpozdŊji po 7 dnech. Tyto spojky jsou kompatibiln² se vġemi 

pomŢckami s luer zakonļen²m. Jedn§ se o uzavŚenĨ syst®m, kterĨ znaļnŊ omezuje 

kontaminaci CĢK. PŚi odpojen² infuzn²ho setu se spojka automaticky uzavŚe a 

nedojde ke zpŊtn®mu ¼niku krve z kat®tru. PŚed intraven·zn²m pod§v§n²m l®kŢ se 

spojka pouze dezinfikuje a mŢģe se pouģ²vat d§le. 

Jak je zn§zornŊno na obr§zku 3 zdrojem kolonizace kat®tru bĨv§ 

extralumin§rn², intralumin§rn² ļi hematogenn² ġ²Śen² infekce. AseptickĨmi 

postupy a dodrģov§n²m preventivn²ch opatŚen² mŢģeme ovlivnit ġ²Śen² infekce 

intralumin§rn² a extralumin§rn² cestou. Hematogenn² pŢvod infekce je ze 

vzd§len®ho zdroje a ten oġetŚovatelskou p®ļ² pŚ²liġ neovlivn²me. (Blahut 2015) 

 

Obr§zek 3: Zdroje kolonizace kat®tru (Blahut 2015) 
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Terapie kat®trov® sepse spoļ²v§ v odstranŊn² kat®tru, vyġetŚen² ġpiļky 

kat®tru, stŊru z m²sta vpichu, odbŊru hemokultur a v antibiotick® l®ļbŊ, je-li nutn§. 

(Blahut 2015)  

2. den hospitalizace byl pacientovi zaveden trojcestnĨ CĢK cestou vena 

subclavia dextra. K zaveden² CĢK na zdejġ²m oddŊlen² se pouģ²v§ Seldingerova 

technika, pŚi kter® l®kaŚ zav§d² kat®tr pomoc² punkļn² jehly a kovov®ho zavadŊļe.  

PŚi kanylaci se l®kaŚ ustrojil do steriln²ho emp²ru, ļepice, ¼stenky a 

rukavic. Asistuj²c² sestra pouģila nesteriln² ¼stenku a nesteriln² rukavice. Po 

¼spŊġn®m zaveden² kat®tru jsme vstup pŚekryli transparentn² f·li², kterou jsme 

asepticky mŊnili kaģdĨ tŚet² den. Po ukonļen² kanylace se provedl RTG srdce a 

plic na lŢģku, aby se zkontrolovala poloha kat®tru a jestli pŚi katetrizaci nevznikl 

pneumotorax. Teprve po zhl®dnut² sn²mku l®kaŚem jsme mohli CĢK pouģ²vat. 

Pro pod§v§n² l®kŢ nen² standardem oġetŚovatelsk® p®ļe ON Jiļ²n urļeno, 

do kter®ho lumenu se maj² konkr®tn² l®ky aplikovat. Sety jsme vģdy oznaļili 

n§lepkou, aby bylo jasn®, do kter®ho lumenu urļitĨ l®k kape. Lumen, do kter®ho 

kapou napŚ²klad katecholaminy nebo antihypertenziva, nepouģ²v§me z§sadnŊ 

k bolusov®mu pod§v§n² l®kŢ, k mŊŚen² CVP ani k odbŊrŢm krve. 

Jak uv§d² O'Grady et al. (2011) v Guidelinech pro prevenci 

intravaskul§rn²ch kat®trovĨch infekc², nem§ bĨt CĢK mŊnŊn rutinnŊ v r§mci 

prevence sepse, ale dle lok§ln²ch ļi syst®movĨch projevŢ infekce. Pro vĨmŊnu 

nefunkļn²ho kat®tru je akceptov§na vĨmŊna pomoc² vodiļe. T²mto postupem je 

pacient m®nŊ zatŊģov§n a sniģuje se riziko vzniku infekce. Zaveden² nov®ho 

kat®tru dalġ²m vpichem pŚedstavuje daleko vŊtġ² riziko infekce. Vodiļ se nesm² 

pouģ²t k pŚetaģen² nov®ho kat®tru v pŚ²padŊ jakĨchkoli zn§mek kat®trov® infekce.  

K dezinfekci pŚed zaveden²m kat®tru ļi vĨmŊnŊ kryt² je doporuļeno 

pouģ²vat > 0,5% chlorhexidin, 70% alkohol nebo jodovou tinkturu. G§zov® kryt² 

CĢK je nutn® mŊnit kaģdĨch 48 hodin, transparentn² semipermeabiln² f·Ōie se 

mŊn² po 72 hodin§ch. Pokud je ovġem tato f·lie impregnovan§ chlorhexidinem 

postaļ² vĨmŊna za maxim§lnŊ 7 dn². (O'Grady et al. 2011) 
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CĢK se P. zav§dŊl pŚedevġ²m kvŢli pl§novan® parenter§ln² vĨģivŊ, ale i 

dalġ²m infuz²m a l®kŢm, kter® se pod§valy intraven·znŊ. Nespornou vĨhodou je 

CĢK pŚi odbŊrech krve.  

Infuzn² soupravy pouģ²van® kontinu§lnŊ by se nemŊly vymŊŔovat ļastŊji 

neģ za 96 hodin, ale nejd®le za 7 dn². Pokud ovġem infuzn² souprava obsahuje 

krev, krevn² deriv§ty ļi tukov® emulze (parenter§ln² vĨģiva, napŚ. all-in-one), 

mŊla by se vymŊnit po 24 hodin§ch. Jestliģe infuze obsahuje pouze gluk·zu a 

aminokyseliny, mŢģe se souprava mŊnit kaģdĨch 72 hodin. Sety s propofolem se 

vymŊŔuj² kaģdĨch 6 ï 12 hodin. (O'Grady et al. 2011) 

Kat®tr byl nutnĨ tak® k mŊŚen² CVP. CVP jsme u P. mŊŚili dennŊ. Prvn²ch 

ġest dn² se mŊŚil CVP 2x dennŊ (viz tabulky s fyziologickĨmi funkcemi). Hodnota 

CVP n§s informuje o n§plni krevn²ho ŚeļiġtŊ a vĨkonnosti prav® srdeļn² komory. 

CVP na JIP mŊŚ²me pomoc² vodov§hy a vodn²ho sloupce. Spr§vn§ hodnota je 3 ï 

10 cm H2O. Pokud je hodnota niģġ², pŚid§vaj² se infuze, u vyġġ²ch hodnot se 

ordinuj² diuretika a infuze sniģuj². Z§roveŔ se sleduje bilance tekutin. 

12. den po zaveden² byl u P. T. CĢK odstranŊn, protoģe doġlo opŊt 

k vzestupu TT. V tento den byla rovnŊģ vysazena parenter§ln² vĨģiva.  

Perifern² ģiln² kat®tr (PĢK) 

Perifern² ģiln² kanylac² se nazĨv§ zaveden² speci§ln²ho kat®tru do 

perifern²ho ģiln²ho ŚeļiġtŊ. V souļasn® dobŊ je zaveden² PĢK bŊģnĨm zpŢsobem 

pro zajiġtŊn² ģiln²ho pŚ²stupu do ven·zn²ho ŚeļiġtŊ. K zaveden² PĢK pouģ²v§me 

nejļastŊji ģ²ly na hŚbetu ruky, pŚedlokt², v loketn² jamce, popŚ²padŊ na n§rtu nohy 

nebo v oblasti kotn²ku. (Vytejļkov§ a kol. 2015) 

Pro objektivn² zhodnocen² vĨskytu flebitidy souvisej²c² se zaveden²m PĢK 

pouģ²v§me ve zdejġ² nemocnici ĂMaddonovu ġk§luò pro posouzen² z§nŊtu ģil: 

M ï 0: nen² bolest ani reakce v okol² 

M ï 1: vyskytuje se bolest, ale reakce v okol² nen² 

M ï 2: okol² je bolestiv® a zarudl® 

M ï 3: bolest, zarudnut² nebo bolestivĨ rudĨ pruh v prŢbŊhu ģ²ly 

M ï 4: vid²me hnis, ed®m, zarudnut² a bolestivĨ ļervenĨ pruh v prŢbŊhu ģ²ly 
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V zahraniļn² literatuŚe se uv§d²  Maddox scale, kter§ m§ podobnŊ 

posuzov§n® pŚ²znaky flebitid jako naġe ĂMaddonova ġk§laò. Jak uv§d² Ray-

Barruel et al. (2014), o t®to ġk§le se poprv® zmiŔuje v roce 1977 Ray Maddox. 

V UK publikoval v roce 1998 Jackson guidelines pro sk·rov§n² flebitid zaloģen® 

na podkladŊ Maddox scale a sk·re upraven®m Lundgrenem roku 1993. Đpravou 

tŊchto dvou ġk§l vzniklo Jacksonem nazvan® sk·re VIP. VIP stupnice klasifikace 

flebitid byla pŚijata v roce 2006 tak® v USA. (Ray-Barruel et al. 2014) 

Ve 180 studi²ch, kter® byly publikov§ny nejpozdŊji do z§Ś² 2013, bylo 

pouģito 71 ġk§l k posuzov§n² flebitid. V tŊchto ġk§l§ch se vyskytovalo 15 

symptomŢ, kter® jsou zn§zornŊny na grafu 1. Ve vġech 71 ġk§l§ch bylo uvedeno 

zarudnut². Ļetnost dalġ²ch symptomŢ, jako je bolest, otok, palpace prŢbŊhu ģ²ly, 

citlivost, hnisavĨ vĨtok, zatvrdnut², lok§ln² horkost, vznik pruhu, horeļka, 

tromb·za, lok§ln² chlad, zpomalen² ļi zastaven² infuze, poġkozen² tk§nŊ nebo 

zhorġen² funkce, se postupnŊ sniģuje. (Ray-Barruel et al. 2014) 

 

Graf 1: Frekvence symptomŢ vyskytuj²c²ch se v 71 ġk§l§ch flebitid (Ray-Barruel 

et al. 2014) 

Jelikoģ studie obsahuje takov® mnoģstv² rŢznĨch posuzovac²ch ġk§l, kter® 

maj² rŢzn® sk·rov§n², nelze z n² relevantnŊ vyhodnotit incidenci flebitid. 

Incidence se vyskytuje v dramaticky ġirok®m p§smu 0 ï 91 %. V souļasn® dobŊ 
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jsou nejv²ce uzn§v§ny tŚi ġk§ly, kter® vznikly postupnĨmi ¼pravami a slouļen²m 

nejv²ce pouģ²vanĨch ġk§l. Mezi tyto ġk§ly patŚ² VIP, INS a PIVC, kter® nejv²ce 

vyhovuj² souļasnĨm poģadavkŢm k posouzen² flebitid. Dle studi² zaloģenĨch na 

dŢkazech se doporuļuje pouģ²vat PIVC jako mezin§rodn² ġk§lu, kter§ by 

umoģnila zkvalitnit studie zamŊŚen® na posouzen² flebitid. (Ray-Barruel et al. 

2014)  

Pacientovi jsme zavedli PĢK 1. den hospitalizace po odstranŊn² CĢK, 

kterĨ se ale 2. den hospitalizace zav§dŊl znovu, proto jsme PĢK odstranili. 13. 

den hospitalizace se CĢK pro vzestup TT odstranil a do LHK jsme zavedli PĢK G 

20, do kter®ho se pod§valy infuze a intraven·zn² l®ky. Velikost PĢK se oznaļuje 

p²smenem G (Gauge). Na JIP pouģ²v§me nejļastŊji velikost G 20, coģ je rŢģovĨ 

kat®tr o vnŊjġ²m prŢmŊru 1,0 ï 1,1 mm. M®nŊ ļasto vol²me modrou kanylu G 22 

(prŢmŊr 0,8 ï 0,9 mm). Jin® velikosti nepouģ²v§me. Ke kryt² m²sta vstupu jsme 

pouģili textiln² lepic² kryt² s transparentn²m ok®nkem nad m²stem vpichu, kter® se 

mŊn² nejpozdŊji za 72 hodin. PĢK zde mŊn²me rovnŊģ dle standardŢ 

oġetŚovatelsk® p®ļe nejd®le za 72 hodin, takģe pokud nen² kryt² zneļiġtŊno nebo 

se neodlepuje, PĢK pro riziko vzniku infekce nepŚelepujeme. 

Dle Guidelines pro prevenci intravaskul§rn²ch kat®trovĨch infekc² je 

doporuļeno pŚepichovat PĢK kaģdĨch 72 ï 96 hodin, abychom redukovali riziko 

vzniku infekce u dospŊlĨch. D§le se mus² PĢK mŊnit vģdy pŚi klinickĨch 

zn§mk§ch infekce. U dŊt² je doporuļena vĨmŊna PĢK pouze pŚi klinickĨch 

zn§mk§ch infekce. (O'Grady et al. 2011) 

Uematsu a Graham (2014) uv§d² v Evidence-Based Practice dvŊ studie. 

V prvn² studii byl u poloviny pacientŢ PĢK pŚep²chnut rutinnŊ po 70 hodin§ch a  

u druh® poloviny po 99 hodin§ch. VĨskyt flebitid byl v obou polovin§ch 

pŚekvapivŊ stejnĨ. U obou skupin se vyskytla flebitida u 7 % pacientŢ. Ve druh® 

studii bylo 362 hospitalizovanĨch pacientŢ, kteŚ² byli opŊt rozdŊleni do dvou 

polovin. U prvn² poloviny se pŚepichoval PĢK pouze pŚi klinickĨch pŚ²znac²ch 

flebitidy a u druh® pravidelnŊ po 72 hodin§ch. VĨsledkem bylo v prvn² skupinŊ 

v pŚepoļtu na 1000 PĢK 66 flebitid a ve druh® skupinŊ 68 flebitid.  



 79 

 U P. se PĢK pŚepichoval t®mŊŚ kaģdĨ druhĨ den pro ļastou bolestivost ļi 

zarudnut² okol² m²sta vpichu nebo rudĨ pruh v prŢbŊhu ģ²ly (M ï 2 aģ 3). M²sto 

z§nŊtu bylo vģdy 3x dennŊ pot²r§no gelem Heparoid a ledov§no. Ģ²ly takto ļasto 

reaguj² na antibiotika, kter§ dr§ģd² ģiln² stŊnu. PĢK byl pacientovi definitivnŊ 

odstranŊn 25. den hospitalizace, kdy byla ukonļena l®ļba Cerebrolysinem. 

2.4 Dlouhodob§ p®ļe 

Pl§novat n§slednou p®ļi o P. T. zaļali naġi l®kaŚi nŊkolik dn² po pŚijet². 

Zdravotn² stav pacienta se nemŊnil a i dle neurologick®ho vyġetŚen² byl st§le ve 

vegetativn²m stavu. DĨchal spont§nnŊ, febriln² jiģ nebyl a zaļalo se pŚemĨġlet  

o pŚekladu na OCHRIP. 

Vegetativn² stav vyģaduje dlouhodobou intenzivn² a oġetŚovatelskou p®ļi, 

pacienti s t²mto syndromem se Śad² do kategorie neobyļejnŊ n§roļnĨch 

nemocnĨch. Đloha sestry je pro zlepġen² stavu nemocn®ho nenahraditeln§. 

Jakmile se zvl§dne neodkladn§ resuscitaļn² a intenzivn² p®ļe pŚich§z² na Śadu 

dlouhodob§ sestersk§ a rehabilitaļn² p®ļe. OġetŚovatelskĨ proces zahrnuje p®ļi  

o zdravotnŊtŊlesnou i Ăduġevn²ñ str§nku. (Milotov§ a Bend²kov§ 2009) 

Ovġem z tŊchto pl§nŢ seġlo, protoģe se P. T. zaļal 6. den hospitalizace 

z k·matu prob²rat. Pl§ny na propuġtŊn² se zat²m odloģily, jelikoģ nikdo nevŊdŊl, 

jakĨm zpŢsobem se bude vyv²jet dalġ² stav. K naġ² velk® radosti a navzdory 

pesimistickĨm progn·z§m l®kaŚŢ se zdravotn² stav vyv²jel i pŚes urļit® 

komplikace v²ce neģ dobŚe. 

Moģnost pŚekladu na OCHRIP d²ky tomuto vĨvoji padla a asi v polovinŊ 

hospitalizace se zaļalo pŚemĨġlet, kam by P. po ukonļen² naġ² hospitalizace 

odeġel. Zjistili jsme, ģe je velice tŊģk® aģ nemoģn® zajistit v naġem st§tŊ pro tento 

druh pacientŢ tak potŚebnou rehabilitaci fyzickou ale pŚedevġ²m tak® duġevn².  

Nastala situace naprosto se shoduj²c² s ļl§nkem v Medical Tribune (2010), 

kterĨ uv§d², ģe mnoho pacientŢ po z§chranŊ ģivota, po ġpiļkov® a drah® akutn² 

p®ļi ļek§ m²sto p®ļe na specializovan®m rehabilitaļn²m oddŊlen² putov§n²  

z oddŊlen² na oddŊlen², ocitaj² se v LDN nebo jsou propuġtŊni bez zajiġtŊn² 

navazuj²c² rehabilitace a jak®koli podpory rodinŊ i pŚesto, ģe maj² vĨznamn® 
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funkļn² postiģen² a potŚebu rehabilitace. To vede nejen ke zhorġov§n² vĨstupŢ 

l®ļby, ale i ke sniģov§n² kvality ģivota pacientŢ. V ĻR chyb² jak§koli ucelen§ 

koncepce syst®mu p®ļe, kter§ by upravila optim§ln² postup rekonvalescence 

pacienta po poġkozen² mozku syst®mem p®ļe aģ k jeho soci§ln²/pracovn² 

integraci. Z§roveŔ neexistuje ģ§dnĨ pŚedpis upravuj²c² p®ļi a postup pacienta po 

traumatu nebo jin®m poġkozen² mozku (n§dory, hypoxie atp.) syst®mem. 

Neexistuj² komplexn² rehabilitaļn² centra na ¼rovni krajŢ pro specializovanou 

multidisciplin§rn² rehabilitaci pro pacienty s tŊģġ²mi funkļn²mi deficity. Tito 

pacienti vyģaduj² podstatnŊ v²ce oġetŚovatelsk® p®ļe, ale i rehabilitace (terapie 

kognitivn²ch funkc², poruch Śeļi, chov§n²), neģ kolik mohou v dneġn² dobŊ 

rehabilitaļn² zaŚ²zen² poskytovat.  

V naġem regionu m§me k dispozici l®ļebnu dlouhodobŊ nemocnĨch 

v Nov®m BydģovŊ a rehabilitaļn² ¼stav v Hostinn®m, kterĨ se vġem jevil jako ta 

lepġ² varianta. Rehabilitaļn² ¼stav poskytuje l®ļebnou rehabilitaci v lŢģkov®m 

zaŚ²zen² v nepŚetrģit®m provozu. Reģim l®ļebn®ho pobytu je charakteru 

nemocniļn²ho a nikoli l§zeŔsk®ho, coģ znamen§, ģe nen² moģn® opuġtŊn² ¼stavu 

pŚes noc nebo na v²kend. Probl®mem ovġem zŢst§vala P. nepŚizpŢsobivost na ciz² 

prostŚed² a averze k lidem, kter® nezn§. 

Po tŊchto zjiġtŊn²ch se jevilo jako nejlepġ² moģnost pro P. propuġtŊn² do 

dom§c² p®ļe. Probl®mem zŢst§valo, kdo se o nŊho bude d§le starat. Rodiļe byli 

postarġ²ho vŊku a soci§ln² podm²nky v rodinŊ neodpov²daly naġim pŚedstav§m, 

jak by p®ļe po propuġtŊn² mŊla prob²hat. P. sice zvl§dal jiģ plno vŊc² s§m, 

nicm®nŊ nad n²m musel m²t nŊkdo st§lĨ dohled. Do procesu se zapojila soci§ln² 

pracovnice zdejġ² nemocnice, kter§ zaļala zjiġŠovat, zda je moģn®, aby se o P. 

starala jeho pŚ²telkynŊ. Uk§zalo se, ģe tato moģnost je re§ln§, P. pŚ²telkynŊ zŢstala 

s P. doma a po t®mŊŚ mŊs²ļn² hospitalizaci byl P. propuġtŊn domŢ, kde m§ urļitŊ 

nejlepġ² podm²nky pro potŚebnou fyzickou i duġevn² rekonvalescenci, kterĨch lze 

v souļasnŊ nastaven®m syt®mu doc²lit. 
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3 Diskuse 

V kapitole 2.3.1 jsem se vŊnovala riziku p§du, kter® bylo u mnou 

popisovan®ho pacienta vzhledem k vĨvoji jeho stavu znaļn®. Jeho stavy 

zmatenosti ho Śadily do velmi rizikov® skupiny. U tohoto bodu bych r§da popsala 

rozm²stŊn² pokojŢ na intern² JIP ON Jiļ²n. UprostŚed dlouh® chodby se nach§z² 

sesterna, kter§ m§ z kaģd® strany jeden pokoj. Do tŊchto dvou pokojŢ je dobŚe 

vidŊt skrz okna, kter§ jsou um²stŊna na obou delġ²ch stŊn§ch sesterny. Zde se 

snaģ²me vģdy um²stit pacienty, u kterĨch pŚedpokl§d§me, ģe budou vyģadovat 

intenzivnŊjġ² p®ļi a ļastou vizu§ln² kontrolu. Mezi tyto pacienty patŚil i P. T., 

kter®ho jsme mŊli d²ky tomuto um²stŊn² st§le na dohled. Pacienty na ostatn²ch 

pokoj²ch takto dŢslednŊ sledovat nemŢģeme. Dalġ² pokoje n§sleduj² za sebou. To 

znamen§, ģe ze sesterny tam bohuģel nevid²me. Pokoje jsou sice oddŊleny 

prosklenĨmi stŊnami se ģaluziemi, ale ty bĨvaj² ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ zataģen®, 

abychom pacientŢm zajistili soukrom². PŚi pl§nov§n² tohoto oddŊlen² se toto 

bohuģel nedomyslelo. PodobnŊ rozm²stŊn® pokoje jsme s manģelem vidŊli pŚi 

n§vġtŊvŊ oddŊlen² ARO v nemocnici ve Francii ve Villefranche, kde tento 

probl®m vyŚeġili um²stŊn²m kamery na kaģdĨ pokoj. Tento kamerovĨ syst®m mŊ 

velmi zaujal, protoģe oġetŚuj²c² person§l mŊl na monitorech na sesternŊ st§lĨ 

pŚehled o tom, co se dŊje na pokoj²ch a mohl vļas reagovat v pŚ²padŊ neklidu 

pacienta. 

Jak uvedla ve sv® bakal§Śsk® pr§ci kolegynŊ Medl²kov§ (2013), k p§dŢm 

v ON Jiļ²n nejļastŊji doch§z² na intern²m oddŊlen², kde doġlo v roce 2012 k 22 % 

p§dŢ z celkov®ho poļtu 67 p§dŢ nahl§ġenĨch v tomto roce. K nejvyġġ²mu poļtu 

p§dŢ doġlo veļer mezi 16. aģ 24. hodinou (31 %) a r§no mezi 4. aģ 8. hodinou 

(30%). U 37 % pacientŢ nebyla zjiġtŊna prvotn² pŚ²ļina p§du. Ve 27 % je pŚ²ļinou 

p§du zmatenost pacienta. Zmatenost pacienta je neļastŊjġ² zn§mou pŚ²ļinou zde 

sledovanĨch p§dŢ. K p§dŢm v 75 % doch§z² na pokoji pacienta.  Ve 13 % doġlo 

k fraktuŚe a v 7 % k sutuŚe r§ny. K p§dŢm doch§z² v 84 % u pacientŢ starġ²ch 65 

let.  
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K nejvyġġ²mu poļtu p§dŢ za posledn²ch 5 let doġlo dle manaģerky kvality 

zdejġ² nemocnice v roce 2011, kdy bylo nahl§ġeno 109 p§dŢ. PŚestoģe zdejġ² 

person§l pracuje se standardy oġetŚovatelsk® p®ļe, kter® odpov²daj² standardŢm 

vydanĨm SAK (2013), mnoha p§dŢm nelze pŚedej²t. Nen² v moģnostech jedn® 

vġeobecn® sestry a jedn® oġetŚovatelky, kter® slouģ² noļn² sluģby na intern²m 

oddŊlen², tŊmto p§dŢm pŚedej²t. Sn²ģit poļet by dle m®ho dok§zal jiģ zmiŔovanĨ 

kamerovĨ syst®m, kterĨ je ale jednak n§kladnĨ a urļitŊ dalġ²m diskutovanĨm 

t®matem by bylo zachov§n² soukrom² pacientŢ. 

V kapitole 2.3.2 se zabĨv§m invazivn²mi vstupy, kter® pŚedstavovaly u P. 

T. znaļn® riziko infekce. PŚi oġetŚov§n² CĢK postupujeme dle platnĨch standardŢ 

oġetŚovatelsk® p®ļe. Pro uzav²r§n² CĢK pouģ²v§me luer z§tku, kter§ je nutn§ 

vymŊnit po kaģd® manipulaci s CĢK. Tyto uz§vŊry se mi jev² m®nŊ vhodn® pŚi 

prevenci vzniku infekce. VĨhodnŊjġ² je pouģ²v§n² bezjehlov® spojky, kter§, jak 

uv§d² Vytejļkov§ a kol. (2015), se mŊn² nejdŚ²ve po 72 hodin§ch a nejpozdŊji po 

7 dnech.  

MikrobiologickĨm vyġetŚen²m ġpiļky kat®tru u mnou sledovan®ho 

pacienta se potvrdilo, ģe Staphylococcus species koagul§za negativn² spoleļnŊ se 

Staphylococcus epidermidis pŚedstavuje nejv²ce (60 ï 70 %) pŢvodcŢ kat®trovĨch 

infekc². (Streitov§ a Zoubkov§ 2015) 

Domn²v§m se, ģe postup l®ļby kat®trov® sepse u P. byl zvolen spr§vnŊ. 

PĢK byl odstranŊn, vyġetŚen konec kat®tru a antibiotika byla po urļen² citlivosti 

na z§kladŊ mikrobiologick®ho vyġetŚen² ġpiļky kat®tru a hemokultur zmŊnŊna. 

Tento postup l®ļby je stejnĨ, jak popisuje Blahut (2015). 

Na zdejġ² JIP se mŊn² CĢK maxim§lnŊ po 21 dnech a v naprost® vŊtġinŊ 

pŚ²padŢ se pŚepichuj². V tomto bodŊ se zdejġ² postupy neshoduj² s doporuļen²mi 

pro prevenci intravaskul§rn²ch kat®trovĨch infekc². O'Grady et al. (2011) 

doporuļuje mŊnit CĢK na z§kladŊ zjiġtŊnĨch klinickĨch pŚ²znakŢ kat®trov® sepse 

a nov® kat®try se doporuļuj² pŚetahovat pomoc² kovov®ho vodiļe v pŢvodn²m 

m²stŊ vpichu, pokud nejsou zjiġtŊny zn§mky infekce. Pro naġe pacienty by bylo 

jistŊ komfortnŊjġ², kdyby se novĨ kat®tr pŚet§hl pŚes vodiļ.  
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Na JIP pouģ²v§me ke kryt² CĢK neimpregnovanou semipermeabiln² 

transparentn² f·lii a mŊn²me ji po maxim§lnŊ 72 hodin§ch, jak je doporuļeno 

O'Grady et al. (2011).  Ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ je jiģ po t®to dobŊ f·lie nevzhledn§ a 

m²sty se roluje. Domn²v§m se, ģe 72 hodin je opravdu maxim§ln² doba na 

ponech§n² jedn® f·lie. Pokud je f·lie poġkozen§ dŚ²ve nebo m²sto vpichu zaļne 

krv§cet, mŊn²me ji samozŚejmŊ podle potŚeby. 

Na zdejġ²m oddŊlen² je zvykem s kaģdou krevn² konzervou vymŊnit tak® 

transfuzn² set. Tato varianta mi pŚijde vĨhodnŊjġ², protoģe je menġ² riziko 

potŚ²snŊn² okol² krv². Transfuzn² sety se z konzervy odstraŔuj² hŢŚe, neģ infuzn² 

sety z infuz². Infuzn² sety mŊn²me kaģdĨch 24 hodin, protoģe to po n§s poģaduj² 

technici infuzn²ch pump Braun. Dle jejich tvrzen² je pŚesnost d§vkov§n² infuzn²ch 

pump z§visl§ na vĨmŊnŊ setŢ po maxim§lnŊ 24 hodin§ch. U vĨmŊny infuzn²ch 

setŢ shoda s doporuļen²mi pro prevenci intravaskul§rn²ch kat®trovĨch infekc² 

nen² t®mŊŚ ģ§dn§. Shodujeme se pouze u parenter§ln² vĨģivy, kde mŊn²me sety 

tak® po 24 hodin§ch. 

U PĢK pouģ²v§me v ON Jiļ²n ke klasifikaci hodnocen² flebitid 

ĂMaddonovu ġk§luò. V zahraniļn² literatuŚe ģ§dn® ĂMaddon scaleò k dohled§n² 

nen². Dohledateln§ je pouze Maddox scale, kterou uv§d² ve sv®m ļl§nku Van der 

Mee-Marquet (2007) a m§ podobn® posuzov§n® pŚ²znaky flebitid jako naġe 

ĂMaddonova ġk§laò. Nab²z² se ot§zka, ļi pŚi zav§dŊn² ĂMaddonovy ġk§lyò 

nedoġlo k z§mŊnŊ p²smene Ăxò za p²smeno Ănò. Sjednocen² ġk§l a zaveden² jedn® 

mezin§rodn² ġk§ly, jak popisuje Ray-Barruel a kol. (2014), by dle m®ho n§zoru 

vyŚeġilo rovnŊģ pouģ²v§n² rŢznĨch posuzovac²ch ġk§l pouģ²vanĨch v ĻR. 

Pouģ²valy by se ġk§ly ovŊŚen®, jejichģ vznik je doloģenĨ velkĨm mnoģstv²m 

literatury. 

 Ze studi², o kterĨch p²ġe Uematsu a Graham (2014) v Evidence-Based 

Practice, vyplĨv§, ģe se nemus² striktnŊ dodrģovat maxim§ln² hranice 96 hodin 

pro vĨmŊnu PĢK. Jak v²me, mnoho pacientŢ nem§ kvalitn² ģ²ly a kolikr§t 

pŚepichujeme kanylu, kter§ nejev² zn§mky infekce. Pacienta by tato moģnost 

ochr§nila pŚed opakovanĨmi pokusy zav®st PĢK, pokud je pŢvodn² kat®tr funkļn² 

a bez zn§mek infekce.  
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4 Z§vŊr  

Hypoxick® poġkozen² mozku je jednou z nejļastŊjġ²ch poresuscitaļn²ch 

komplikac². Traduje se, ģe ļasnou a nepŚeruġovanou kardiopulmon§ln² resuscitac² 

lze tomuto poġkozen² ļasto pŚedej²t. Mnou zvolen§ kazuistika dokazuje, ģe i pŚes 

vļas zah§jenou KPR k hypoxick®mu poġkozen² mozku doch§z². Je to velmi 

zaj²mav® t®ma a jistŊ budou pokraļovat zapoļat® vĨzkumy, kter® by uk§zaly, jak 

se tomuto poġkozen² mozku d§ jeġtŊ l®pe pŚedch§zet. 

Jsem r§da, ģe jsem si zvolila pr§vŊ tuto kazuistiku, neboŠ tento pacient byl 

natolik vĨjimeļnĨ, ģe na nŊho nikdo z naġeho oddŊlen² nezapomnŊl. Byl pŚivezen 

ve vegetativn²m stavu povaģovan®m vŊtġinou l®kaŚŢ za nezvratnĨ a po naġ² p®ļi 

odeġel domŢ takzvanŊ po svĨch a pouze chv²lemi dezorientov§n. BŊhem jeho 

hospitalizace doch§zelo i k nŊkolika n§zorovĨm stŚetŢm. P®ļe a organizace pr§ce 

u takov®hoto pacienta nebyla jednoduch§ a vġichni jsme byli r§di, ģe vġe dobŚe 

dopadlo. Kdyģ zdravotn²k vid² bŊhem sv® pr§ce pokroky, kter® zde byly tak 

zŚejm®, tak to vģdy dod§ tolik potŚebnou energii a pozitivitu, kterou ke sv® pr§ci 

potŚebujeme. 

PŚi psan² t®to pr§ce jsem si uvŊdomila nŊkolik vŊc², kter® se mohly dŊlat 

jinak a mŢģeme je vyuģ²t pŚi p®ļi o dalġ² pacienty. Pokrok jde neust§le dopŚedu a 

uģ dnes po roce a pŢl, kterĨ ubŊhl od t®to hospitalizace, se nŊkter® standardy a 

zvyky mŊn². Co se bohuģel pŚ²liġ nezmŊnilo, je n§sledn§ p®ļe, kter§ by mŊla bĨt 

tŊmto pacientŢm dostupn§ v jin® podobŊ, neģ je u n§s st§le bŊģn®. 

VĨznamnĨm pŚ²nosem pro mŊ byla pr§ce s poļ²taļem a orientov§n² se 

v rŢznĨch zdroj²ch. Zjistila jsem jak a kde dohledat potŚebn® informace a jak je 

spr§vnŊ vyuģ²t. DozvŊdŊla jsem se spoustu novĨch informac² a postupŢ, kter®, jak 

douf§m, mi budou pŚ²nosem pŚi m®m povol§n². 
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Seznam zkratek 

AED  automatickĨ extern² defibril§tor 

ALS  Advanced Life Support (rozġ²Śen§ KPR) 

ARIP  anestezie, resuscitace a intenzivn² p®ļe (specializace sester) 

ARO  anesteziologicko-resuscitaļn² oddŊlen² 

ATB  antibiotika 

BLS  Basic Life Support (z§kladn² KPR) 

BMI  body mass index 

CNS  centr§ln² nervov§ soustava 

CRP  C-reaktivn² protein 

CT  poļ²taļov§ tomografie 

CVP  centr§ln² ģiln² tlak 

CĢK  centr§ln² ģiln² kat®tr 

D  dech 

DK  doln² konļetina 

EEG  elektroencefalografie 

EKG  elektrokardiografie 

ERC  European Resuscitation Council (evropsk§ resuscitaļn² rada) 

ET kanyla endotrache§ln² kanyla 

FNHK  Fakultn² nemocnice Hradec Kr§lov® 

GCS  Glasgow Coma Scale 

GIT  gastrointestin§ln² trakt 

HK  horn² konļetina  

i. v.  intraven·znŊ 

inf.  infuze 

inj.  injekce 

JIP  jednotka intenzivn² p®ļe 

K + C  kultivace + citlivost 

KARIM  Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivn² medic²ny 

KPR  kardiopulmon§ln² resuscitace 

LND  lev§ nosn² d²rka 

LZS  leteck§ z§chrann§ sluģba 
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NGS  nasogastrick§ sonda 

O2  kysl²k 

OCHRIP OddŊlen² chronick® resuscitaļn² a intenzivn² p®ļe 

ON  oblastn² nemocnice 

OUM  OddŊlen² urgentn² medic²ny 

P  puls 

p. o.  per os 

PCI  perkut§nn² koron§rn² intervence 

PMK  permanentn² moļovĨ kat®tr 

PND  prav§ nosn² d²rka  

PNS  perifern² nervov§ soustava 

PĢK  perifern² ģiln² kat®tr 

RHB  rehabilitace 

RTG  rentgen 

RZP  rychl§ zdravotnick§ pomoc  

s. c.  subkut§nnŊ 

SpO2  saturace kysl²ku 

Tbl.  tableta 

TK  tlak krve 

TSK  tracheostomick§ kanyla 

TT  tŊlesn§ teplota 

UPV  umŊl§ plicn² ventilace 

UZ  ultrazvuk 
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PŚ²lohy 

PŚ²loha ļ. 1 

OOġġeettŚŚoovvaatteellsskk§§  aannaammnn®®zzaa  
((ĐĐssttaavv  ooġġeettŚŚoovvaatteellssttvv²²,,  33..  LLFF  UUKK  ïï  pprroo  ssttuuddii jjnn²²  ¼¼ļļeellyy))    

 
OddŊlen² : INTERNA ï JIP Oblastn² nemocnice Jiļ²n a.s. 

Datum a ļas odbŊru anamn®zy : 13 .8. 2014 ve 12:30 hod. 
 

Jm®no (inici§ly) : P. T.           Pohlav²: muģ..       VŊk : 33 letééé. 

 

Datum pŚijet² : 13.8.2014é..                                

 

Stav: svobodnĨ.é.                                            Povol§n²: obr§bŊļ kovŢ 

 

Rodina informov§na o hospitalizaci :                        ano                              ne 

 

Diagn·za pŚi pŚijet² ( z§kladn²): ¼raz elektr. proudem 7.8 ï z§stava obŊhu pŚi fibrilaci  

          komor, ¼spŊġn§ KPR                             

Chronick§ onemocnŊn²: 0éééééé.ééééééééééééééééé. 

NynŊjġ² onemocnŊn²: V.s. hypoxick§ encefalopatie                                                                       

              Srdeļn² z§stava s ¼spŊġnou resuscitac²éééééééé.. 

                                    Stav po opakovanĨch eroz²ch rohovky pŚi expozici corpus alientis                                 

                                    Susp. sepse ï dif. dg. kat®trov§, pneumonie (aspiraļn²?) 

 

Infekļn² onemocnŊn²:       NE                          ANOééééééééééééééé. 

Reģimov§ opatŚen²: 0ééééééééééééééééééééééé 

L®ļba: --- 

Operaļn² vĨkon: 0éééééééééééééPooperaļn² den: --- 

 

Farmakoterapie: INFUZE  + line§rn² d§vkovaļe: Plasmalyte 1000 ml (7 ï 19 hod.), 

Nutriflex Peri 2000 ml i.v. a 24 hod. (13 ï 13 hod.), Ebrantil 50 mg v F 1/1 40 ml (c²l STK 

140 ï 150 mmHg), Geratam 3 g v F 1/1 100 ml a 6 hod. na 30 min. (6-12-18-24 hod.) 

Injekce: Degan 10 mg i. v. (10-16-22 hod.), Propofol i.v. bolus pŚi neklidu 2 ï 3 ml, Clexane 

0,4 ml s.c. a 24 hod. (20 hod.) 

ATB:  Fortum 2 g v F 1/1 100 ml a 8 hod. (5-13-21 hod.)éééééééééééé    

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

 

Jin® l®ļebn® metody: Ve FNHK 7. - 8. 8. regulovan§ hypotermie 

 

M§ nemocnĨ informace o nemoci :                     ano                     ne                      ļ§steļnŊ 

 

Alergie :           ano               ne                          jak®: Nezn§me (nelze odebrat anamn®zu) 

 

Fyziologick® funkce :    P : 92Ë      TK : 183/101       D : 18Ë    SpO2 : 98 %     TT : 37,5 ÁC 

                                       

1) VŊdom²  

stav vŊdom² :          pŚi vŊdom²           porucha vŊdom²           bezvŊdom²             GSC : 7 bodŢ 

                          OrientovanĨ                                                   DezorientovanĨ  

NeklidnĨ 



 

                                         Đstav oġetŚovatelstv², 3. LF UKÉ 

2) Bolest     

bolest :                ano              akutn²              chronick§                         

                                                tup§                bodav§          kŚeļovit§             svalov§          jin§         

                           ne  

lokalizace  :   nelze zjistit 

 

 

Intenzita :         /-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/ 

                        0       1      2      3      4     5     6      7      8      9     10 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé 

3) DĨch§n²  

pot²ģe s dĨch§n²m :              ano                  ne 

duġnost :           ano              klidov§              n§mahov§             noļn² 

                        ne 

KuŚ§k :                 ano                      ne                     Kaġel :               ano                         ne 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé... 

4) Stav kŢģe  

zmŊny na kŢģi :          ano               ekz®m             otoky             dekubity             jin®        

                                    ne                   Riziko vzniku dekubitŢ ï Nortonov® sk·re: 18 bodŢ 

lokalizace : 

 

Hodnocen² r§ny: Pop§lenina po vstupu elektr. proudu cca 3 x 1,5 cm, lehce zaģloutl§ spodina 

OġetŚen² r§ny: Hemagel + Atrauman + steriln² kryt² 
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5) Vn²m§n² zdrav² 

Celkov§ ¼roveŔ zdrav² (nemocnost, vlekl§ choroba) pacient v bezvŊdom², pŚed ¼razem zdravĨ 

Đrazy:            ano                        ne                   jak® : ¼raz elektr. proudem. 

6) VĨģiva, metabolismus 

Dieta: vĨģiva parenter§ln² + enter§ln²    Nutriļn² sk·re: 2x ANO, 2x NE 

Hmotnost : 90 kg..        VĨġka : 190 cm  BMI:  24,9 

ChuŠ k j²dlu :        ano           ne 

Pot²ģe s pŚ²j²m§n²m potravy :           ano             ne          jak®: bezvŊdom² 

Uģ²v§ doplŔky vĨģivy :            ano                   ne            jak® : éééééééééééé...  

Enter§ln² vĨģiva: 50 ml ļaje a 3 hod. (0 ï 6 hod. pauza) a od z²tŚka podle tolerance zaļneme 

Nutrison STAND. 50 ml + ļaj 100 ml a 3 hod. (0 ï 24 hod. pauza)        

Parenter§ln² vĨģiva: Nutriflex PERI 2000 ml a 24 hod. 

Denn² mnoģstv² tekutin : dnes pŚijatĨ ?     Druh tekutin : infuze + enter§ln² vĨģiva + ļaj... 

Đbytek nebo zvĨġen² hmotnosti v posledn² dobŊ :           ano         ne        o kolik : nev²me 

UmŊlĨ chrup :          ano            ne                    horn²                   doln² 

Pot²ģe s chrupem :          ano               ne 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé... 

7) VyprazdŔov§n²  

probl®my s moļen²m :         ano            p§len²           Śez§n²            retence             inkontinence 

                                             ne 

probl®my se stolic² :          ano            prŢjem               z§cpa            inkontinence 

                                           ne 

stolice pravideln§ :            ano                 ne 

datum posledn² stolice : 13. 8.  

ZpŢsob vyprazdŔov§n² :  podloģn² m²sa/moļov§ l§hev 

                                         Inkontinenļn² pomŢcky 

                                         Toaletn² kŚeslo 

                                         MoļovĨ kat®tr ļ.18        poļet dn² zaveden²: 1. den 

                                         Rekt§ln² odvodnĨ syst®m:ééééééééééééééé  

                                         Stomieéééééééééééééééééééééé 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé. 

8) Aktivita, cviļen²  

PohybovĨ reģim : leģ²c² pacientéééééé... 

Barthel test: 0 bodŢ ï vysoce z§vislĨ pacientééé... 

Riziko p§du:  ANO sk·re 7 bodŢ.                                  NE   

Pohyblivost :         chod²c² samostatnŊ                        chod²c² s pomoc² 
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                              leģ²c² pohyblivĨ (nekoordinovan® pohyby)              leģ²c² nepohyblivĨ 

 

                              pomŢcky                      jak® : polohovac² kl²n, v§lec s kuliļkami 

éééééééééééééééééééééééééééééééééééé.. 

9) Sp§nek, odpoļinek  

poļet hodin sp§nku : éééééééé.        hodina  usnut² : ééééé.. 

poruchy sp§nku :        ano                ne                 jak® : bezvŊdom²é 

hypnotika :               ano                 ne 

n§vyky souvisej²c² se sp§nkem : éééééééééééééééééééééééé 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé. 

10) Vn²m§n²,pozn§v§n² 

pot²ģe se zrakem:         ano                ne           jak® : ?ééééé... 

pot²ģe se sluchem:           ano               ne           jak®: ?éééé.. 

porucha Śeļi:           ano               ne               jak§ : ?éééééééééééééé. 

kompenzaļn²  pomŢcky:           ano           ne         jak® : ééééééééééééé 

 

 orientace :            orientov§n 

                            dezorientovanĨ            m²stem              ļasem             osobou 

bezvŊdom²ééééééééééééééééééééééééééééééé.. 

11) Orientaļn² zhodnocen² psychick®ho a soci§ln²ho stavu 

Emocion§ln² stav:            klidnĨ        rozruġenĨ  éééééééééééééé.              

Pocit strachu nebo ¼zkosti :           ano               ne   ééééééééééééé 

ĐroveŔ komunikace a spolupr§ce:       dobr§        obt²ģn§ ģ§dn§éé.. 

Pl§novan² propuġtŊn² 

Bydl² doma s§m :              ano                  ne 

kdo bude o klienta peļovat po propuġtŊn² : dle stavu pacienta pŚi propouġtŊn². 

kontakt s rodinou :               ano                    ne 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé... 

 

12) Invazivn² vstupy  

Dr®ny :         ano            ne                 jak® :  éééééééé..     Datum zaveden²: ééé. 

Permanentn² moļovĨ kat®tr :          ano                  ne                

i.v. vstupy :                  ano                    perifern²         datum zaveden²: 13. 8.     kde: LHK 

                                                                                                   Stav : M - 0 

                                                              centr§ln²          datum zaveden²: 8. 8.     kde: v. jug. dx. 

                                                                                                    stav : dnes ex ï vstup zarudlĨ 

                                     ne 
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Sonda :          ano               ne           jak§ : NGS - ļerven§     datum zaveden² : 13. 8. 

Stomie :          ano                ne              jak§:éééééé..     stav : ééééééééé 

Endotrache§ln² kanyla :            ano               ne           ļ.ETR : ééé.datum zaveden²: .éé 

Tracheostomie :           ano               ne          ļ.: 9             od kdy: 11.8. 

Arteri§ln² kat®tr     :           ano                ne          

Epidur§ln² kat®tr:               ano                ne          

Jin® invazivn² vstupy:é---éééééééééééééééééééé 

 

 

Z§kladn² hodnot²c² ġk§ly pro identifikaci rizik 

 

1. Barthelov® test z§kladn²ch vġedn²ch ļinnost² ( ADL - activities of daily 

living ) 

 
Ļinnost Proveden² ļinnosti Body 

1. najeden², napit² samostatnŊ bez pomoci 

s pomoc² 

neprovede 

10 

5 

0 

2. obl®k§n² samostatnŊ bez pomoci 
s pomoc² 

neprovede 

10 
5 

0 

3. koup§n² samostatnŊ bez pomoci 
s pomoc² 

neprovede 

10 
5 

0 

4.osobn² hygiena samostatnŊ bez pomoci 
s pomoc² 

neprovede 

10 
5 

0 

5.kontinence moļi samostatnŊ bez pomoci 

s pomoc² 
neprovrde 

10 

5 
0 

6.kontinence stolice samostatnŊ bez pomoci 

s pomoc² 
 neprovede 

10 

5 
0 

7.pouģit² WC samostatnŊ bez pomoci 

s pomoc² 

neprovede 

10 

5 

0 

8. pŚesun lŢģko- ģidle samostatnŊ bez pomoci 

s pomoc² 

neprovede 

10 

5 

0 

9.chŢze po rovinŊ samostatnŊ bez pomoci 
s pomoc² 

neprovede 

10 
5 

0 

10. chŢze po schodech samostatnŊ bez pomoci 
s pomoc² 

neprovede 

10 
5 

0 

 

Zdroj:  StaŔkov§,M.: Ļesk® oġetŚovatelstv² 6- Hodnot²c² a mŊŚ²c² techniky v oġetŚovatelsk® praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 

80-7013-323-6 

 

Hodnocen² stupnŊ z§vislosti v z§kladn²ch denn²ch ļinnostech:  

0-40 bodŢ:    vysoce z§vislĨ       0 bodŢ 

45-60 bodŢ:  z§vislost stŚedn²ho stupnŊ 

65-95 bodŢ:  lehce z§vislĨ 

   100 bodŢ:  nez§vislĨ 
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2. Hodnocen² rizika vzniku dekubitŢ  - rozġ²Śen§ stupnice  dle Nortonov® 
 

Schopnost 

spolupr§ce 
VŊk 

Stav 

pokoģky 

PŚidruģen§ 

onemocnŊn²  

FyzickĨ 

stav 
VŊdom² Aktivita  Mobilita  

Inkontinen

ce 

Đpln§  4 
< 
10   

4   

Norm§ln²  

4 
Ģ§dn®     4          DobrĨ  4 BdŊlĨ  4 Chod²  4 Đpln§  4 Nen²  4 

Ļ§steļnŊ 

omezen§  3 

< 

30   

3 

Alergie   

3 

DM,vysok§ 

TT,an®mie,kachex
ie  3 

Zhorġen

Ĩ  3 

ApatickĨ  

3 

S 

doprovode
m  3 

Ļ§st. 

omezen§  

3 

Obļas  3 

Velmi 
omezen§  2 

<  

60  

2 

Vlhk§     

2 

Tromb·za, obezita 

 

2 

ĠpatnĨ  

2 

ZmatenĨ  

2 
Sedaļka  2 

Velmi 

omezen§  

2 

PŚev§ģnŊ 
moļ  2 

Ģ§dn§  1 

>  

60   

1 

Such§     

1 
Karcinom  1 

Velmi 

ġpatnĨ  

1 

BezvŊdo

m²  1 
Leģ²  1 Ģ§dn§  1 

Moļ+stolic

e  1 

Zdroj:  StaŔkov§,M.: Ļesk® oġetŚovatelstv² 6- Hodnot²c² a mŊŚ²c² techniky v oġetŚovatelsk® praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 

80-7013-323-6 

   Nebezpeļ² vzniku dekubitu je vĨznamn® pŚi 25 bodech a m®nŊ.    18 bodŢ 
 

3. Hodnocen² nutriļn²ho stavu 
 

NRS ï Nutritional Risk Screening  
Je BMI (kg/m2) pod 20,5?  ANO NE 

Zhubl pacient za posledn² 3 mŊs²ce? ANO NE 

Omezil pacient pŚ²jem stravy v posledn²m tĨdnu? ANO NE 

Je pacient z§vaģnŊ nemocen (napŚ. intenzivn² p®ļe)? ANO NE 

   

Hodnocen²:   

Jsou-li vġechny odpovŊdi NE, opakujte hodnocen² 1x tĨdnŊ.   

Je-li jedna opovŊŅ ANO, zavolejte nutriļn²ho specialistu.   

Zdroj:  Grofov§, Z., Nutriļn² podpora ï praktickĨ r§dce pro sestry, Grada 2007 

 

 

4. Zhodnocen² rizika p§du u pacienta 
 

Dle Conleyov® upraveno Jur§skovou 2006 ï doporuļeno ĻAS 
Rizikov® faktory pro vznik p§du 

Anamn®za: 

 Υ  DDD ( dezorientace, demence, deprese)                                                                 3 body 
 Υ  vŊk 65 let a v²ce                                                                                                       2 body 

 Υ  p§d v anamn®ze                                                                                                        1 bod 

 Υ pobyt prvn²ch 24 hodin po pŚijet² nebo pŚekladu na lŢģkov® odd.                           1 bod  
 Υ zrakovĨ/sluchovĨ probl®m                                                                                        1 bod 

 Υ uģ²v§n² l®kŢ ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropn² l§tky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)                                                                                                   

1 bod 
 

VyġetŚen² 

 Υ SobŊstaļnost 
           - ¼pln§                             0b 

           - ļ§steļn§                        2b 

           - nesobŊstaļnost              3b 
 

 Υ Schopnost spolupr§ce 

          - spolupracuj²c²                0b 
          - ļ§steļnŊ                         1b 

          - nespolupracuj²c²            2b 

 
PŚ²mĨm dotazem pacienta ( informace od pŚ²buznĨch nebo oġetŚovatelsk®ho person§lu) 

 Υ M²v§te nŊkdy z§vratŊ?                                 ANO                                                    3 body 

 Υ M§te v noci nucen² na moļen²?                   ANO                                                    1 bod 
 Υ Bud²te se v noci a nemŢģete usnout ?         ANO                                                     1 bod 

Celkem:  

0-4 body                                                                                      Bez rizika 

5 ï 13 bodŢ                                                                                 StŚedn² riziko                     7 bodŢ 

14 ï 19 bodŢ                                                                               Vysok® riziko  



 

                                         Đstav oġetŚovatelstv², 3. LF UKÉ 

 

5. Hodnocen² vŊdom²  

                                                       Glasgow Coma Scale 

HodnocenĨ parametr Reakce Body 

OtevŚen² oļ² spont§nnŊ otevŚen®                    oļima nefixuje 4 

  na slovn² vĨzvu 3 

  na bolestivĨ podnŊt 2 

  oļi neotevŚe 1 

Slovn² odpovŊŅ pŚil®hav§ 5 

  zmaten§ 4 

  jednotliv§ slova 3 

  hl§sky, st®n§n² 2 

  neodpov²d§ 1 

Motorick§ reakce pohyb podle vĨzvy 6 

  na bolestivĨ podnŊt ¼ļelnĨ pohyb 5 

  na bolestivĨ podnŊt obrannĨ pohyb 4 

  na bolestivĨ podnŊt jen flexe 3 

  na bolestivĨ podnŊt jen extenze 2 

  na bolestivĨ podnŊt nereaguje 1 

      

Hodnocen²: 15 bodŢ - pacient pŚi pln®m vŊdom²                               7 bodŢ   

  3 body - pacient v hlubok®m bezvŊdom²   

Zdroj:  NEUWIRTH, J. Sledov§n² a hodnocen² fyziologickĨch funkc². In: KOLEKTIV AUTORš Z§klady oġetŚov§n² nemocnĨch. Praha : 
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6 

 

 

 

OġetŚovatelsk® zhodnocen² 
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PŚ²loha ļ. 2 

Nutriļn² screening ON Jiļ²n 

 

 

 


