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Abstrakt

Blast syndrom je velmi vazné poranéni zpiisobené tlakovou vinou, kterd vznika pfi
vybuchu. Dalsi sekundarni poranéni mohou vzniknout pii zasypani jedince
sutinami, Ulomky stfepin z obalu vybusniny, pfi hofeni, jedovatymi plyny, které
se vytvorily chemickymi pochody béhem detonace. Poranéni jsou to Casto fatalni
a procento prezivSich lidi se odviji od toho, jak daleko se nachdzeli od epicentra
vybuchu. Pokud je jedinec velmi blizko, nemé takika Sanci na pfeziti, paklize
je od jadra vybuchu dél, n€kolik desitek metri, je jeho Sance vyssi.

Nejcastéji je s explozi spjaty vEtsi pocet ranénych, takzvané hromadné nestésti.
Proto je zapotiebi, aby sestry, ale i dal$i nemocni¢ni personal védél, jak pti takové
mimoiradné udélosti postupovat a jak se odviji 1ékarskd a osetfovatelska péce o vétsi
pocet pacientl s blast syndromem. Samotna péce o pacienty s blast syndromem je velmi
naro¢n4, jelikoz ranéni jsou Casto v Kritickém stavu.

Cilem této diplomové prace na téma multidisciplindrni spoluprace a role
sestry v péc¢i o pacienty sblast syndromem bylo zjistit informace na zakladé
prostudovani nejnovéjSi Ceské a zahrani¢ni literatury a vytvofit uceleny piehled
znalosti o této problematice, jelikoz dané poznatky jsou nezbytné pro vykonavani
oSetfovatelské péce o pacienty s touto problematikou.

Druhym cilem diplomové prace bylo podrobné zmapovani role sestry
Vpéti o pacienta sblast syndromem. Tento cil byl stanoven z davodu
narocnosti a  komplexnosti  oSetfovatelské péfe na  urgentnim  piijmu
a na anesteziologicko-resuscitaéni jednotce, nebot pravé na téchto oddé€lenich
jsou na sestry kladeny vysoké kvalifika¢ni a dovednostni naroky.

Tato diplomova prace byla zpracovana ryze jako teoretickd, Cerpajici z Ceskych
a zahrani¢ich pramenti. Dané informace pro jednotlivé kapitoly prace byly ziskany
zmnoha odbornych a védeckych publikaci, monografii, odbornych ¢asopist
a internetovych zdrojt.

Prvni ¢ast prace byla vénovana popisu dané problematiky, pfednemocni¢ni péci
a tfidicich algoritmt, které jsou vyuzivany pifi hromadnych ztratdch zdravi, tak aby

zasazené¢ osoby mély veétSi Sanci na preziti. V dalSi ¢asti je rozpracovan krizovy



management nemocnic a piijem ranénych do nemocnice, prace na urgentnim piijmu
a nasledna péce na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. Dale se teoreticka
prace zabyva oSetiovatelskou péci na oddé€leni kritickych stavli, kde je popsana
oSetfovatelska péce o pacienta s blast syndromem a povinnosti sestry. V této kapitole
byly definované potiebné kompetence sestry pracujici na wurgentnim piijmu
a na anesteziologicko-resuscita¢ni jednotce. Dle platné Ceské legislativy by o klienty
S blast syndromem m¢ly pecovat sestry se specializacnim vzdélavanim pro intenzivni
péci, protoze rozsah kompetenci sester pro intenzivni péci je mnohondsobn¢ vyssi nez
u vSeobecnych sester. V posledni kapitole se vénuji tymové a mutlidisciplinarni
spolupréci, jelikoz aktivni a kvalitni komunikace at’ uz v pfednemocni¢ni péci mezi
slozkami IZS na mist¢ mimotradné udalosti, tak komunikace mezi lékafi a ostatnim
nemocni¢nim personalem je kli¢ova pro dobie a kvalitné odvedenou préci

S co nejnizSimi nasledky.

Kli¢ova slova: blast syndrom, vybuch, hromadné nestésti, multidisciplinarni tym,

oSetrovatelska péce, intenzivni péce



Abstract

Blast injury is a very serious lesion caused by the shock wave resulting from
an explosion. Further secondary injuries can arise from burying under debris, pieces
of shards from the explosive cover, at burning, poisonous gases created by chemical
reactions during detonation. The injuries often happen to be fatal and the percentage
of people who survive it depends on the fact how far from the epicentre they were
situated. If the individual is very close, there is almost no chance to survive, if,
however, the individual is situated further from the epicentre, a few tens of meters, the
chance is higher.

It is so called mass disaster, which includes more injured people at an explosion.
Therefore it is necessary for nurses and the hospital staff to know what the procedures
are at this incident and how to take medical and nursing care of higher number of such
patients suffering from blast injury. The care itself is extremely demanding, since the
injured are often in critical condition.

The aim of this diploma thesis, the topic of which is multidisciplinary cooperation
and the role of a nurse when taking care of the patients suffering from blast injury, was
to find out the information based on the latest Czech and foreign literature and create
a compact overview of the knowledge of this issue, for it is necessary to have this
knowledge to carry out nursing care of such patients.

The second aim of this diploma thesis was to map the role of a nurse in details
when taking care of a patient suffering from blast injury. This aim was stated for the
reason of the demanding character and complexity of nursing care at urgent reception
and anaesthesiology and resuscitation unit because the nurses at these units are placed
demands on high qualification and requirements.

This diploma thesis was purely elaborated as theoretical thesis based on Czech and
foreign sources. The given pieces of information were obtained from a great deal of
professional and scientific publications, monographs, professional journals and internet
sources for each chapter.

The first part of the thesis was dedicated to the description of the given issue,

pre-hospital care and classifying algorithms that are used at mass health losses in such



way so that the injured people have a higher chance to survive. The crisis management
at hospitals, the reception of the injured, the care at the urgent unit and finally
the follow-up care at the anaesthesiology and resuscitation unit are worked out
in the following part. Thereafter the theoretical part focuses on nursing care at the
critical care department where the nursing care of a patient suffering from blast injury
is described as well as the duties of a nurse. The needed competences of a nurse
working at the urgent unit, anaesthesiology and resuscitation unit are also defined in this
chapter. According to the valid Czech legislation, only specially trained nurses for
intensive care should take care of the patients with blast injury because the extent of
their competence for intensive care is many times higher than general nurses have.
The last chapter deals with team and multidisciplinary cooperation among the doctors
and hospital staff as well as the cooperation concerning the pre-hospital care of the
emergency services at emergency incident, for their active and quality communication

are the keys for good and well done work with the least consequences.

Key words: blast injury, explosion, mass disaster, multidisciplinary team, nursing care,

intensive care
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Seznam pouzitych zkratek

ABCDE

ABR
Al

aj.
apod.
ARDS
ARO
ATB
atd.
ATLS

BURP
°C
CBRN
cmH20
CNS
CO
CO2
CPAP
CPP
CT
CVvP
CZK
CR
DIK
EKG
ESI

etall.

airway, breathing, circulation, disability, exposure
enveroment

acidobazicka rovnovéha

Assisted Inspiration

ajiné

a podobné

syndrom akutni dechové tisné
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
antibiotika

a tak dale

Advanced Trauma Life Support

bod

backwad upward rightward pressure

stupeii Celsia

chemické, biologické, radiologické a jaderné ochrany
centimetr ve vodnim sloupci

centralni nervovy systém

srdecni vydej

oxid uhligity

continuous possitive airway pressure

cerebral perfusion pressure

computer tomography - po¢itacova tomografie
central velus pressure — centralni zilni tlak
centralni zilni katétr

Ceska republika

diseminovana intravaskularni koagulace
elektrokardiograf

Emergency Severity Index

a kolektiv
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ETCO;
EU
FAST
FiO.

FN

GIT

GR HZS
GSC

HR

Hz

HZS
ICP
ICHS
ISS

1ZS

JIP

Kg

kHz

kJ

kPa

KS MEKA
LODS
LZS
MAP
MASCAL
MEES
MHz
MHz
MILS

tlak oxidu uhli¢itého ve vydechovém vzduchu

Evropska unie

Focused Assesment with Sonography for Trauma

inspiracni koncentrace kysliku
Fakultni nemocnice

gastrointestinalni trakt

Generalni feditelstvi hasi¢ského zachranného sboru

Glasgow Coma Scale

heart rate — tepova frekvence

hertz

hasi¢sky zadchranny sbor
intracranial pressure

ischemicka choroba srdecni

Injury Severity Score

integrovany zachranny systéem
jednotka intenzivni péce

kilogram

kilohertz

kilojoul

kilopascal

Koordinac¢ni stiedisko mediciny katastrof
Logistic Organ Dxsfunction Systém
letecka zachranna sluzba

sttedni arterialni tlak

Mass casualties - hromadné ztraty
Mainz Emergency Evalution Score
megahertz

megahertz

manual in-line stabilization
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MIST

ml

mmHg
mmol/I
MODS

MOF
MR
MV
MZ
napr.
NATO
NIV
NSG

PEEP
PMK
PPS
PTSD
RASS
Rh
RHB
RLP
RLP-RV
RTG
RTS
RzP

Mechanism — mechanismus Urazu, Injuries — utrpéna poranéni,
Signs of injuries — znamky poranéni, Treatment — dosud podana
terapie

mililitry

mililitr rtutového sloupce

minimol na litr

multiple organ dysfunction syndrome - syndrom multiorganové
dysfunkce

mnohocetné organové selhani

magneticka rezonance

Ministerstvo vnitra

Ministerstvo zdravotnictvi

na priklad

Severoatlantické aliance

neinvazivni plicni ventilace

nosogastricka sonda

priorita

pozitivni tlak na konci vydechu

permanentni mocovy katétr

possitive pressure support

posttraumaticka stresova porucha

Richmond Agitation and Sedation Score

Rh faktor

rehabilitace

rychla 1ékatska pomoc

rychla 1ékatska pomoc randez vouz

rentgenove vysetfeni

Revised Trauma Score

rychla zachranna pomoc

strana
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Sh.
SBT
SIMV
SIRS

SOFA
SpO2
START
SV

TP
TRISS
T-RTS
TS
tzv.
UPV
USA
USG
VAP
77s

shirky

spentaneous breathing trial

synchronized intermittent mandatory ventilation
systemic inflammatory response syndrome - syndrom systémové
zanétlivé odpovedi

Systemic and Organ Failure Assessment

pulzni oxymetrie

Snadné Ttidéni a Rychla Terapie

stroke volume — tepovy objem

treatment - oSetieni

traumatologicky plan

Ttrauma Score Injury Severity Score

Triage — Revides Trauma Score

Trauma Score

takzvané

uméla plicni ventilace

Spojené staty americké

ultrasonografické vySetieni

ventilova pneumonie

zdravotnicka zachranna sluzba
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Uvod

Vybuch, exploze, detonace jsou nejéastéjsi synonyma patiici do zemi s valeénymi
konflikty. S poranénim tlakovou tam viInou maji patiicné zkusSenosti, dostatek
informaci, jak se pfi takové mimotfadné udalosti chovat a umi cilené zasahnout.
Avsak v civilnich podminkach se o vybuchu az do této doby pfili§ nemluvilo.
Piesto se setkdvame kazdy den s objekty, co mohou explodovat. Téméf kazdy z nds ma
doma plynovy kotel ¢i plynovy spordk nebo jezdi do prace kolem pramyslové zony,
ktera také pro nas a naSe okoli muze byt hrozbou. DalSim nebezpecim mize
predstavovat
i nalezend munice z valky n€kde v lese nebo v blizkosti nasich domovi. V neposledni
fad¢ se objevilo dnes velmi probirané a sklofiované téma: teroristické Gtoky a jejich
hrozba v evropskych zemich.

Téméi kazdy vybuch vétsinou mize znamenat velky pocet zranénych, takzvané
hromadné nestésti. Pfi takovéto mimotfadné udélosti je zapotiebi, aby slozky
integrovaného zachranného systému byly pfipraveny a dokazaly véas a co nejlépe
zaséhnout. Ktomu je zapotifebi kvalitni organizovanost celého zasahu, vzajemna
spoluprace a efektivni komunikace mezi jednotlivymi sloZzkami.

Na velky pfiliv zranénych musi reagovat i nemocni¢ni zafizeni, kterd musi byt
na piijjem pacienti s blast syndromem dostatené piipravena. Vedeni nemocnice
aktivizuje traumatologicky plan, ktery urcuje, co Vtakové situaci je za potiebi
a co je potfebné organizacné zajistit. Proto je nutné, aby kazdy zaméstnanec
zdravotnického zafizeni byl s traumatologickym pldnem sezndmen a véd¢l,
jak se chovat a kde je ho zapotiebi.

Pacienti poranéni tlakovou vlnou jsou ¢asto do traumacenter piivdzeni ve velmi
kritickém stavu. Proto je nutné, aby sehranost prace na urgentnim piijmu byla
co nejrychlejsi a podafilo se pacienta vCas vysetfit a patfiéné chirurgicky zasdhnout.
Vseobecné sestra a sestry pro intenzivni péci v této mimoradné situaci maji nemalou
ulohu. Musi zajistit veSkeré materidlni vybaveni a pfipravit pomicky k nejriznéj$im

terapeutickym vykonim. Jejich velky ptinos je predevsim v asistenci Iékati a pohotové
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reagovat na dalsi situace, které mohou vyplynout z aktuélniho stavu pacienta.
V takovéto naro¢né situaci musi sestra byt rovnocennym partnerem a pomocnikem
1ékaram, ktefi pracuji bok po boku a mohou se na sebe vzajemné spolehnout.

Samotna oSetfovatelska péce o pacienty s blast syndromem je nejcastéji provadéna
na anesteziologicko-resuscita¢ni jednotce. Na tomto oddéleni je zapotiebi, aby
se 0 pacienta s blast syndromem starala sestra se specializaci pro intenzivni péci, jelikoz
jeji kompetence jsou mnohonasobné vyssi nez u vSeobecnych sester. Pecovat o takto
poranén¢ho Cloveka je velmi fyzicky, ale 1 psychicky naro¢né. Proto je potiebné, aby
si sestry mezi sebou pomdhaly pifedev§im v Cinnostech fyzicky naro¢nych.
Dale je nutné, aby sestra pravidelné¢ sledovala celkovy stav pacienta, podavala
ordinovanou medikaci a snazila se eliminovat riziko infekce ¢i dekubitd. Pokud by
doslo k zhorSeni celkového stavu, musi dokdzat vcas zareagovat a vSe konzultovat
s lékafem.

Proto aby se celkovy stav pacienta s blast syndromem dobie vyvijel, je nutna
kvalitni komunikace mezi lékafem anesteziologem a sestrou, mezi pomocnym
persondlem a sestrou, mezi anesteziologem a lékafem specialitou, mezi anesteziologem

a fyzioterapeutem, v neposledni fadé¢ komunikace s rodinnymi pfislusniky pacienta.
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Cil

Prvnim cilem této teoretické diplomové prace bylo na zéklad¢ zjisténych informaci
a prostudovanych materiald vytvofeni uceleného a podrobného piehledu znalosti
0 problematice multidisciplinarni spoluprace v pé¢i o pacienty s blast syndromem.
Dalsi cil se zaméfoval na podrobné zmapovani role sestry v péci o pacienty s blast
syndromem. Tento cil byl vytyéen z divodii vysoké néroCnosti péfe na urgentnim
pfijmu a anesteziologicko-resuscitacni jednotce 0 pacienty v kritickém stavu, kam
problematika blas syndom patii. Pro dosazeni cili bylo prostudovano velké mnozstvi
Ceské, ale 1 zahrani¢ni literatury, ktera se touto problematikou zabyva.

Na prvni pohled se zda, Ze postizené osoby, které jsou zasazeny explozi
a néslednou tlakovou vinou, patti pouze do valeénych oblasti. AvSak i v mirovych
oblastech tato situace ¢i problematika muze nastat, a to v piipadech vybouchnuti plynu
v domécnostech, exploze kotle, u po doméacku vyrobené pyrotechniky ¢&i pti
sebevrazednych teroristickych ttocich. Jestlize takovato mimofadnd situace nastane,
je Casto spojena s vét§im mnozstvim ranénych, proto je zapotiebi, aby nejen sestra,
ale 1 ostatni nemocni¢ni personal véd¢l, jak v takovych situacich postupovat.
Uloha sestry hraje nezastupitelnou roli at’ jiz na samotném urgentnim piijmu, tak
na cilovych oddé€lenich pro ranéné.

Na zakladé¢ prostudované literatury a zajisténych aktualnich informaci bude
zmapovana oSetfovatelska prace sestry o pacienty s blast syndromem na urgentnim
pfijmu a na anesteziologicko-resuscita¢ni jednotce. Vysledek diplomové prace bude
vyuzit jako komplexni zdroj informaci pro sestry pecujici o pacienty s blast syndromem

a pro studenty oSetfovatelstvi jako studijni material do pfedmétu akutni stavy.
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Metodika

Diplomova prace byla sepsana metodou review a syntézy dostupnych informaci.
Po podrobném prostudovani velkého mnozstvi literatury byl zpracovan souhrn
nejnovejSich dostupnych informaci o komplexni péci o pacienty s blast syndromem.
Prace bude slouzit jako informaéni zdroj pro sestry pecujici o pacienty s blast
syndromem a pro studenty v programu oSetfovatelstvi jako studijni material.
Vystupem z celé diplomové prace jsou nazorna schémata oSetfovatelské péée o pacienta
s blast syndromem.

Poznatky pro jednotlivé kapitoly prace byly sesbirany z odbornych &eskych
1 zahrani¢nich prament, které byly zamétfeny na danou problematiku Siroce nebo uzce.
Informace byly Cerpany z odbornych publikaci, jak z intenzivni mediciny, mediciny
katastrof ¢i vale¢né mediciny, tak z knih zaméfenych na oSetfovatelskou péci a praci
sestry v intenzivni medicin€. Odbornd zahrani¢ni literatura byla Cerpana ze svétovych
databazi (napt. SCOPUS, PubMed a EBSCOhost), z odbornych ceskych ¢asopisti jako
je Urgentni medicina ¢i Sestra a z internetovych zdroji zabyvajicich se touto

problematikou.
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1 Soucasny stav

1.1 Viybuch

Pfi detonaci se nahle pteménuje vybusny material ve velké mnozstvi plynnych latek
s uvolnénim obrovského mnozstvi energie. Proto dochazi k velmi rychlému vzestupu
tlaku a teploty, které mohou dosahnout 3000 az 4000 °C (étefan, Hladik et al., 2012;
Klein, Ferko, et al., 2005). ,,Exploze vznikd vznicenim tfaskaviny (bomby, miny,
granatu, torpéda), prudkym uvolnénim stlacenych nebo zkapalnénych plynti (bomby
se stlacenymi a zkapalnénymi plyny, parni kotle) a vznicenim hotlavych plynt
(zemniho plynu, svitiplynu) nebo par hoflavin (acetonu, éteru, benzinu)“ (Stefan,
Hladik et al., 2012, s. 90). Samovznicenim muze dojit kK prasnym explozim, pfi kterych
zacnou hotet jemné ¢astice organickych latek (napf. moucny prach ve mlynech, uhelny
prach v dolech, prach pii zpracovavani cukru) rozptylenych v uzavieném a teplém
suchém prostoru (viz pfiloha ¢. 1).

Zranéni, které vznika pii explozi, mize byt zplisobeno tlakovou vlnou, zasypanim,
ulomky zdiva, stiepinami z obalti vybusniny, vysokou teplotou, jedovatymi plyny, které
se vytvofily pfi vybuchu. Poranéni je zavazné&jsi, ¢im je ¢lovek blize k jadru vybuchu
(Magnuson et al., 2012).

Stefan, Hladik et al. (2012) uvadgji, ze tlakova vina se z ohniska detonace §ifi
do okoli. Prvni fazi tlakové viny je takzvand pozitivni faze, kterd se vyznacuje velmi
kratkym trvanim s nejvyssimi hodnotami tlaku. Poté postupné nastava negativni faze,
pfi niz se nasava vzduch zokoli a vznikd vitr, ktery zplsobuje zranéni osob
mechanickym nasilim a dal$i Skody. Pokud je jedinec velmi blizko ohniska vybuchu,
muze dojit k roztrhani a rozhazeni ¢asti téla do okoli az do vzdalenosti desitek metrt.

Proto nasledna identifikace pfti postizeni vice osob je velmi obtizna (Housden, 2012).

1.2 Blast syndrom

Blast syndrom je zvlastni druh poranéni zptisobené tlakovou vinou, kterd vznika pfi

explozi. Mohou vznikat rizné druhy vybuchu - chemické, mechanické, elektrické, ale
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i jaderné ¢i sebevrazedné teroristické utoky. Avsak vzdy se jedna o zranujici ¢i smrtelny
Cinitel (Hajek et al., 2015).

Stétina et al. (2014) zmifiuje, Ze prvni zminky o devastujicich u¢incich tlakové viny
na ¢lovéka pochazeji z 18. Stoleti a tykaji se dilnich nestésti. V obdobi prvni svétové
valky byl zaznamenan smrtici uéinek tlakové viny pii explozi granatu v zakopech,
torpéd a délovych naboju ve vodé. Padli vojaci nékdy nejevili znamky zevniho
poranéni, ale pii pitvé se naSly tézké devastace vSech organovych soustav.
Tento problém byl o par let pozdéji objasnén béhem druhé svétové valky
po vybombardovani Hiro§imy a Nagasaki. Uginkem tlakové viny dochézi ke skrytym
poranénim, ale také k poranénim vzniklym odhozenim a néaslednym padem téla,
¢i narazem na pevnou piekazku. Dalsi poranéni mohou téZ vznikat stiepinami z obalu
explodujici latky, které mohou pronikat hluboko do téla (Stefan, Hladik et al., 2012).

Jak Zeman, Krska et al. (2011) ve své knize déli blast syndrom do tii fazi dle typu
poranéni. Primarni poranéni vznika na samotném zacatku ptisobeni tlakové viny. V této
fazi jsou postizeny nejvice organy s obsahem vzduchu (plice, travici trubice, stfedni
ucho), ale také organy solidni. Sekundarni poranéni je nejcastéji zplsobené stiepinami,
které jsou uvedeny do pohybu pii detonaci. Terciarni poranéni vznikaji v dasledku
prudkého toku vzduchu a odhozeni téla s narazem na tvrdou podlozku (Magnuson et al.,
2012). Dochazi k amputacim koncetin, zlomeninam, pohmozdéninam. V blizkosti
ohniska detonace dochazi ucinkem plamene, horkych par nebo plynu k popaleni.
Ve vétsi vzdalenosti mimo dosah zaru muze dojit k popéleni i sélanim tepla (radiaci),
pii némzZ jsou nejvice postizeny nechranéné ¢asti téla a dychaci cesty. Pfi vzniceni
odévu vznikaji rozsahlé popaleniny (Mutafchiyski et al., 2014).

Hajek et al. (2015) ve své publikaci zmifiuje jesté kvartérni poranéni. Spadaji sem
dalsi pridruzena poranéni a stavy zpusobené prostfedim, ve kterém se postizeny nachazi
(popaleni, topeni, duSeni, inhalace toxinli, radiace <¢i styk s nebezpecnymi
chemikaliemi). Dale se sem tadi zhorSeni nékterych zakladnich onemocnéni ranéného
(kardidlni ischémie, epilepsie, obstruk¢éni plicni nemoc, astma, dysbalance hladiny

cukru u diabetikti v krvi, hypertenze a jiné).
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Vzhledem ke wvzdalenosti od mista detonace rozeznavame zonu letalni,
coz je prostor, ve kterém dojde K usmrceni jedinci primarnim Géinkem razové viny
okamzité po explozi. Dalsi je zona poranéni, kde neni bezprosttedni amrtnost, ale objevi
se zde sekundarni poranéni, kterd mohou zastinit primarni poranéni tlakovou vinou
a mohou vést k nespravné nebo k neliplné diagnoze (viz ptiloha &. 2) (Stefan, Hladik et
al., 2012; Reis, Dolev, 2013).

»llakovd vina se S§ifi rychlosti zvuku v daném prostfedi, které mize byt
rizné (vzduch, voda) nebo je pfendSena na organismus pevnymi predméty
(napt. v motorovych vozidlech) (Stétina et al., 2014, s. 461). Podle toho rozeznavame,
vcetné odlisného klinického obrazu, blast syndrom vzdus$ny, vodni a solidni.

Hajek et al. (2015) uvadi, ze air blast syndrom je vzdusny vybuch, pii kterém
dochazi pusobenim tlakové viny ke krytému poranéni organd s obsahem vzduchu,
tj. ucho, plice a gastrointestinalni trakt. Pfimym puasobenim tlakové viny na hrudnik
jedince vznikaji trhliny plicnich sklipka s krvacenim do plicni tkané. Tim vznika
dusSeni, které mlze vést pfi soucasné aspiraci krve do neposkozenych sklipkti ke smrti
udusenim. Dale mtze dojit i ke vzduchové embolii prinikem vzduchu do plicnich cév
a pres levé srdce do mozkovych a véncitych tepen. Kryté zranéni ucha se jevi
roztrzenim bubinku a poSkozenim hlemyzdé€, ptfipadné neporuSenym piekrvenym
bubinkem nebo teckovitym krvacenim do bubinku. Hlavnim symptomem poskozeni
ucha vdobé vybuchu je hluchota a huéeni v usSich (Magnuson et al., 2012).
Poranéni traviciho ustroji se projevuje krevnimi vyrony, nékdy i dosahujicimi velikosti
nékolika centimetrii, které postihuji predevsim tlusté stievo v blizkosti slepého stieva.
Ojedinéle miize dojit i k trhlinAm stieva. Zaludek a tenké stfevo byvaji postizeny vzacné
(Stétina et al., 2014).

Ranény po vybuchu je ¢asto v Soku, bledy, cyanoticky a neklidny. Pulz ma rychly,
nitkovity, krevni tlak nizky, ma dyspnoi s bolestmi na hrudniku a hemoptyzu.
Poranéni, kterd vznikaji pfi odhozeni, maji charakter jako pfi padu z vysky, pii zasypani
je ranény ohroZen crush syndromem a traumatickou asfyxii (Stefan, Hladik et al., 2012).

Immersion blast syndrom - ptisobenim tlakové viny ve vodé dochazi predevsim

K postizeni zazivaciho traktu a Casto ke kontuzi Sourku a varlat. Dale jsou zjistovany
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mnohocetné hemoragie pod pobfisnici, ve stievech a dochazi i k cirkularnim trhlinam
tenkého a tlustého stieva v okoli ilea a slepého stteva. Vzacné vznikaji trhliny solidnich
organt v dutin¢ biisni. K poranéni plic dochdzi méné casto. Pokud jsou poskozeny
organy V hrudniku, vysvétluje se to ucinkem tlaku pfeneseného =z bficha branici
(Lance a Bass, 2015).

Stefan, Hladik et al. (2012) zmitiuji solid blast syndrom neboli ptisobeni tlakové
viny pfenesené na organismus pevnou piekazkou. Vznikaji ¢asté zlomeniny na Castech
téla, které sni byly v bezprostiednim styku (vybuch v podpalubi, v tancich,
pod bojovymi vozy). Pti poloze ve stoje dochazi k otevienym zlomenindm kosti nohy
a dolniho konce bércovych kosti. V sedici poloze vznikaji zlomeniny dolni ¢&asti
hrudni nebo horni casti bederni patefe, velmi cCasto provazené komoci mozku
(Reis, Dolev, 2013).

Poranéni vznikl¢ tlomky oballi trhaviny, které jsou Casto kovové, maji charakter
stfelnych nebo trznych ran a jsou na Castech téla ptivracenych k mistu exploze.
Dle jejich lokalizace a uspotadani je mozno urcit polohu a misto ranéného v okamziku
vybuchu (Sevéik, 2014).

Poskozeni organismu toxickymi plyny pifi explozi dochdzi v uzavienych
prostorach, napiiklad p¥i zasypani. Jedovatou slozkou je piedevs§im oxid uhelnaty
(Zeman, Krska et al., 2011).

Pii blast syndromu se rozvine mohutnd zénétliva odpovéd’ organismu (SIRS)
a syndrom multiorganového selhani (MODS). Jejich nejvétsi zatéz je nejvyssi pfi
popaleninach, traumatech s poskozenim mozku a pfi blast syndromu (Kazda et al.,
2012). Dle Kazdy et al. (2012) je pfiblizné¢ 50 % zavaznych trazd ¢i polytraumat
spojeno s kraniocerebralnim poranénim, které do velké miry ovliviiuje prognozu
pacienta (Svetlov et al., 2009). Dale prognoézu zhorSuji spinalni urazy patete
s poskozenim michy, poranéni s velkymi ztratami krve, predev§im krvaceni do panve,
retroperitonea, poranéni velkych cév ¢i jaterniho parenchymu.

V lékafském oboru traumatologie, v urgentni a intenzivni medicing se vyskytuji
tyto pojmy v souvislosti s rozsahem poranéni. Myslim si, Ze je vhodné je v této kapitole
zminit (Kazda et al., 2012).
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Polytrauma znamend poranéni dvou nebo i vice télesnych krajin, kterd
bezprostfedné ohrozuji zivot. Je poranéna hlava, hrudnik, dutina biisni ¢i koncetin, které
bezprostifedné ohrozuje zivot.

Pii tezkém monotraumatu, jak uz z ndzvu vyplyva, je velmi tézce poranéna jedna
oblast. Casto se jednd o poranéni s nejasnou progndézou preziti, napiiklad vysoké
spinalni poranéni s misni 1ézi.

Megatrauma je natolik rozsdhlé a zavazné poranéni, ze jeho pfeziti je takika
nepravdépodobné. Do této skupiny napiiklad patfi syndrom z atlaku a pohmozdéni
velkych svalovych skupin, décollement kuze trupu, poranéni vysokym napétim
¢i dlouhodoby nitrobfisni kompartment syndrom.

Pluritrauma znamena sdruzené zranéni, které posSkozuje vice organovych systémi
bez bezprostiedniho ohrozeni zivota (Kazda et al., 2012; Dolecek, 2013).

Poranéni pii vybuchu je v mirovych oblastech netypické, vyskytuje se napiiklad
pti vybuchu zemniho plynu pouzivaného v domécnostech, Uniku benzinovych nebo
acetonovych par, pii neodborné manipulaci S vybusninami vyrobenymi podomacku
nebo nalezenymi z doby vélky. AvSak posledni dobou ptibyva atentétil a teroristickych
utokl. Pachatel vybusninu posila své obé€ti v balicku a detonacni systém se uvede
do chodu rozbalenim bali¢ku nebo je nastrazeny vybu$ny systém odpélen na dalku.
Pii teroristickych sebevraZzednych utocich jsou ob&tmi i sami teroristé. Dle vyctu
rizikovych faktort 1ze pfedpokladat, ze samotné exploze a nasledna tlakova vlna porani
vice osob najednou a tim bude dochédzet k hromadnému postizeni zdravi a budou
potieba znalosti z mediciny katastrof a hromadnych nestésti pro zvladnuti mimotadné

situace (gtefan, Hladik et al., 2012).

1.3 Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Hajek et al. (2015) uvadi, ze v pfipadé blast syndromu je vétSinou soucasné
postizeno vice osob, jde tedy o hromadné postizeni zdravi. V prvé fad¢ je nutné vzdalit
postizené¢ z mista, ve kterém k vybuchu doslo (plyny, chemikalie, moznost zficeni
budov). Dale je pro dal$i nemocni¢ni postup nutné zaznamenat, v jaké vzdalenosti od

vybuchu se ranény vyskytoval. Intenzita tlakové viny klesa kvadraticky s narGstajici
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vzdalenosti od exploze. Osoba, ktera se nachazi 5 metrti od vychodu, je vystavena tlaku
0 75 % intenzivnéjSimu nez osoby ve vzdalenosti dvakrat tak del$i od mista detonace.

Dalsi diilezity tdaj je, ve kterém prostfedi vybuch vznikl. Exploze v uzavieném
prostoru a ve vod¢ zpusobuji rozsahlejsi poranéni, jelikoz tlakovd vlna se odrazi
od pevnych objektli, proto silnéjsi tlak piisobi na jedince, ktery se nachazi pfi pevné
sténé nez na jedince ve volném prostoru (Lance a Bass, 2015). Pocet zranénych a jejich
momentalni zdravotni stav je tieba oznamit do zdravotnického zafizeni jesté pied jejich
transportem do nemocnice. Dalsi dilezitou informaci, kterou je nutno nahlasit
nemocni¢nimu persondlu, je, zda se v misté exploze vyskytly n&jaké nebezpecné plyny
nebo kapalné latky (Hajek et al., 2015).

Hajek et al. (2015) upozoriiuje na moznost vzniku tzv. ,,sekundarnich vybuchu®,
kter¢ vyplyvaji ze zkuSenosti ziskanych na uzemi Irdku a Afghénistanu.
»Nepratelskou stranou je zplisoben nejprve primarni vybuch — naptiklad polozenim
miny v blizkosti silnice pod povrch pisku. Vozidlo na minu najede, dojde k vybuchu,
pfevraceni vozidla a postizeni osob, nachazejicich se uvnitf. Tato situace je Casto
pozorovana dalkovou optikou nepfitele. Jakmile se na to misto dostavi zachranné
jednotky, zdravotnici, hasici, policie, vojaci spojenych armad, je na dalku v tomtéz
misté¢ odpalena naloZ mnohem vétsi a intenzivngj$i. Tento sekundarni vybuch ma za cil
likvidovat co nejvétsi pocet osob. Proto se doporucuje nejednat ukvapené a k mistu
incidentu vyslat pouze minimalni pocet osob, ktery je schopen zranéné z mista
odstranit. Zaroveil je nutno dukladn€¢ prohlédnout vojenskou optikou okolni
terén, budovy a dal§i objekty, ze kterych mlze byt misto incidentu pozorovano*
(Hajek et al., 2015, s. 131).

Seblova, Knor et al. (2013) popisuji pfednemocni¢ni neodkladnou péci takto.
Pii zasahu zachranné zdravotni sluzby v terénu je tieba se v dané situaci zorientovat
a zajistit bezpecnost pro =zasahujici tym. Nejprve oSetfit viditelna poranéni
je vyhodnotit selhdvani ¢i ohroZeni vitalnich funkci pacienta, popfipadé zahdjit
okamzita opatfeni na jejich stabilizaci. Nejdiive se zachraiiujici musi vénovat zastavé

ob¢hu a hned nasledné zahdjit resuscitaci. Poté se vénuje vitdlnim funkcim — stavy
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spojené s bezvédomim, respiraéni insuficienci, krvacenim, ob&éhovym selhavanim
a srozvojem Soku. Zde je nutné nejprve provést symptomatické obecné postupy
jesté pred dalsi diagnostikou. K obecnym opatfenim patii napiiklad zajisténi
dychacich cest, podpora ventilace, oxygenace, zastava krvaceni, pfistup do obé&hu,
volumoterapie a dalsi. Jestlize je ranény z hlediska vitalnich funkci pfiméfené stabilni,
pak provadime klinické vySetfeni a sbér anamnézy vcetné objektivni anamnézy
od okoli, snazime se ziskat data monitorovanim. Pacient je zajiStén pro transport,
je zahajena prvotni 1éCba a béhem pfevozu je monitorovan. Tento komplexni pfistup
je pravdépodobné nejvétsi pokrok od dob pouhého rychlého transportu bez ptitomnosti
specializovaného zdravotnického personéalu. V mnoha zemich svéta tento stav nadale
pfetrvava, proto je nutné si uvédomit, ze vyspély systém urgentni mediciny
jsou schopny zajistit pouze ekonomicky stabilni zemé& (Sevlova, Knor et al., 2013;
Hans-Jorg, Trentz, 2013).

Pfed samotnym transportem je vétSinou uz stanovena takzvana pracovni diagndza,
ze které vyplyva i pozadavek na cilovy zdravotnicky komplex. Pravé rozhodnuti
o smérovani pacienta miize Casto ovlivnit o dalsi osud ranéného vice nez terapie
provedena na misté zasahu a je nepostradatelnou soucasti 1écby. Proto se systémy
prednemocni¢ni pé€e snazi nalézt feSeni pro stratifikaci pacientii do urcité urovné péce.
Naptiklad koho transportovat k hospitalizaci na intenzivni péc¢i krajského nebo
okresniho zafizeni, kdo, sjakymi ptiznaky a sjakym Orazem bude transportovan
do traumacentra a jiné (Stétina et al., 2014). Bouillion (2013) ve svém ¢&lanku,
poukazuje na tzv. ,fetézec pro zachranu®, jez ma odrazet myslenku, ze optimalni péce
traumatu Ize dosahnout pouze tehdy, pokud vSechny c¢ésti fetézce (pfednemocnicni
péce, nemocni¢ni péfe a efektivni rehabilitace) poskytuji vynikajici péci a umi

efektivné komunikovat mezi sebou.

1.4 T¥idéni ranénych pri hromadném nestésti
Jak Pokorny (2008) ve své knize zminuje, Ze tfidéni ranénych pomahd vnést
na misté hromadného nestésti ur€itou organizaci. Pfi hromadném vyskytu poranénych

v kratké casové jednotce by bylo optimalni zacit 1écbu vSech postizenych neodkladné
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po explozi. Musi se brdt v potaz, ze vykonnost zdravotnické zachranné sluzby
je limitovana poctem zéachranaiti, vybavenim, zdravotnickymi pomiickami, léky
a technikou. AvsSak léCebné postupy, které mame Kk dispozici dnes, jsou mnohem
dokonalejsi nez v dobach predeslych. Na prvnim mist€¢ celého 1ééebného procesu
je tiidéni (trage), které roztfidi postizené podle druhu a vdznosti poranéni a progndzy.
Tim skyta predpoklad ptreziti nebo minimalizace nésledki pii pfiméfené vcasném
poskytnuti odborné prvni pomoci, piipadné definitivni 1é¢by (Klein, Ferko et al., 2005).

Tento postup prameni z vale¢né mediciny, kde situace s velkym poctem ranénych
byly velmi ¢asté. Je popsano, Ze jiz v obdobi napoleonskych vélek byla ziizena
chirurgem Lassem takzvana ,létajici sanitni Ceta”, kterd z divodi nedostatku
zdravotnickych sil a prostfedki méla tiidéni provadét. Za dalsiho zakladatele mizeme
povazovat i ruského chirurga Nikolaje Ivanovié¢e Pirogova, ktery se zacastnil n¢kolika
vale¢nych tazeni. Vychazel ze zkuSenosti, ze valka je ,epidemie urazi“, proto
se nejdiive vénoval organizanim opatfenim, nacez navazovala chirurgickd 1écba,
napiiklad oSetfeni ran, punkce, amputace a dal$i jednoduché chirurgické vykony.
Potom byl provadén samotny odsun ranénych do nemocnic. Kromé t¥idéni ranénych
na bitevnim poli zavedl Pirogov sesterskou sluzbu, saddrovy obvaz, anestezii a popsal
torpidni fazi traumatického Soku (Stétina et al., 2014).

Dle Stétiny et al. (2014) bylo tiidéni ranénych dle Pirogova rozdéleno do &tyi
kategorii. Prvni kategorie byla vyhrazena pro osoby tézce az smrtelné¢ ranéné
s minimalni perspektivou na preziti. Do druhé kategorie patfili ranéni, ktefi potrebuyi
okamzitou chirurgickou pomoc. Tteti kategorie zahrnovala osoby, u kterych je mozno
lékatskou pomoc odlozit o jeden ¢i vice dni. Posledni ¢tvrta kategorie byla pro lehce
ranéné, které je mozno po oSetfeni vratit k jednotce.

Dnesni klasifikace je takika totozna s Pirogovou. Proto miZeme fict, Ze na této
organizaci tfidéni se nic nezménilo, pouze mame daleko vétsi moznosti v infuzni 16¢bé,
prevenci infekce, tlumeni bolesti, pfistrojové, technické, ale i dopravni moznosti.

Klein, Ferko et al. (2005) uvadi, ze tfidéni ranénych je dynamicky proces, ktery
se neustale opakuje na kazdém stupni transportniho fetézce. Smyslem t¥idéni ranénych

je dat Sanci tém, ktefi skytaji predpoklad pieziti nebo minimalizace nasledkd pii
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pfiméfené¢ vc€asném poskytnuti odborné prvni pomoci. Skladda se z vykonl
zachranujicich Zivot poranéného, napiiklad uvolnéni dychacich cest, zevni srde¢ni
masaz, zastava krvaceni a protiSokova opatieni. Dale jde o rozhodnuti rychlého
transportu do nemocnice K urgentnimu chirurgickému vykonu. Stfedné tézce nebo lehce
ranéni vyzaduji odloZenou pomoc (Stétina et al., 2014).

Jak Zeman, Krska et al. (2011) pisi, tfidéni neni jednorazovou ¢innosti, je velmi
naro¢né, proto jim jsou povéirovani dobie proskoleni pracovnici. Ttidéni ranénych
ma postupny pribéh a neni definitivni zaleZitosti pfednemocniéni péce. Stav pacienta
S blast syndromem se muze velmi rychle ménit, a proto je tfeba v tiidéni ranénych

pokracovat v nemocnié¢nich zafizenich (Stétina et al., 2014).

1.4.1 Druhy triage

Samotné tfidéni nemocnych a ranénych na misté hromadného nesStésti miizeme
rozd¢elit dle nékolika hledisek. Nejdiive bychom se méli zamétit na to, kdo triage
provadi. Z tohoto hlediska muzeme triag rozdélit na laickou (nelékaiskou) nebo
odbornou (Iékatskou) (Pokorny, 2008).

Laicka (nelékaiska) triage je proces téidéni, kterou zajist'uje nelékaisky personal.
Vyuziva se zejména v piipadech, kdy pocet ranénych vysoce presahuje moznosti 1ékaiti
provést kvalitni a rychlou triage. NejCastgji toto tfidéni zajiStuje odborné
proskoleny pracovnik I1ZS (HZS, Policie CR), nicméné mize byt vyuzit i zdravotnik
(Pokorny, 2008).

Dle Remese, Trnovské et al. (2013), je odborna (Iékaiska) triage zakladem postupu
feSeni hromadného postizeni zdravi, kde je nepomér mezi ranénymi a zasahujicimi
tymy ZZS. Pacienti pfi hromadném nes$tésti musi byt 1€kafsky rozttidéni co nejdiive.
Kde je to mozné, zahajujeme lékaiské tfidéni pfimo na ploSe zasahu. Tam, kde
to mozné neni, napiiklad v nepfistupném terénu, nebezpeci dalSich detonaci ¢i pisobeni
jinych sil aj., ur¢i pofadi odsunu zachranny sbor metodou START a Iékaiské pretiidéni
se provadi ihned na shromazdisti (obvazist€). Odborné 1€katské tiidéni musi stanovit
priority oSetfovani, priority transportu do 1ékai'ského zatfizeni (Pokorny et al., 2010).

Dale triage mizeme rozdélit dle prostfedi, ve kterem probih4, to na primarni,

sekundarni a terciarni.
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Jak Pokorny (2008) pise ve svém ¢lanku, primarni tfidéni nemocnych se odehrava
pfimo na mist¢ mimofadné udalosti. Zde je hlavnim Ukolem co nejrychleji roztiidit
ranéné podle jasné¢ urceného postupu, ktery ur¢i prvotni prioritu odsunu na obvazisté
k zahajeni ukonl zachranujicich zivot a dalSimu pretfidéni. U nas nejCastéji primarni
ttidéni probihd na laické, nelékaiské urovni a vykondvaji ji proskoleni pracovnici
1ZS metodou START nebo tiidici metodou pro déti JumpSTART. Vysetieni jednoho
ranéného by nemélo zabrat vice jak jednu minutu (Obrtel et al., 2009).

Sekundarni tfidéni ranénych se kond na takticky vhodném misté, kde
se shromazd’uji poranéni. Navazuje I€kaiské pretiidéni podle priority oSetfeni
a néslednd koordinace transportu do nemocni¢niho zafizeni. Nejéastéji 1ékaii uvadéji
do praxe Skalovaci systémy, naptiklad TS, T-RTS, nebo MEES (Pokorny, 2008).

Polakova (2013) zminuje, Ze terciarni tfidéni ranénych jiz probiha na urgentnich
pfijmech zdravotnickych zafizeni. Vede k optimalizaci lékaiské péce a rozhodnuti
o poradi transportu té€Zce ranénych na specializované pracovisté. Tento druh tfidéni neni
v Ceské republice jestd tolik znam a stavé se, Ze pravé nemocniéni zafizeni si s vinou
ranénych nevi rady. AvSak v nékterych fakultnich nemocnicich se zafind objevovat
ttidici metoda ESI (Emergency Severity Index). Jednd se o metodu, kdy zdravotnicky
persondl (nemusi byt 1ékaf) znovu pretiiduje ranéné do péti kategorii dle akutnosti
a zavaznosti poranéni a oznaci je barevnym identifikacnim prvkem (Cervena, oranzova,
Zlutd, zelena a modrd). Zpravidla poranéni v kategorii 1 a 2, ktefi jsou oznaceni
¢ervenou a oranZzovou barvou, by méli byt thned transportovani do specializovaného
nemocni¢niho zatfizeni.

Jak Stétina et al. (2014) pise, pro medicinu katastrof byly vytvofeny rizné tidici
mechanismy a zaleZi na mistni nebo oborové doktring, uvedené v traumatologickém
planu, které bude pouZito.

Remes, Trnovska et al. (2013) uvadi zékladni ttidici postup, kterého si zachranujici,
ne vzdy lékaf, musi v§imat, je stav centralniho nervového systému, ktery zahrnuje
védomi a orientaci. Stétina et al. (2014) uvadi, Ze nejvhodngjsi bodovaci $kala
pro zhodnoceni stavu védomi je Glasgowské skore (Glasgow Coma Scale — GSC)

(viz priloha €. 3). Zde se u ranéného posuzuje otevieni oci, které¢ mize byt spontanni
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(4b.), verbalni (3b.), obtizné (2b.) anebo zadné (1b.). Dale se sleduji, hlasové projevy
s nejlepsi slovni odpovédi, kde se klasifikuje orientovanost (5b.), zmateni — konfuzni
(4b.), nepatiicné vyrazy (3b.), nesrozumitelné zvuky (2b.), zadné (1b.). V posledni fadé
se hodnoti motoricka reakce, zda plné kontroluje (6b.), lokalizuje bolest (5b.), cileny
uhybny manévr (4b.), flekéni reakce na bolest (3b.), extencni reakce na bolest (2b.)
a zadna reakce (1b.). Dalsi fyziologickou funkci, kterou musi zachranujici vySetfit,
je stav dychani. Zde hodnoti poc¢et a hloubku dechu a barvu ktize. U stavu krevniho
obehu sledujeme frekvenci a kvalitu pulzu, krevni tlak, napli krénich zil atd. Naposledy
se hodnoti kapilarni navrat, a to ptiznak perfuze tkani. Zjistuje se pii stisknuti btiska
prstu proti nehtu, dojde-li k odkrveni a naslednému zbéleni stlaCeného mista.
Za normalni situace se postizenému do dvou vtefin obnovi zbarveni nehtového luzka.
Pokud jsou horni koncetiny rozsahle poranény, lze stejny test realizovat na us$nim
lalicku. Tyto Ctyri zékladni ukazatelé jsou vyuzivany prakticky u vSech typu tfidicich
schémat (Stétina et al., 2014).

Dale budou pfedstavena tfidici schémata, kterd jsou nejCastéji pouzivana

a je vhodné je zminit.

1.4.1.1 Tridéni ranénych START

Remes, Trnovska et al. (2013) pisi, Ze neni-li mozné provadét v terénu lékaiské
tfidéni, organizujeme nelékatské tfidéni pomoci metody START. Toto tfidéni provadéji
proskoleni a adekvatné vybaveni nelékai$ti zdravotni pracovnici, pfislusnici slozek
integrovaného zachranného systemu. Ttidici metoda START, se pouziva za situace, kdy
se pacienti nachazi v nebezpetné, nepiistupné (CBRN, pozar, padajici trosky)
¢i nedostupné (skaly, svahy, podzemi apod.) oblasti. Dale v ptipadé, kdy nelze
zasahovat bez specialniho vybaveni ¢i vycviku; zona mimotadné udalosti je prostiedky
zdravotni zachranné sluzby nedostupnd (rozsahla oblast, obtizny, neptehledny nebo
nebezpecny terén, nocni zachranné akce a jiné) a jednotlivé postizené vyhledavaji tymy
ostatnich slozek IZS. Dale se tato metoda vyuziva také u hromadnych nestésti nad sto
lidi, kde je ranénych vice nez zachrannych tymu (Pokorny, 2008).

Ttidéni ranénych START (Snadné Ttidéni a Rychla Terapie — Simple Triage and

Rapid Treatment) je velmi jednoduché a pouZitelné bez zdkladni piistrojové techniky
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(tonometr, oxymetr), potiebné jsou jen barevné pasky. Ma za ukol dostat prednostné
pacienty se selhavajicimi zivotnimi funkcemi k Iékafskému oSetfeni. Prvotné jsou
pifinaseni k 1ékaiskému pietfidéni na takzvané obvazi$té ranéni s prvni prioritou (P1)
oznaceni Cervenou barvou, kterym selhavaji Zivotni funkce, néasledné jsou pfindSeni
pacienti s druhou prioritou (P2) se Zlutou barvou, coz znaci imobilni. Na koneC jsou
oSetieni pacienti s t7eti prioritou (P3) oznaceni zelenou barvou, kterd znaci sobéstacnost
jedince. Ctvrta priorita (P4) je oznatena &ernou barvou, tito ranéni nejevi znamky
Zivota, a proto jsou ponechani na misté nalezu (viz ptiloha ¢. 4) (Bydzovsky, 2008).

Dle Stétiny et al. (2014) pracovnici proskoleni k tfidéni ranénych musi zvladnout
zakladni zdravotnické ukony. VySetfeni jako jsou palpace artérie radialis na palcové
strané ptedlokti nebo arterie carotis na krku, kontrolu kapilarity tlakem na nehtové
lizko ¢i na usni lali¢ek. Uvolnéni dychacich cest zaklonem hlavy tahem za bradu,
ulozeni do stabilizované polohy a zastavit tepenné krvaceni zaskrcenim.

Pti urceni priorit metodou START se postupuje nazorné. Na zacatku je tteba hlasité
vyzvat pacienty na ploSe hromadného postizeni zdravi, aby se dostavili na vyrazné
oznacené misto. Ti, co vyzv€ vyhovi, jsou oznaceni zelenou péskou, pacienty, ktefi
zustavaji na plose, je tfeba vySetfit a vytfidit na misté nalezu. Pacient, ktery nereaguje
na osloveni a nedycha po uvolnéni dychacich cest zaklonem hlavy, je oznacen Cernou
paskou. Ranény, ktery nereaguje na osloveni, ale dycha, nebo reaguje na osloveni,
ale dychd nedostate¢né, je oznafen barvou cervenou. Posledni kategorie, ktera
je oznacena Zzlutou barvou, je pacient, ktery reaguje na osloveni, dychd dostate¢né,
neselhdvd mu ob&hovy systém a je pouze neschopen samostatného pohybu (viz pfiloha
¢. 5) (Remes, Trnovska et al., 2013; Pokorny, 2008).

1.4.1.2 Schéme Mainz Emergency Evaluation Score (MEES)

Jak Dobias (2012) uvadi, téidit ranéné a nemocné podle schématu MEES smi pouze
I€kaf a lze jim hodnotit stejné dobfe na misté hromadného nestésti jako v nemocnici.
Tento mechanismus tiidéni je zalozen na vyuziti zékladnich ukazatel jako u systému
START, ale ptedpoklada u nékterych parametri zméfené hodnoty — pulzni oxymetrie,
krevni tlak, kiivka EKG a hodnoceni bolesti. Jde tedy o pomérné objektivni a piesnéjsi

hodnoceni celkového stavu ranéného pro prednemocni¢ni neodkladnou péci, které
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je v8ak ponékud slozité. Minimalni pocet bodu v tomto bodovacim schématu je dvacet
(Hellmich, 2010).

Hajek et al. (2015) piSe, Ze pii hromadném vyskytu ranénych a postizenych by mél
tiidit nejzkusSenéjsi 1€kar, ktery se dostane na misto mimotadné udalosti jako prvni.
Tento zkuseny lékar je schopen za jednu hodinu vytfidit nejméné dvacet postizenych
a navrhnout vc¢asnou terapii. Plni funkci piedev§im organizaéniho vedouciho
zdravotnickych tymi. Sam se na zivot zachranujicich vykonech nepodili. Pfi rozsdhlém
hromadném nestésti je doporuceno, aby tfidili ranéné nejméné dva Iékaii podle
skérovacich systémi: Glasgow Coma Scale (GCS), poté tiidéni dle START a na zavér
1€katské pretiidéni dle MEES.

Jelikoz pfi hromadném nestésti jde pfevazné o traumatologickd poskozeni, jsou
vypracovany dalsi skorovaci systémy, které maji za ukol posoudit jednak fyziologickou
zavaznost poranéni a nasledné i stanovit progndzu zranéni v navaznosti na stanoveni

priorit 1é¢by a transportu (viz piiloha ¢. 6) (Tlusty et al., 2015).

1.4.1.3 Skorovaci systém Trauma Score (TS)

Jak Stétina et al. (2014) pise, Ze tento systém Trauma Score byl navrZen jiz v roce
1981. Ciseln& jsou vyhodnoceny hodnoty krevniho tlaku a kapilarni navrat, dechova
frekvence a dychaci pohyby a védomi (GCS). Hodnoty jsou bodovany v rozmezi od
1 do 16 a ¢im bodova hodnota stoupa, tim je stav ranéného lep$i, za hrani¢ni je
povazovano 13 bodt. Hajek et al. (2015) uvadi, Ze z velkych soubord v USA vyplynulo,
ze mortalita u skupiny ranénych pod 13 bodu je 10 % a je tieba bezprostfedné zahajit
neodkladnou péci na misté¢ hromadného nestésti, anebo zajistit vcasny transport do
nejbliz§iho zdravotnického zatizeni. Po brzkém zahdjeni vhodné 1écby se skore velmi
rychle zvysuje anebo se alespon nesnizuje (Greaves, 2006).

Trauma Score je velmi dobie vyuZzito na ptijmovych oddélenich zejména ve vztahu
K hodnoceni potifebné kvality péce a pravdépodobnosti preziti. AvSak zejména
V nepiiznivych podminkach (chlad, tma) se Spatné hodnoti dychaci pohyby nebo
kapilarni navrat. Dale podceiiuje zdvaznost zejména kraniocerebralniho poranéni, proto

v roce 1987 byla navrzena jeho revize (viz piiloha &. 7) (Stétina et al., 2014).
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1.4.1.4 Revised Trauma Score (RTS)

Klein, Ferko et al. (2005) zminuji, ze model RTS byl pivodné vymyslen jako
pomucka pro civilni zachranate paramediky v USA s cilem usnadnit rozhodovani, zda
zranény vyzaduje transport do specializovaného traumacentra ¢i nikoli. V revidované
verzi TS neni hodnocen kapilarni ndvrat a zatahovéni, intervaly pro urceni poruch
védomi podle GCS byly zménény tak, aby ur€ily lehké, stfedni a té¢zké kraniocerebralni
poranéni. Dale byly upraveny intervaly pro hodnoceni systolického krevniho tlaku
a dechové frekvence tak, aby pravdépodobnost preziti odpovidala intervalim pro GCS.

Sevéik (2014) pise, ze vysledna bodova skéala se pohybuje mezi 0 az 12 body, podle
které lze progndzovat i pravdépodobnost pieziti v procentech. Klein, Ferko et al. (2005)
ve své knize pisi, Ze sniZi-li se §kala o dva body (skore 10), vysledek se rovna mortalité
10 %. Proto toto skore lze velmi dobfe pouzit v pfednemocni¢ni neodkladné péci
a zejména u hromadnych ztrat zdravi, Casto se oznacuje T-RTS (viz ptiloha ¢. 8)
(Triage Revised Trauma Score) (Stétina et al., 2014).

Ob¢ skaly, jak TS tak i RTS, jsou vyuzivany k hodnoceni vysledku, pro kvalitu
péce a progndzu u traumatologickych pacientti v ramci metody Trauma Score + Injury
Severity Score (TRISS). Tato metoda slouzi k porovnani a vyhodnoceni anatomické
(ISS) a fyziologické (RTS). Uelem je hodnotit zavaznost poranéni a jeho charakter
(tupé, penetrujici) ve vztahu k véku ranéného, nebot’ vyssi Cetnost komplikujicich
chronickych internich onemocnéni (diabetes, ICHS, ateroskleréza apod.) stejné
jako jeho stafi ovlivni prognézu a predevsim jeho preziti (Stétina et al., 2014;
Greaves, 2006).

AvSak vitalni funkce samy o sobé nemusi bezpecné urcit kriticky ranéné pacienty
S pronikajicim poranénim, jelikoZ dechové a srde¢ni frekvence muze selhat v ur€ovani
rozdilu mezi zévaznym rozsdhlym poranénim a méné¢ zdvaznym poranénim.
,,U poranéni tlakovou vinou muze dojit k podcenéni zavaznosti zranéni a napt. difuzni

poskozeni plic se nemusi viibec do 48 hodin projevit* (Stétina et al., 2014, s. 386).
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1.4.1.5 Mass casualties (MASCAL) - hromadné ztraty

Klein, Ferko et al. (2005) uvadi, Ze zemé& spadajici do Severoatlantické aliance
(NATO) pouzivaji dasledn¢ pouze jeden ,T (treatment — oSetfeni) systém.
Jiné systémy pii mnohonarodnich hromadnych ztratach zdravi by nemély byt
pouzivany. Priority se zde pak zna¢i mezinarodni zkratkou T a odpovidaji zminénym
prioritdm (Lerner et al., 2011).

T1 zahrnuje zranéné, ktefi potfebuji bezprostiedné zivot zachranujici resuscitaci
nebo chirurgicky zakrok. Tyto vykony by mély byt minimalizovany systémem damage
control, aby se poskytovaly pouze prvotné t€ém zranénym, u nichz lze predpokladat
Sanci na naslednou dostate¢nou kvalitu Zivota. Do této skupiny mizeme zahrnout
postizeni hrudniku a dychacich cest, krvaceni do dutiny bfisni, viditelnd krvaceni,
odnéti koncetiny a podobné (Univerzita obrany, 2013).

Do T2 patii ti, ktefi rovnéZ potfebuji co nejdiive chirurgicky zakrok, ale ten lze
posunout az na nékolik hodin pii ur¢ité péce — podani antibiotik (ATB), tlumeni bolesti,
doplnéni volumu, oxygentoterapii, u zlomenin aplikace zevnich fixaci. Nebo jde
0 poranéni, jejichz opera¢ni feSeni je mozno posunout bez ohrozeni zivota, naptiklad
oteviené¢ zlomeniny dlouhych kosti, vykloubeni velkych kloubii ¢i popaleniny
na 10 % az 30 % povrchu téla pii pouziti zajist'ujicich nafezd v pfipadé cirkularnich
postizeni (Hajek et al., 2015).

T3 jsou ranéni, ktefi vyzaduji chirurgickou 1é¢bu, ale ta je odlozitelna o vice hodin
az dni. Spadaji sem naptiklad nekomplikované zlomeniny a oteviené rany s minimalnim
krvacenim. O tyto ranéné se mohou postarat neskolené osoby nebo si ranéni z této
skupiny pomohou navzajem.

T4 jsou mrtvi a ti, u nichz je zranéni velmi zavazné, neslucitelné se zivotem nebo
by jejich zachrana vedla k vycerpani personalu a kvalita zivota pacienta by i pfes snahu
byla minimalni. Proto se ranény paliativné udrzuje analgetiky a infuzemi. Péce je mu
vénovana az po osobach T1 ¢i T2, pokud tuto dobu piezije (Hajek et al., 2015;
Univerzita obrany, 2013).
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Hajek et al. (2015) upozoriuje, ze k tiidéni musi dochazet v kazdé etapé odsunu,
jelikoz miZe nastat nahly propad zdravotniho stavu u pacientu T3 poté pietazen do T1,
nebo naopak pacient s ozna¢enim T2 po 1é¢ebném zasahu do skupiny T3 a podobné.

Klein, Ferko et al. (2005) zminuji, ze vSechny tyto tfidici systémy vychazeji
Z hodnoceni fyziologickych zmén a jsou urceny pro dospélé. Avsak schopnost tfidit

spravné¢ zranéné déti je rovnéz velmi dilezita a specificka.

1.4.1.6 JumpSTART

Musime konstatovat, ze mimotadné udalosti spojené s vybuchem nepostihuji pouze
dospélé, ale i déti jakéhokoli véku napt. vybuch Skoly nebo vybuchy v obytnych
domech. Proto muze nastat situace, Ze na misté hromadného nestésti bude zastoupeno
velké procento poranénych déti oproti dospélym. Vyuziti metody START na misté
ne$tésti, kde se nachazi i poranéné malé déti, neni vhodne, jelikoz jejich fyzické
a fyziologické parametry se 1isi od parametrd vétSich déti a dospélych. Tepova
a dechova frekvence u déti je obvykle vyssi. Musime zohlednit i to, ze dit¢ nemusi byt
schopno chiize, jejich emoc¢ni reakce nejsou stejné jako u dospélého Cloveka a lisi se
i davky aplikovanych 1é¢iv. A proto tuto problematiku fe$i obdobna tfidici metoda
JumpSTART (Pokorny, 2008).

Tato metoda se pouziva u batolat a déti mezi osmym a desatym rokem Zivota.
Rozpoznani pfiblizného stafi ditéte na mist¢ mimoiadné udélosti mize nékdy
predstavovat problém, proto se fidi pravidlem, Ze pokud ranény vypada jako dit¢,
pouzijeme metodu JumpSTART, pokud vypada spiSe jako mlady dospély, vyuZijeme
metodu START (Campbell, 2012; Gulli et al., 2011).

Dle Pokorného (2008) tiidéni ranénych déti je nelehkd véc, proto musi tidici
pracovnik mit na paméti né€kolik zékladnich pravidel. Zastava dechu u déti je nejCastéji
primarné zpusobena postizenim dychaciho ustroji, oproti dospélym mize byt dychani
obnoveno a dité je zachranitelné. Pii pokusu obnovit ditéti dychani pomoci umélého
dychani tiidici pracovnik provadi téchto vdechtit maximalné¢ pét, dalsi pokusy
by znamenaly ztratu ¢asu na tkor dalSich ranénych. U velmi malych déti neni vhodnym

kritériem pro kontrolu védomi reakce na osloveni. V posledni fadé musime brat v potaz,
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ze kvalita tfidéni miize byt ovlivnéna emocnim stavem pracovnikii zachrannych slozek
(Amieva-Wang, 2011).

Bulikova (2011) uvadi, ze tfidénim dle modelu JumpSTART se poranéné déti
rozdéluji opét do ¢ty skupin, jiz vySe uvedenych u tiidéni dospélych pomoci START.
Podle zavaznosti poranéni a jejich priorit k oSetfeni se opét vyuziva barevnych pask,
visacek nebo stitkli. Samotny postup tiidéni poranénych déti probiha takto:
Ttidici pracovnik nejprve zvukovym zafizenim vyzve vSechny déti, které jsou schopné
chodit, aby se presunuly za doprovodu ¢lena IZS nebo jiné nezranéné osoby na urcené
misto, kde budou oznageny zelenym tiidicim prvkem a zafazeny do skupiny P3.
Po vyzvé nasleduje tfidéni nechodicich déti, u kterych je nejprve hodnoti schopnost
samostatného dychani. Ditéti, které je v bezvédomi a nejevi znamky dychani, pracovnik
urCeny k tfidéni musi uvolnit dychaci cesty. Nezacne-li dychat ani po tomto snazeni,
neoznacuje pracovnik dit¢ za mrtvé, ale vyhmatava u ngj tep. V piipadé¢, Zze tep neni
nahmatan na palpacnich bodech, teprve pak je dité oznaceno ¢ernym prvkem a zafazeno
do skupiny P4 mrtvi. AvSak pokud pulz je vyhmatan, provede tfidici pracovnik pét
umélych vdechti z plic do plic. Pokud ani po tomto zdchranném pokusu nezacne dité
dychat, je povazovano za mrtvé. V piipadé uvolnéni dychacich cest a nebo po provedeni
péti vdecht z plic do plic a obnovi-li se dychani, oznac¢i se dité ¢ervenym tiidicim
prvkem a spadd do kategorie P1. U déti, které dychaji samostatné, se hodnoti dechova
frekvence. KdyZ je niZ8i neZ patnact dechil nebo vice jak Ctyficet pét dechl za minutu,
je dit¢ také oznaeno cCervené a spadd do kategorie P1. Paklize dit€ ma dechovou
frekvenci ve zminéném intervalu, dale se hledd hmatatelny pulz. Pokud pulz neni
hmatny, oznaci tfidici pracovnik dit€ opét Cervenou barvou a patii do skupiny PI1.
Jestlize je vSak u ditéte hmatny pulz, je pfi védomi, reaguje na osloveni ¢i bolest,
dostava zluty tfidici prvek a zafazuje se do skupiny P2. Pokud tomu tak neni,
dostava tiidici prvek Cerveny a spada do skupiny snejvySsi prioritou oSetieni Pl
(Bydzovsky, 2011).

Podle tohoto postupu by mély byt vysetfeny a tfidény vSechny poranéné déti
a odneseny na ur¢ené stanovisté dle priority oSetfeni k dalSimu piettidéni a zahajeni

1é¢by (Pokorny, 2008).
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1.5 Identifikaéni karta

Jak Urbanek (2009) zminuje, vzhledem k velkému poctu zranénych a zasazenych
pii hromadném nestésti neni mozné, aby zachranné skupiny zasazené identifikovaly,
vyttidily, oSetfily a transportovaly. Proto se jiz od konce druhé svétové valky zavadély
ruzné Stitky, visacky ¢i karty, které byly jednoduchym zplisobem vyplnény.
Systémové byl zaklad navrzen Savagem v roce 1977 a o dva roky pozd¢ji Bakerem.
Ucelené soupravy téchto stitkli jsou povinnou vybavou kazdého zachranného vozidla
a u vSech zdravotnickych 1 nezdravotnickych skupin. Nejvice se osvédCilo barevné
oznaéeni v anglickém jazyce, které urduje priority o$eteni (Stétina, 2014).

Red (Cervend) znamena nejvyssi stupenn priority k oSetfeni — kriticky stav, ktery
mohou piezit zasazeni jenom tehdy, dostanou-li v¢as jednoduchou neodkladnou prvni
pomoc a provedeni zivot zachranujicich vykonti (Dobias, 2012).
obstrukce dychacich cest, tenzni pneumotorax, popdaleniny obli¢eje S moznym
inhalaénim poranénim, prudké zevni krvaceni, zasazeni toxickymi latkami,
hypovolemicky Sok, rychle se prohlubujici bezvédomi a vSechna penetrujici poranéni.

Blue (modra) oznacuje Savage a Baker jako kategorii katastrofickou. Zranéni maji
nad¢ji na preziti, je-1i urgentni pomoc zajisténa do ne¢kolika minut. Sem patii stavy jako
jsou kraniocerebralni poranéni s bezvédomim, narlstajici obstrukce dychacich cest
zvratky €i cizim télesem, zéastava krevniho obéhu v disledku krevni ztraty, popaleniny
Vv rozsahu vice nez 70 %, penetrujici poranéni hrudniku a bficha s poklesem krevniho
tlaku (Urbanek, 2008).

Yellow (zlutd) se oznacuje jako naléhava pomoc. Pieziti je velmi realné, bude-li
poskytnuto oSetfeni do jedné hodiny od vzniku poranéni. Do této kategorie
muzeme zatadit Sokové stavy reagujici na lécbu, oteviené zlomeniny dlouhych
kosti a zlomeniny panve bez Sokového stavu, velké zevni krvaceni s pfiloZzenym
hemostopem ¢i skrtidlem, popaleninové stavy mensi nez 70 %, zachvatky kratkodobého
bezvédomi bez anizokorie, nahle vznikla bolest, psychomotoricka porucha (Urbéanek,
2009; Dobias, 2012).

36



Green (zelend) znaci lehka zranéni s odlozitelnou pomoci. Zdravotni stav
postizeného nevyzaduje resuscitatni nebo intenzivni péci, pacient si mize piipadné
odejit sdm na urcené misto, kde je poskytovana prvni pomoc.

Dead (Cerna) znali ty, ktefi na misté zahynuli nebo umfeli do n¢kolika minut
po udalosti (Urbanek, 2008; Dobias, 2012).

Visacka ¢i Stitek je pfipevnéna kazdému pacientovi, ktery je identifikovatelny nebo
neznamy. Dle oznaceni je postupovano v kazdé etapé¢ tfidéni, prvni pomoc, neodkladné
vykony, odsun, pfijmové oddéleni v nemocni¢nim zafizeni, definitivni oSetieni.
Tento Stitek se da povazovat za struény dekurz ranéného, s platnosti do doby kone¢ného
stanoveni diagnézy a urceni postupu lécby. Neidentifikovatelné pacienty oznacujeme
Cisly podle pifedem urceného potadi, po identifikaci se Cislo zru$i a nahradi jeho

jménem (viz piiloha &. 9) (Stétina at al., 2014).

1.6 ShromazdiSté ranénych a nemocnych neboli obvazisté

Urbének (2011) uvadi, ze shromazdisté ranénych se zfizuje u vSech mimotadnych
udalosti s velkym poctem postizenych. Jeho vyznam spocéiva predev§im v tom,
Ze prinasi piehled o vyvoji stavu situace a shromazdi co nejdiive jednotlivé pacienty
na jedno uréené misto. Umisténi a orientace shromazdi$té¢ ranénych musi byt
V bezpeéné z6né, aby pacienti, ale i zdravotnicky tym nebyli ohroZzeni (viz ptiloha
¢. 10). Musi byt dostatecné velké sohledem na piedpokladany pocet pacientd,
na jednoho leziciho je tfeba plocha 1 x 3 m. Musi fungovat vzajemna komunikace
s ohledem na ptredpokladané smeérovani do zdravotnického zafizeni. Proto vchod
do shromazdisté by mél byt situovan smérem k mimotadné udalosti a vychod k nejbliZsi
komunikaci. Dale obvazisté je tim mistem, kde se shromazdi veskery zdravotnicky
materidl (pfistroje, 1éky, transport a fixacni prostiedky a dalsi), kam jsou pfeneseni
vyttidéni nebo pretiidéni pacienti, a kde jsou ukladani podle naléhavosti oSetfeni
(dle barevnych paski). Na obvazisti se u ranéného urgentné zajisti vitalni funkce,
a pokud je to mozné, stabilizuje se stav postizeného pied transportem do zdravotnického
zafizeni. Zde se také zahajuje a rozhoduje 0 potfadi ranénych do nemocnice.

Misto Kk oSetfeni pacienti musi byt vyrazn€¢ oznaeno, véetné vstupu a vystupu,
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jednotlivych sektorti a nejlépe i piistupovych a odsunovych tras (Stétina et al., 2014;
Kelnarova et al., 2013).

Stétina et al. (2014) popisuje, jak je shromazdi§td ranénych a nemocnych
roz¢lenéno na sektory podle zdvaznosti stavu poranéného a podle tridici identifikacni
karty.

Sektor I. se sklada s veskerého dostupného vybaveni a provadime oSetieni pacientd
jiz zajisténych pro transport s kombinaci I. a Il.a, ukladame je nejblize k vychodu, za né
poté pacienty skombinaci I. a Il.b. Do sektoru II. ukladdme pacienty s Cistou
odsunovou prioritou, urené k pfednostnimu transportu prostfedky rychlé
zachranné sluzby. Poté nejblize k odsunovému stanovisti opét pacienty Il.a a za nimi
pacienty Il.b. Sektor Ill., zde umistujeme lehce ranéné s odlozitelnym oSetfenim.
Pro posledni sektor 1V., musi byt vy¢lenéna plocha mimo obvazisté, sem se ukladaji
zemfeli (Urbanek, 2011).

Jak Stétina et al. (2014) uvadi, Ze lékaisky rozt¥idéné pacienty ukladdme podle
priority oSetfeni vyznacenych na karté. Pacienti oznaCeni I. potfebuji nejrychlejsi
oSetfeni, proto je uklddame do stejn€ oznaceného sektoru a provadime u nich urgentné
zajisténi zivotnich funkci. Po zajisténi vitalnich funkci posouvame pacienty s kombinaci
I. a IlLa, (nejvyssi priorita transportu), kde vyCkavaji na odsun prostiedkem rychlé
lékatrské pomoci (RLP). Za nimi jsou ukladani pacienti s kombinaci I. a Il.b, taktéz
¢ekajici na transport RLP. Ranéné oznacené pouze odsunovou prioritou Il.a nebo Il.b
ukladame do sektoru II., co nejblize k odsunovému stanovisti. Pacienty ll.a bez
moznosti stabilizaci celkového stavu v pfednemocnicni fazi odvazime prostredky rychlé
zachranné pomoci (RZP) do nejbliz§iho zdravotnického zatizeni ke kone¢nému oSetieni
nebo ke stabilizacnimu operaénimu vykonu pied dal$im transportem. Dale za nimi
v sektoru Il. ukladdadme pacienty oznacené Il.b, kterym v dobé ¢ekani na odsun o$etiime
viditelnd poranéni, poté je odsunujeme prosttedky RZP. Pacienty, oznacené IlI.
s odlozitelnym oSetfenim ukladdme do sektoru III., kde vyckavaji na oSetieni a transport
RZP, dopravou ranénych, nemocnych a rodi¢ek ¢i jinym hromadnym dopravnam
prosttedkem. Mrtve, oznacené IV. ukladame do vzdalenégjsiho sektoru mimo plochu

shromazdisté (Urbanek, 2011; Kelnarova et al., 2013).

38



2 Mimoradna udalost a jeji pripravenost

Jednou ze soucasti oboru urgentni mediciny je pfipravenost na zvladnuti
mimofadnych udalosti. Jedna se o situace S velkym poétem poranénych, které nelze
zvladnout standardnimi postupy a s dosazZitelnymi zdroji (Dolecek et al., 2015).
»Je tedy nezbytné piejit na jiné algoritmy a do popfedi vstupuje jak organizacni
pfiprava, tak nacvik postupt na mist¢ udalosti (jak v terénu, tak na vstupu
do nemocnice)* (Seblova, Knor et al., 2013, s. 19).

Plevova et al. (2012) ve své knize zmifuje, Ze nejprve se musi vypracovat analyza
rizik v daném regionu ¢i oblasti. Poté vroviné strategické, operacni a taktické
musi probihat celd pfiprava na zvladnuti mimotaddnych udalosti. Dale je nezbytné
spolupracovat s ostatnimi slozkami Integrovaného zachranného systému (1ZS).
Jednou ze zékladnich ¢innosti je vypracovani traumatologickych plant pro zdravotnické
zachranné sluzby i pro zdravotnickd zafizeni, ktera poskytuji akutni péci. Dané postupy
Vv traumatologickych planech by se mély co nejvice podobat ¢innostem za bézného
provozu. Uvedeni traumatologickych plant v platnost musi byt ovéfeno praktickymi
nacviky, tak aby se ovéfila spoluprace a koordinace mezi jednotlivymi subjekty

(Seblova, Knor et al., 2013; Dolegek et al., 2015).

2.1 Krizova pripravenost nemocnic

Stétina et al. (2014) uvad&ji, ze odbor krizové piipravenosti Ministerstva
zdravotnictvi CR definuje vSechny slozky utvafejici zdravotnicky zachranny fetézec,
jehoz jednotlivé ¢asti se podileji na likvidacnich a zachrannych pracich podrobné;i
specifikovanych v krizovych zakonech. Prvni ¢asti je laicka prvni pomoc, druhou
odborna pfednemocnic¢ni neodkladna péce zajisténd zdravotni zdchrannou sluzbou dané
oblasti a posledni c¢asti je odborna neodkladna péce provadéna v nemocni¢nich
zafizenich. Laicka prvni pomoc a ptedevSim jeji kvalita neméd pro vysledky feSeni
hromadnych nestésti az tak zasadni vyznam. AvSak kvalita pfednemocni¢ni neodkladné
péCe zdravotnickych zachrannych sluzeb vramci 1ZS je neustale kontrolovana
pravidelnymi cvienimi. D4 se fict, Ze nejslabsi ¢ast tohoto fetézce je nemocni¢ni

neodkladné péce, jelikoz jen néktera zdravotnickd zatizeni berou pfipravu na hromadny
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ptijem pacientll opravdu vazne. Coz je ¢asteéné pochopitelné, nebot’ prvotni povinnost
pfipravovat se na tyto situace v ramci 1ZS maji fakultni nemocnice, a to pouze na Uzemi
CR pii vyhlageni krizového stavu. Krizova pfipravenost nemocnic nezahrnuje pouhou
pfipravu na hromadny pfijem nemocnych, ale také poukazuje na schopnost reagovat
na mimotadné udalosti i vné zdravotnického zafizeni a dale také na bézné vypadky
technologii a energii (Urbanek, 2014; Plevova et al., 2012).

Adekvatni krizova piipravenost nemocnice musi zajistit, ze nevznikne zadna
nepfedvidatelna situace, na které nebude schopno dané zafizeni reagovat.
Systém krizového fizeni by mél byt nastrojem celistvosti fungovani zdravotnického
zafizeni.

Dolecek et al (2015) zminuje, ze zékladnim piedpokladem je vypracovani
odpovidajicich pravnich dokument feSicich krizové situace a hromadny piijem
ranénych a nemocnych do nemocnic. Plany krizové pfipravenosti nemocnic jsou
rozdéleny na dve ¢asti. Prvni ¢ast je zaméfena na zvladani hromadného ptijmu ranénych
a nemocnych. To zastituji pravni dokumenty - traumatologicky plan a pandemicky
plan. Druha ¢ast je zamé&fena na zvladani vnitiniho nebezpe¢i nebo zevniho ohrozeni
zafizeni vcetn¢ feSeni technologickych vypadkt, energii a dalS§ich moZnych poruch
zdravotnického zafizeni. Dale sem patii evakuacni pldn a krizové operacni
postupy, které zahrnuji veskeré ohroZeni poruch a vypadkt (Stétina et al., 2014;

Hlavacova et al., 2007).

2.1.1 Havarijni plany

Hlavackova et al. (2007) piSe, Ze jsou to ucelové dokumenty provozovatelil
rizikovych ¢innosti a uzemnich spravnich ufadi, které predstavuji souhrn opatieni
k provadéni zachrannych a likvidac¢nich praci pii mimotadné udalosti.

Konkrétnim zpGsobem zpracovani havarijnich plani se zabyva vyhlaska
¢. 328/2001 Sb. havarijni plan a vnéjsi havarijni plan. Musi byt vytvofen pro feSeni
mimotadnych udalosti, které vyzaduji vyhlaSeni tietiho ¢i zvlastniho stupné poplachu.
Tento dokument zpracovavd hasi¢sky zachranny sbor kraje. Funkce vnéjSiho
havarijniho planu se provéfuje minimaln€ jednou za tfi roky praktickym cvi¢enim

(Plevova et al., 2012).
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2.1.2 Traumatologicky plan

,Traumatologicky pldn (TP) je dokument =zajist'ujici adekvatni piipravu
zdravotnického zafizeni na mimofadné wudalosti zdravotnického charakteru,
ktery podrobné popisuje zménénou organizaci prace a koordinaci Cinnosti vSech
medicinskych a nemedicinskych tutvart zdravotnického zafizeni za mimotadnych
udalosti (Stétina et al., 2014, s. 252). Jak Fiser (2011) ve svém ¢lanku pise,
traumatologicky plan je pravnim dokumentem, ktery je zpracovdn za ucelem
raciondlniho zvladdani nésledkti hromadnych urazi s cilem snizit nasledky na zdravi
jednotlivych postizenych. Tedy nikoliv pro zvladani nasledkd mimofadnych udalosti,
pti kterych doSlo k hromadnému postizeni osob na zdravi obecné. Traumatologické
plany fesi problematiku tykajici se hromadného postizeni zdravi. Z toho vyplyva jejich
ucel ¢i cil zpracovani traumatologického planu (Fiser, 2011). Je tedy podrobné
zpracovanym scénafem urcujicim podrobné ukoly celku, ale 1 jednotlivce
v ramci konkrétniho zdravotnického zatfizeni pfi hromadném piijmu ranénych osob
(Urbéanek, 2014).

Jak Urbanek (2014) zmifuje, traumatologicky plan je roz¢lenén do tiech zakladnich
¢asti, a to na ¢ast zakladni, operativni a ¢ast pomocnou. Na moZny vznik hromadnych
nestésti je potfebné se diukladné pfipravit. Proto je nutné vychazet kromé provedené
analyzy spadové oblasti zdravotnického zafizeni i z nejcastéji vyskytujicich se pfic¢in
postizeni vSeobecné (Urbanek, 2014). Mohou to byt naptiklad tyto mimotadné udalosti
s hromadnym vyskytem ranénych, mechanicka nebo termicka poranéni, hromadné
intoxikace, pandemie, vyskyt virulentni nakazy, posttraumaticka psychicka postizeni
a Vv neposledni fad¢ nyni aktudlni teroristické utoky, at’ uz toxické, chemické, radiacni
nebo vlivem vybusnin (Stétina et al., 2014).

Samostatnou kapitolou je zjistit a zmapovat dané Uzemi v oblezenosti slozek
zachranného integrovaného systému a prostredkii. Avsak dale se musi zohlednit z&sadni
rozdil v ucelu a organizaci zdravotnického zafizeni pro pfednemocni¢ni a nemocni¢ni
neodkladnou péci. Musi byt také jasné ze zakona IZS, Ze z pohledu zdravotni péce
se nasledky mimotadné udalosti nefesi pouze zachrannymi a likvidacnimi pracemi

na misté udalosti, ale v celém zdravotnickém zéchranném fetézci ¢i systému. Bez dobie
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vypracovanych a navaznych traumatickych plant hlavnich aktérd, tedy nemocnic
a zdravotnické zachranné sluzby, vznika nekoordinovany chaos, ktery ubira potiebné
minuty ranénym (Fiser, 2011).

Obsahem  traumatologického planu neni popis nejpravdépodobnéjsich
medicinskych postupit pfi zvladani moznych druh poranéni, ale popis organizace
zvladani situaci, které mohou nastat pii hromadné ztraté zdravi v prostoru a cCase

za vyuziti dostupnych sil a prostiedkt (Hlavackova et al., 2007).

2.1.3 Aktivace traumatologického planu

I. Stupent traumatologického planu zahrnuje postup pifi sméfovadni maximalné
5 osob, ztoho laz 3 osoby jsou zranény téZce. Tuto situaci v pracovni dobé
zdravotnické zatizeni fesi jen zménou organizace pace, pireskupenim sil a prostredk,
zastavenim pldnovanych vySetieni a vykonti a uvolnénim lizek cilovych oddéleni.
Déle je nutné povolat urené zaméstnance na takzvané pfisluzbé predevsim
TP klinik / odd&leni a utvart (Stétina et al., 2014).

Ridici centrum uvede do provozu piednastavené kontakty, které se budou tykat
zaméstnanct urgentniho piijmu, operacnich sald, cilovych oddéleni dle typu postizeni,
radiodiagnostiky, laboratofi, nelékaifského zdravotniho persondlu, zmény rezimu
nékterych provozi, zmény a omezeni dopravy V arealu zdravotnického zafizeni
a podobné (Stétina et al., 2014; Kelnarova et al., 2013).

Il. stupent traumatologického planu urCuje postup pii avizovaném sméfovani
50 postizenych jedinctl. Tato situace se opét feS§i zmeénou organizace prace, preskupenim
sil a prostfedkll, zastavenim operacnich vykonid a vySetfeni a uvolnénim lizek nejen
v cilovém oddéleni. Opét je nutné svolat vSechny lékaiské i1 nelékatské pracovniky,
ktefi maji ptisluzbu (Kelnarova et al., 2013).

Urcené fidici centru aktivizuje pfednastavené kontakty, aktivace se bude tykat
zamé&stnancl krizového S$tabu, urgentniho pfijmu, opera¢nich sali, cilovych oddéleni,
laboratofi, transfuzni stanice, radiodiagnostiky, 1ékarny, nelékarského zdravotnického
personalu, organizacnich zmén zafizeni (uzavieni vstupu vefejnosti, vyklizeni
ambulanci, pfipraveni prostoru pro lehce ranéné, zména dopravy v aredlu)

a Vneposledni fadé¢ je nutné aktivizovat takzvanou ,pohotovostni skupinu®.
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Ta je pfedem definovand a sloZend z nezdravotnickych a zdravotnickych zaméstnanct,
které je tfeba povolat do zaméstnani pro zajisténi II. stupné, piedev§im v dob€ mimo
pracovni dobu.

I11. stupent traumatologického pldnu popisuje postup pii smefovani cca 100 osob
a vice do nemocni¢niho zafizeni. Opét zahrnuje zménu organizace prace, pieskupeni
sil a prostredkii, zastaveni operaCnich vykonl, vySetfeni, uvolnéni lizek nejen
na cilovych oddélenich. V mimopracovni dobé je nutné povolat zaméstnance
na piisluzbé (Stétina et al., 2014).

Ridici centrum aktivizuje automaticky uréené kontakty a zaméstnance ve sluzbé
a prisluzbé krizového Stabu, urgentniho piijmu, operacnich salid, cilovych oddélent,
laboratofi, radiodiagnostiky, transfuzni stanice a Iékarny, nelékaiské zdravotni
pracovniky, vyzaduje zména rezimu celého zafizeni (uzavieni vstupu pro vefejnost,
vyklizeni ambulantnich prostor, pfiprava prostor pro lehce ranéné, zména dopravy
v aredlu, apod.). Déale aktivizuje ,rozsifenou pohotovostni skupinu, coz je pifedem
definovana skupina zdravotnického a nezdravotnického persondlu, kterou je ticba
povolat pii III. stupni, pfedev§im mimo Fadnou pracovni dobu (odpoledne, v noci nebo
0 vikendu). V ptipadé¢ velké katastrofy je nutno povolat veskeré zdravotnické
zaméstnance a urcené zameéstnance nemedicinskych tutvarti nemocni¢niho zafizeni

(Stétina et al., 2014; Kelnarova et al., 2013).

2.2 Prijem pacientii do nemocnic pri hromadném nestésti

Na dobfe zvladnutou praci v pfednemocnic¢ni fazi se mize plynule navazat ¢asnou
nemocni¢ni péci. To vSak vyzaduje velmi dobrou pfipravenost nemocni¢niho zatizeni
na hromadny pfijem pacientll z mist mimotadné udalosti. Musi byt pfipraveno zejména
jednotné kontaktni misto pro nahlaseni mimotadné udalosti s velkym poctem ranénych,
které ma adekvatni ndstroje pro spusténi odpovidajicitho stupné traumatologického
planu zdravotnického zatizeni (Stétina et al., 2014).

Piijjem velkého mnoZstvi ranénych do nemocnice vyZaduje dokonalou koordinaci
¢innosti urcenych tymi pii pretiidéni pacientd, poté je tieba zajistit kontinudlni péci

0 klienta béhem osetfeni a vySetfeni i po jeho ulozeni na oddéleni podle charakteru
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a zavaznosti celkového stavu. Takovéto narocné a stresujice situaci zvladnout
improvizaci, ale jediné postupovat podle jednotnych organiza¢nich pravidel, které
definuji doporucené slozeni zdravotnickych tyma a cinnosti, které musi vykonavat
béhem pfilivu velkého mnozstvi ranénych do nemocnice. Tento doporuceny systém
je treba pouzit, poptipadé¢ upravit podle dispozi¢nich a persondlnich podminek
zdravotnického zaiizeni (Stétina et al., 2014; Bejdakova, 2014).

Zékladni podminky doporuc¢eného postupu urcuji, ze je nutné oznacit barevné
oddé€lena piijmova mista podle zavaznosti stavu pfijimanych ranénych. Musi se zajistit
rychlejsi ptistup pro urgentni stavy. Toto barevné oznaceni zlepSuje prehled na vstupech
a brani zahlceni. Dale urCuje, aby zdravotnicka zafizeni méla svoje malé traumatymy,
které ptebiraji pacienty na vstupu a provazi ranéného po celou dobu vySetfeni a oSetfeni
az po ptijem na cilové odd¢leni. Kazdy ¢elen traumatymu musi mit na sob& vestu, na
které je napsano jeho kvalifikacni zafazeni naptiklad (lékaf, sestra, sanitaf, a jiné)
(viz ptiloha €. 11). Poslednim doporu¢enim je zvolit maximalné dvé cilova pracoviste,
aby pacienti z jedné mimotadné udalosti byli pospolu. To zajisti ptehled o vyvoji stavu

ranénych a usnadni tak dal$i vySetfeni a oSetfeni (Urbanek, 2009).

2.2.1 Prijmové misto pro pacienty s nejvySSi naléhavosti oSetieni

Pi{jmové misto pro pacienty pattici do ¢ervené nebo zluté skupiny vyZaduje prostor
odpovidajici velikosti uréené v traumatologickém planu nemocnice pro hromadny
pfijem pacientli. Prostory nemusi byt nijak velké, ale musi byt dostate¢né¢ vybaveny
technickym a materialnim vybavenim, pfedev§im monitory pro sledovani zakladnich
zivotnich funkci, mobilnimi ventilatory, rozvody pro medicinské plyny ¢i v blizkosti
mit zésahové salky (Urbanek, 2009).

Dle Urbanka (2009) toto piijmové misto je uréeno pro pacienty, jejichz zdravotni
stav podle lékatského pretfidéni na mist€é mimoiadné udéalosti vyZzaduje intenzivni péci
a u nichZ je nutny urgentni operacni vykon. Pfijmové misto musi byt urceno tak,
aby plynule navazovalo na urgentni pfijem, na oblast s diagnostickymi metodami
a na operacni saly. Dle vstupniho ptetfidéni vedoucim lékafem jsou ranéni piedavani

malym traumatymim a transportnimu tymu. Za jejich péce se pacienti dostdvaji na
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urgentni ptijem k dalSimu oSetfeni z pfednemocni¢ni faze anebo rovnou na operacni
saly, ¢i na cilové oddéleni (ARO ¢&i JIP) (Stétina et al., 2014).

Maly traumatym se sklada z 1ékaia (anesteziolog, traumatolog nebo chirurg)
a nelékaiského zdravotnického persondlu (anesteziologickd sestra, traumatologicka
sestra a sanitaf). Dale podle druhu poranéni jsou tymy doplnény o konziliafe potiebné
odbornosti (neurochirurg, neurolog, radiolog, ortoped, urolog, pediatr, celistni
chirurg a podobng).

Transportni tymy se skladaji z 1ékare, nejlépe intenzivisty, avsak jiného oboru nez
cilového oddéleni, jelikoz ti jsou soucasti traumatymii a nelékaiského persondlu.
Cely tym je pfipraven na vstupu nemocnice. Piebira pretfidéné pacienty pattici do zluté
supiny, u kterych nehrozi zhorSeni stavu, ale musi mit 1ékatsky dohled.

Tymy slozené s nelékaiskych pracovniki, které piebiraji ranéné po pretiidéni
patiici do zelené skupiny s lehkym zranénim, je ihned transportuji do prostor zeleného
ptijmu. Cely tento komplex tymu fidi vedouci lékai celé akce dle traumatologického

planu (Stétina et al., 2014; Urbanek, 2009).

2.2.2 Piijmové misto pro lehce ranéné s odloZitelnym oSetienim

Misto pro piijem pacientli oznacené zelenou barvou vyzaduje predev§im dostatecné
velky prostor, avSak neni nutné specialniho vybaveni, je tfeba mit pouze vazbu
na diagnostické a oSettfujici prostory. Misto musi byt adekvatné vybaveno lehatky,
zidlemi s kolecky 1 bez nich a dostatecnym mnoZstvim piikryvek. Co se tyce
materidlového vybaveni, musi byt zajisténo piedev§im velkym mnoZstvim obvazového
materialu, fixaénich prostiedki a 1éky na tiSeni bolesti (Urbanek, 2009).

Na toto pfijmové misto jsou transportovani pacienti, ktefi jsou po pretiidéni
tzv. pacienti s odlozitelnym o$etienim (lehce ranéni). Béhem ¢ekani na oSetieni je lehce
ranénému poskytovan dohled, zakladni oSetfeni a opakované kontroly jeho stavu.

Vedouci piijmového mista pro lehce ranéné je zpravidla chirurg pracujici
V intenzivni péci, ktery provadi znovu piettidéni ranénych. Déle musi byt komunikaéné
napojen na dispecink urgentnich piijmid nebo jina organizacni centra nemocnice
a na vedouciho lékate celé akce. Jeden tiidici tym spole¢né s vedoucim ttidiciho mista

pretiid’uji ranéné, a pokud by nasli pacienta ve zhorSeném stavu, okamzité je piedan
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transportnimu tymu a odvazeji ho do prostoru pfijmu nejvyssi naléhavosti. Déle tridici
tym ma za ukol po uvolnéni diagnostickych a oSetfovacich prostor pacienty s lehkym
ranénim sem transportovat ke kone¢nému oSetfeni.

Jak Stétina et al. (2014) ve své knize zmifiuji, Ze ofetfujici tym se sklada podle
moznosti zdravotnického zatizeni. Maji za kol doplnit oSetfeni z pfednemocnic¢ni faze.
Po uvolnéni diagnostickych a oSetfovatelskych prostor se podili na definitivnim
vysetieni a oSetfeni lehce ranénych. Dale je potfebné vSechny pacienty identifikovat
a evidovat. Od toho slouzi takzvana eviden¢ni a identifika¢ni skupina, ktera je tvofena
pfedem uréenymi technicko-hospodaiskymi pracovniky. Eviduji pfijimané klienty
s identifika¢nim koédem pfidélenim jiz zachrannou sluzbou na mist¢ hromadného
nestésti. Tento Ciselny kod ve formé nélepek je dostupny na samotné tiidici karté
zachranné sluzby. Nalepky slouzi k tomu, Ze se mohou vlepit do vlastni dokumentace
nemocnice a doplnit tak vstupni eviden¢ni kod zdravotnického zafizeni na provizorni
dokumentaci. Dal$im ukolem je shromazd’ovat veskeré identifika¢ni tdaje o ranénych
véetné kontaktu na piibuzné (Urbanek, 2009).

Psychologicko-psychiatricky tym zajistuje odborny dohled klientam s lehkym
zranénim, ktefi Cekajici na oSeteni, zejména pacientim s projevy psychické poruchy
(Stétina et al., 2014).

2.3 Traumateam

Plevova et al. (2012) ve své monografii uvadi, Ze traumateam v Ceské republice
je mobilmim specializaénim utvarem, ktery je predev§Sim ur€en k poskytovani
chirurgické, traumatologické a anesteziologicko-resuscitaéni péce. Dale pomahaji pii
popaleninovych urazech na misté mimofadné udalosti spjaté s hromadnymi ztratami
zdravi a katastrof v CR i v zahrani¢i. Na zakladé rozhodnuti Evropské komise byl
traumateam CR zafazen mezi moduly civilni ochrany vytvofené z vnitrostatnich zasob
Clenského statu. Traumateam CR uskuteéfiuje v rdmci zajisténi humanitni pomoci
v zahraniéi a zapojovani CR do mezinarodnich zachrannych operaci mezinarodni

zavazky CR vramci EU, Severoatlantické aliance a Organizace spojenych narodt
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V ochrané proti zivelnym a jinym Kkatastrofdm. V roce 2010 byl Traumateam vytvofen
a je zfizen pii Fakultni nemocnici Brno (Plevova et al., 2012; Zeman, 2012).

Zeman (2012) uvadi, Ze koordinaéni stfedisko mediciny katastrof
(KS MEKA) zajistuje ve spolupraci s Odborem bezpecnosti a krizového fizeni
Ministerstva zdravotnictvi CR (MZ) monitorovani a evidenci informaci o probihajicich
mimofadnych udélostech a katastrofach vCR i ve svétd. Eviduje feSeni t&chto
mimoftadnych udélosti, &leny Traumateamu CR a jejich pfipravenost a akceschopnost,
vede evidenci materialniho a technického vybaveni Traumateamu CR, piipravu
Skolicich materidli a pravidelné Skoleni clend, vcetné pripravy zdjemci o ucast
v Traumateamu CR. Dale KS MEKA eviduje neziskové organizace CR, které by mohly
poskytnout pomoc na vyzadani na celostni nebo mezinarodni Grovni. Zajistuje
komunikaci a spolupraci mezi FN Brno s vedoucim Traumateamu CR, v piipadé
aktivace Traumateamu CR je komunikace fizendi KS MEKA (Rozhodnuti rady
2007/779/ES; Zeman, 2012).

Traumateam na misté pisobnosti je svym personalnim zajiSt€énim a materidlnim
vybavenim schopen nasazeni a ¢innosti jak ve stavebnich objektech, tak v provizornich
podminkach. Hlavnim cilem je poskytnout zdravotni pé¢i vrozsahu plného
chirurgického oSetfeni, véetné péce resuscitacni, predoperacni a kratké pooperacni pro

vSechny pfisunuté zranéné (Plevova et al., 2012).

2.4 Urgentni pFijem

Dle Remese, Trnovkeé et al. (2013), naplit prace na urgentnim piijmu je ve své
podstaté totozna, pouze se odehrava v nemocni¢nim prostfedi. Emergency jsou u nas
zatim pomérné novym typem oddé¢leni. Proto vefejnost nékdy nema pfesnou piedstavu
o jejich zaméteni. Urgentni piijem je mistem diagnostiky a terapie pro veskeré stavy,
které vzniknou akutn€. V menS$ich nemocnicich okresniho typu nebyva urgentni piijem
rozdélen na useky, avSak ve vétSich nemocnicich mize byt i stavebné uspotadan
do nékolika useku, které dohromady tvofi jedno oddéleni (Seblové, Knor et al., 2013).

Prvni tsek se stard o informovanost, coz je kontaktni misto pro zdravotni

zachrannou sluzbu (ZZS). DispeCink pfijima informace od zdravotnické
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zachranné sluzby, zajiStuje monitoringem volnad luzka, svolava specializované tymy
odborniki a v pfipadé¢ mimotadné udalosti je soucésti krizového Stdbu nemocnice
(Véstnik MZ, 2005).

Druhym Usekem je emergency/crash room. Tato ¢ast se vénuje pfijetim pacientt
v kritickém stavu, se selhavanim zivotnich funkci a v bezprostfednim ohroZzeni zivota.

V ramci urgentniho pifijmu musi byt soucCéasti i specializovand a vSeobecna
ambulance pro oSetfeni pacientii bez ohrozeni zivota. Dale musi byt odd€leni vybaveno
expektacnimi lazky, kterd slouzi ke kratkodobému pobytu pacienta pii terapii nebo
pii absolvovani vyseteni (Seblova, Knor et al., 2013; Seblova, 2015).

Urgentni pfijem by mé¢l byt mistem piijmu a pfettidéni vSech ranénych, ktefi
se do nemocnice dostanou jakymkoliv zpiisobem. At jiz jsou pfivezeni zachrannou
sluZbou nebo odeslani praktickym lékatem ¢i specialistou, anebo ptijdou sami k pfijeti.
Dale by mél zajistit kontinuitu 1ékaiské a oSettovatelské péce bez jakychkoliv odkladi
pti prechodu z prednemocni¢ni do rané nemocnicni faze. Proto by oddé€leni urgentniho
pfijmu mél vést specialista v oboru, coz je vyjadieno v prohlaSeni Evropské spolecnosti
urgentni mediciny (Remes, Trnovska et al., 2013; Seblova, 2015).

Dle Seblové, Knora et al. (2013) je hlavnim ukolem urgentniho piijmu pievzeti
pacienta od zachranné zdravotni sluzby nebo zafazeni ptichoziho klienta podle priority
oSetfeni. Dale je nutné znovu pretfidit pacienty (retriage), jelikoz miZe dojit ke zhorSeni
zdravotniho stavu, nebo naopak ke zlepseni vlivem zahajené terapie v pfednemocnicni
péci. Dalsim krokem urgentni péce je pokracovat v 1é€bé a co nejvice uptesnit diagnozu
pomoci STATIM laboratornich vySetfeni a zobrazovaci technikou. Ukonceni péce
na urgentnim piijmu je na rozhodnuti specialisty, do jaké Grovné péce pacienta pieda.
Coz mulZe nastat do n¢kolika minut u téch ptipadl, kde je diagnéza zcela klinicky
jednoznac¢na, ale muzZe to také trvat i nékolik hodin v piipadé stavii v bezvédomi nejasné
pfiCiny, poruchy védomi ¢i delirtum nebo u polymorbidnich pacientti, u nichz
je problém zjistit, ktera z chronickych nemoci nejvice zhorSuje stav pacienta a ktery
specialista se ujme nasledné 16¢by (Seblova, Knor et al., 2013; Véstnik MZ, 2015).
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2.4.1 Prevzeti pacienta na urgentnim piijmu

Sevéik (2014) uvadi, 7e slozeni tymu se mezi jednotlivymi nemocni¢nimi
zafizenimi maze lisit, ale vzdy by mél byt u ptijmu zranéného piitomen tento personal:
vedouci tymu, 1ékat a sestra zajistujici dychaci cesty, 1ékat a sestra pecujici o krevni
ob¢h pacienta, tieti sestra, traumatolog, rentgenovy laborant, monografista a konziliat
dle druhu poranéni, napt. neurochirurg (viz ptiloha ¢. 12).

Nejdiive musi byt traumatym pfipraven na piijem pacienta jiz pted piijezdem
zachrannych slozek. Pasivni ofekavani na piijezd pacienta je chybou, jelikoz tento
as je tieba vyuzit k piipravé veskerého vybaveni a jeho kontrole (Sevéik, 2014;
Drabkova, 2002).

Lékar a sestra zajist'ujici péci o dychaci cesty zkontroluji pfipravenost na zajisténi
dychacich cest spolu s ovéfeni funkénosti odsavani, svitici laryngoskopy, probiha
kontrola vSech pomucek k endotrachealni intubaci véetné 1€k, setu na koniopunkci atd.

Lékai a sestra vyClenéna pro pééi o obéh pacienta nachystaji vysokoprutokové
ohfivané infiize, pomutcky na odbéry krve, nahlasi a ovéfi dostupnost krevnich konzerv
ORh-negativni a adekvatni monitorovani.

Treti sestra pripravuje sterilni stolky, zajistuje telefonickou komunikaci dle
potieby, vypisovani zddanek na laboratorni a jina vysetfeni.

Traumatolog zkontroluje pfipravenost vybaveni dle pfedpokladaného poranéni.
Dle mechanizmu trazu musime piedpokladat ihned urgentni operaci, a proto je nutné
pfed piijezdem pacienta informovat operacni sal, chirurgicky a anesteziologicky tym
(Seveik, 2014).

Radiologicky laborant musi zajistit fadné umisténi rentgenovych kazet do oblasti
hrudniku a panve ranéného, zkontroluje funkénost rentgenového piistroje.

Vedouci tymu obecné vykondva funkci, kdy se nedotykd pacienta (hands off)
a musi si zachovat ptehled o Cinnosti celého tymu a tu koordinovat. Zodpovida
za piipravu vSech ¢lenti tymu, za vcasnou informovanost ostatniho persondlu ci
konziliait a ve spolupraci s traumatologem stanovuje priority osetfeni (Sevéik, 2014).

K ptevzeti poranéného zptfednemocni¢ni fdze do mnemocni¢niho zafizeni

existuje vice zpusobl. Pouzivané anglosaské schéma popisuje mnemotechnicka
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pomucka MIST, ktera znamena: M mechanism — mechanismus Urazu,
| injuries — utrpéna poranéni, S signs of injuries — zndmky poranéni, T treatment — dosud
podana terapie (Dolecek, 2013).

Predani pacienta ustni formou musi byt stru¢né a rychlé, idedln¢ do tficeti sekund
pravé dle schématu MIST. V mistnosti by mél byt zachovan klid tak, aby informace
o pacientovi slysel cely tym (Sevéik, 2014; Doledek, 2013).

2.4.2 ATLS — trauma protokol a primarni urgentni vySetieni

ATLS (Advanced Trauma Life Support) byl poprvé publikovan v roce 1980.
Cil ATLS je naucit snadno zapamatovatelnym postupem vySetieni a terapie poranéného
pacienta. Tento jednotny scénaif mize vyuzit jakykoliv zdravotnik tucastnici
se oSetfovani o poranéného pacienta (Radvinsky, Yoon, et al., 2012).

Sevéik (2014) uvadi, Ze koncept ATLS apeluje na poranéni pacienta, které zabiji
vV urCitém logickém sledu. ,,Neschopnost udrzet priichodnost dychacich cest vede
k amrti pacienta dfive nez ztrata schopnosti ventilovat. Moznost ventilace zase ohrozuje
zranéného difive nez krvaceni a dal§i nejrizikovéjsi letadlni poranéni, kterym
je intrakranialni expanze® (Sev¢ik, 2014, s. 832). Pro tyto stavy se vyuziva
mnemotechnickd pomticka ABCDE. Tento mechanismus udéava uspotfadani jednotlivych

vySetieni a intervenci, které lze aplikovat na vSechna traumata a které vede

S 24

(Sev¢ik, 2014; Svitak, Bosman et al., 2014).

A airway (kontrola dychacich cest pfi imobilizaci kréni patete). Zakladem je
dikladné vysetfeni dychacich cest a néasledné zajisténi jejich prichodnosti. Samotné
vySetfeni a zajiSténi dychacich cest probihd v nékolika po sobé jdoucich krocich
(Matlochova, Matloch, 2010).

Prvnim krokem je osloveni klienta polozenim né&jaké zékladni otazky, nejCastéji
otazkou na jeho jméno. Pokud klient nekomunikuje verbalné - otevienim oci a jejich
fixaci na lékafe, vtomto ptipadé¢ je jeho stav vyhodnocen za vysoce rizikovy.
Komunikuje-li jednim zuvedenych piiklada, je jeho stav vyhodnocen jako

bez ohroZzeni. AvsSak lékaf si musi byt védom toho, Zze pacient s blast syndromem ma
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nejCastéji  postizen sluchovy aparat, tudiz musi myslet na to, ze ho neslysi
(Sevéik, 2014; Remes, Trnovska et al., 2013).

Na prvni krok navazuje vizualni kontrola priachodnosti dychacich cest, zejména
ptitomnost cizich téles v dychacich cestach (dutina Gstni, dutina nosni, nosohltan).
Déle pohledem kontrolujeme rizné deformity v obliCejové casti lebky, zapojeni
pomocnych dychacich svald, stridor, asymetrie v pohybu hrudniku a tak dale
(Sev¢ik, 2014; Matlochova, Matloch, 2010).

Poslednim tietim krokem je vyzva ke kasli. Tento ukon umozni hodnotit schopnost
efektivniho uzavieni glottis (pfiklopka hrtanova), posouzeni celistvosti hrudniku
a projevu bolesti pti zlomeninach Zzeber nebo pfi poranéni nitrobfisnich organt.

Vsem pacientim na urgentnim piijmu je aplikovana oxygenoterapie. Od pfijeti
je dulezité po celou dobu dbat na fixaci kréni patete a nepfipustit jakykoliv extrémni
pohyb (hyperextenzi, hyperflexi ¢i rotaci). Pro jeji stabilizaci je dobré pouzit kréni
limce nebo vakuovou dlahu. Ve vétsing ptipadi je klient jiz s krénim limcem piivezen
zdravotnickou zachrannou sluzbou. V piipadé endotrachealni intubace se kréni limec
sundava a jeho funkci musi nahradit jeden ¢len traumatymu, ktery obéma rukama zajisti
stabilizaci kréni patefe (MILS — manual in-line stabilization). Neni-li poruSena kréni
patef, nejjednodussim manévrem k udrzeni prichodnosti dychacich cest je zvednuti
brady a predsunuti dolni celisti. ZajiSténi dychacich cest pomoci endotrachealni
intubace se voli v ptipadech, kdy nelze pomoci jinych pomiicek (Ustni ¢i nosni
vzduchovody) zajistit prichodnost dychacich cest, nebo v pfipadé poruchy védomi
s hodnotou GCS (Glasgou Coma Scale) 8 a niz§i. Ve vétSiné urazovych pacientl
se vyuziva takzvany rychly (crush) Gvod srychlou intubaci. Béhem crush tvodu
s rychlou intubaci je tieba spoluprace alespon tii ¢lent traumatymu. Jeden stabilizuje
kréni patef pomoci in-line stabilizace, druhy ¢len, nej€astéji sestra pro intenzivni péci,
aplikuje 1€ky dle ordinace Iékaie, podava pomitcky k intubaci a provadi Sellickliv hmat
nebo BURP manévr a tieti ¢len provadi intubaci (Sevéik, 2014; Drabkova, 2002).

B breathing (kontrola ventilace). Dobie a kvalitné zajisténé dychaci cesty samy
0 sob¢ jesté nezarucuji dostateCnou vymeénu krevnich plyni. Pro dostacujici ventilaci

je tieba dobré funkénosti plic, hrudni stény a branice. Pomoci fyziologického vySetieni
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pohledu, poslechu (askultace) a pohmatu (palpace) musi 1€kat ovéfit pronikdni vzduchu
do plic, popiipadé odhalit mozna poranéni hrudni stény. V nékterych piipadech je velmi
obtizné az nemozné rozlisit, zda je pficina Spatné vymény plynti v zajisténi dychacich
cest nebo v samotné ventilaci. Napfiklad tézka akutni dusnost pfi pneumotoraxu muize
vypadat jako nedostate¢ny priichod dychacich cest. Z tohoto dtivodu proto trachealni
intubace a um¢la plicni ventilace (UPV) muze v této situaci zpusobit dalsi zhorSeni,
a proto by mé¢l byt vzdy pacient monitorovan kapnografii a pulzni oxymetrii. Poranéni,
kterd ohrozuji adekvatni ventilaci a zivot jedince, museji byt odhalena pravé béhem
primarniho vySetfeni. Jsou to napfiklad stavy tenzni pneumothorax a masivni
hemothorax. Reenim takovéto Zivot ohrozujici situace je okamzité provedeni hrudni
drendze. V piipadé, ze byla pouZita torakocentéza pomoci jehly nebo kanyly,
je dilezité, aby ihned nasledovalo zadrenovani hrudniku (Sevéik, 2014; Dobias, 2012).

C circulation (kontrola ob&hu a krvaceni). Nejcastéjsi pficinou Soku u klientd
s traumatem byva prave velka krevni ztrata a tim zptisobena hypovolemie. O systémové
hypotenzi muzeme hovofit v pfipad€, ze se hodnota systolického krevniho tlaku rovna
90 mm Hg. V téchto pfipadech je nutnost podavat katecholaminy pravé k podpoie
obéhu. Pii pfijmu klienta s polytraumatem a zaroven i systémovou hypotenzi je dilezité
pfedpokladat, Ze pficinou je ztrata intravaskuldrniho objemu. Zde je tfeba pozornost
zaméfit na nalezeni pfi¢iny krvaceni (Sevéik, 2014). K vysetfeni krevniho obé&hu
mizeme také pouzit klinické vySetieni (zbarveni kuze, hmatatelny pulz a jeho
charakteristika). Zbarveni kiZze do ruzova na obli¢eji ¢i koncetinach s normalnim
kapilarnim ndvratem nebo pomaly a plny pulz u jedinct bez chronické indikace
- blokatorli nepoukazuje na vétsi ztratu krve. Pfi hledani pficiny krvaceni vyuziva lékar
ultrazvukové vysetieni FAST (Focused Assesment with Sonography for Trauma).
Principem je co nejrychleji potvrdit nebo vyvratit volnou tekutinu v dutiné bfisni,
hrudni, krvaceni z vnitfnich organt, tamponady perikardu. Dale k velkym ztratam
tekutin dochazi pii zlomeninach velkych kosti a panve (Sevéik, 2014; Remes, Trnovska
etal., 2013).

U pacientli s diagnostikovanou hypovolémii je dilezit¢ vcas zahdjit jeji 1€cbu.

Sestra musi co nejrychleji zajistit alespoii dva periferni zilni vstupy o velikosti
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minimalné 16 G (Iépe je vétsi) a aplikovat intraven6zni infuze. Volba infuzniho roztoku
je na rozhodnuti 1ékate, jelikoZ v této akutni situaci nehraje roli, zda poda krystaloidni
¢i koloidni roztoky. Dale musi byt krev nahrazovana transfuznimi ptipravky, a to krevni
skupinou O Rh negativni, do té doby, nez je zajisténa krevni skupina a Rh faktor
pacienta. Vzhledem k minimalnimu diagnostickému a terapeutickému piinosu nema
v této fazi smysl zavadét centralni Zilni katétr. Pokud se nepodafi zajistit zilu, 1ze pouZit
i intraosealniho piistupu v oblasti tuberositas tibie nebo humeru (Sevéik, 2014;
Matlochova, Matloch, 2010).

U klientu s polytraumatem lze aplikovat maloobjemove hyperosmolarni roztoky.
Cilem je dosahnout systolického tlaku v rozmezi 80 az 100 mm Hg do zéastavy krvaceni
U pacientu bez kraniotraumatu.

Prioritou v urgentni mediciné u polytraumat je takzvany princip damage control,
a to at’ pomoci chirurgické nebo angiografické intervence (Sevéik, 2014; Matlochova,
Matloch, 2010).

Masivni transfuzni protokol

Koci et al. (2015) zminuje, Ze u tézce poranénych pacientd se postupuje dle
konceptu Damage Control Surgery. Jednd se o logicky sefazené chirurgické postupy.
Standardni volumova terapie pii tézkych krevnich ztratach se az do roku 2008 feSila
pfijimanim krystaloidii s néasledujicim podani erytrocyti, poté plazmy a trombocyti.
Dnes se od této strategie upouSti a nahradila se konceptem Damage Control
Resuscitation (Holcomb, 2007). Tento novy koncept v sobé zahrnuje malé nebo zadné
davky nahradnich roztoki a casné aplikace transfuzi. ,,Cilem Damage Control
Resuscitation je tedy razantni cilena terapie traumatem indikované koagulopatie* (Ko¢i
etal., 2015, s. 25).

Masivni transfuzni protokol v soucasnosti zahrnuje podavani vSech transfuznich
ptipravkil - erytrocytli, trombocytli a plazmy Vv uréenych davkach a v kratSim Case (Koci
etal., 2015; Rehagek et al. 2013).

D disability (kontrola neurologického stavu). Dilezitou soucasti prijeti klienta

na urgentni pfijem je zjiSténi neurologického stavu, ktery se zamétuje na stav védomi,
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reakci a velikost zornic a na mozné poranéni patefe. Na objasnéni stavu védomi nam
pomiize hodnotici $kala Glasgow Coma Scale (GCS). Neni-li u klienta diagnostikovana
intoxikace, predavkovani Iékd, vliv 1éka, nebo hypoxie, musime brat v Gvahu,
7e se primarné jedna o poruchu centralni nervové soustavy. A to do doby, pokud neni
poranéni centralni nervové soustavy vyloudeno piislusnymi vysetienimi (Sevéik, 2014;
Matlochova, Matloch, 2010).

E exposure and enviroment (obnazeni pacienta a kontrola teploty). Do zakladniho
vysetieni klienta dale fadime celkové obnazeni pacienta, a to z divodu detailni kontroly
celého téla. Lékar musi analyzovat kazdou malou trhlinku na téle zpisobenou napf.
stfepinami z obalu bomby, ¢i ulomky skla apod., jelikoz i ztak malého vstupniho
kanalu miZze vzniknout hlavni pfi¢ina vnitiniho krvaceni (Matlochova, Matloch, 2010).

V priibéhu tohoto vySetfeni se také provadi vySetfeni takzvané log roll, kdy
je pacient pomoci ¢tyf pracovnikii tymu pootocen o 90°, aniz by doslo k jeho rotaci
a ohrozeni posunuti nestabilnich zlomenin. Po kontrole celého obnazeného téla dojde
k jeho ptikryti vyhifivanou piikryvkou, ktera poslouzi k vnéjs§imu ohfati. Dale se podaji
ohfaté infuzni roztoky, aby byla rychleji dosazend normotermie (Sevéik, 2014;

Dréabkov4, 2002).

Na urgentnim piijmu k zachrané Zivota ranéného se provadéji béhem primarniho
vySetfeni urgentni vykony, jako jsou: punkce perikardu pii tamponad¢, punkce tenzniho
pneumothoraxu ¢i hemothoraxu, pokud neni jiz uéinéno nasazeni panevniho pasu,
komprese velkych cév u krvaceni, koniotomie ¢i punkéni tracheostomie u rozséhlych
poranéni v oblasti obli¢eje, kde se nedafi stabilizovat vyménu plynt intubaci.

Dle stanov ATLS je soucasti primarnitho vySetieni 1 radiodiagnostika.
U traumatizovanych pacienti jsou zadany piedozadni snimek hrudniku a panve,
pfedozadni a bo¢ni snimek kréni patete. AvSak v soucasné dobé€ rentgenové snimkovani
kréni patefe nahradilo CT vySetfeni. Vhodnost a pfesnost nacasovani vSech vySetieni
a diagnostickych ukont je v kompetenci vedouciho tymu spolecné s traumatologem.

Jestlize béhem prvotniho vySetfeni odhali ultrazvukové vySetfeni nalez volné

tekutiny v dutin€ hrudni nebo peritonealni dutiné a pacient je ob&éhové nestabilni, musi
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byt indikovana urgentni operace a zastaveno krvaceni. Paklize je ranéni ob&hoveé
stabilni, je nutno provést podrobnéj$i vySetieni dal$imi metodami jako napiiklad

spiralni CT (Sevéik, 2014; Kazda et al., 2012).

2.4.3 Casné primdrni operace

Sevéik (2014) uvadi, Zze o ukonéeni prvotniho vysetieni nasleduji urgentni operace
takzvané ,,damage control”, coz znamena kontrola zdroje poskozeni. Vykony tohoto
typu jsou provadény u zavaznych traumat v poslednich dvaceti péti letech. Hlavnim
cilem je cas zkratit natolik, aby predoperacni pfiprava probihala pfi resuscitaci, jejiz
soucasti je chirurgicka intervence u poranénych s masivnim krvacenim. Tento vykon
je casové omezeny. Je zaméfen na kontrolu zdroje krvaceni a zabranéni dalSiho
poskozeni. Patfi mezi uznavany postup, ktery vede k poklesu morbidity a i mortality,
zejména u tupych a penetrujicich poranéni hrudni dutiny, bficha a panve. V tomto
casovém obdobi se provadéji zivot zachranujici vykony, jako je drendz mozkovych
komor, dekompresni kraniektomie nebo feSeni intrakranidlniho krvaceni a podobné
(Schneiderova, 2014; Mélek et al., 2011).

Dohazi-li k neustalému krvéceni do hrudni dutiny a zavedeny drén odvadi vice nez
200 ml za hodinu, je zde doporuceno otevieni hrudniku pomoci thorakotomie
s naslednou revizi nitrohrudnich organti. Velmi casto take dochazi k disekci hrudni
aorty, zejména u decelerac¢nich poranéni. Tento stav dnes, v dobé€ interven¢ni radiologie
a kardiochirurgie, 1ze vyfesit pomoci zavedeni stentu. Dale je nutné myslet na poranéni
branice, které lze vyiesit z thorakotickym vstupem nebo pies dutinu bfi$ni. Dulezité
je také akutni feSeni u otevienych poranéni gastrointestindlniho traktu a u komplexnich
poranéni panve (Sevéik, 2014; Penka et al., 2014).

Pti poranéni skeletu primarné musime fesSit zlomeniny s poranénim velkych cév,
otevienych zlomeniny, zlomeniny dlouhych kosti, zejména femur, tibie, luxace
velkych kloubli. Zlomeniny na hornich koncetinach, az na vySe uvedené vyjimky,
vétsinou po jejich stabilizaci mohou byt odloZeny a feSeny pozdgji (Sevéik, 2014;

Penka et al., 2014).
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2.4.4 Sekundarni vySeti‘eni

Jak Sev¢ik (2014) uvadi, ze v anglickém jazyce se této druhé fazi vysetieni
u traumatu fika ,,head to toe“. Jedna se o vySetfeni, kde se komplexnim vySetfenim
naleznou dal$i poranéni a planuje se jejich oSetfeni ¢i vyfeSeni. Ranény v této fazi
se vySetfuje v tomto potadi: hlava a obliCejova ¢ast, kréni patet a krk, oblast hrudniku,
bficho a panev, zdda a hraz, horni a dolni koncetiny a laboratorni vySetieni, pokud jiz
nebyly odbéry krve provedeny pii zajisténi zilniho vstupu. Pokud se tak nestalo, sestra
odebird krev na krevni obraz a na zjisténi krevni skupiny s objednanim potiebného
mnozstvi transfuzi a vétSinou i1 plazmy. Déle hemokoagulace, urea, kreatinin, glykémie,
elektrolyty, krevni plyny s acidobazickou rovnovahou, laktat, myoglobin, alkohol,
choriogonadotropin. Sestra pro intenzivni pé¢i zavede permanentni mocovy katétr
a zaludeCni sondu. Poté je na fad¢ dokoncit diagnostiku méné zavaznych poranéni.
Mezi ty patii naptiklad cilend rtg diagnostika, angiografie, bronchoskopie,
ezofagoskopie, kontrastni urografie a dalsi. AvSak tato specificka vySetfeni se musi
dikladné nacasovat az po stabilizaci celkového stavu pacienta (gevéik, 2014; Remes,

Trnovska et al., 2013).

2.4.5 Skorovaci systémy pouZivané v intenzivni mediciné

Celé spektrum vySetfovanych parametri od primarniho vySetieni az do faze
rekonvalescence se v priabéhu ¢asu méni. V této kapitole se zminim o nejpouzivanéjsich
skorovacich systémech v intenzivni péci.

Vhodné skérovaci systémy v piednemocniéni péci, jak bylo jiz zminéno ve vyse
uvedené kapitole, jsou Trauma Score (TS), Revised Trauma Score (RTS), START,
Injury Severity Score (ISS) apod. Jejich zéklad je zalozen na snadno dostupnych
udajich o stavu zakladnich vitalnich funkci. Pro zjisténi kvality védomi se pouziva take
jiz zmihovana stupnice Glasgow Coma Scale (GSC) a jeji vysledna hodnota (Zadak
et al., 2007; Kapounova, 2007).

V nemocni¢nim zafizeni se dale hodnoti hloubka analgosedace. Nejcastéji
se pouziva skoére podle Ramaseye, podle Cooka nebo jako RASS skdre (Richmond

Agitation and Sedation Score). Hloubka analgosedace se musi udrZovat
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v naprogramovaném ondulujicim razu. Samotna svalova relaxace se pouziva jen
Vv nejnutnéjSich pripadech (Kazda et al., 2012).

V obdobi multiorgdnové a multisystémové dysfunkce, piedevsim v obdobi
sekundarniho MODS s odpovédi vzdalenych organtt se pouzivaji jiz osvédéené
Salovaci systémy. Mezi nimi se nejcastéji pozivaji SOFA (Systemic and Organ Failure
Assessment) a nebo LODS (Logistic Organ Dxsfunction Systém). Oba tyto systémy
obsahuji vétsi pocet parametrti ziskanych z vnitiniho prosttedi. Parametry odrazi
vykonnost metabolismu organismu, detoxika¢ni funkci jater, vylu¢ovaci funkci ledvin
S vétsim mnozstvim biochemickych, hemokoagulac¢nich a hematologickych hodnot.

Avsak ani tyto skorovaci systémy nehodnoti naptiklad imunitni systém, hojivost,
nesleduje kalémii ani odpady myoglobinu pifi mis$ni 1ézi se ztratou inervace apod.
Neurcuji zdvaznost neurotraumatu nebo neuropsychické vypadky, které je potiebné

urcit zobrazovacimi metodami a individualnim posouzenim (Kazda et al., 2012).

2.4.6 Zobrazovaci metody

Ferda et al. (2015) zmifuje, ze mezi zakladni zobrazovaci metody patii rentgen
(RTG), ultrazvuk (USG) a CT vySetfeni, na specializovanych pracovistich nebo
v nemocnicich krajského typu téz magneticka rezonance (MR) a angiografie. NeZli
je vySetfeni indikovano 1ékafem, je nutno zvazit piinos vysetieni proti riziku z prodleni
urgentniho opera¢niho vykonu, nebo zhorseni celkového stavu, piipadné smrti pacienta.
Naptiklad magnetickd rezonance patii k vySetfeni, které je velmi ¢asoveé ndrocné, proto
toto vySetfeni lékat voli az po stabilizaci stavu k pfesnéjSimu doplnéni diagndzy
(Ferda et al., 2015; Miksové a Sladka, 2010).

Rentgenové vySeti‘eni

V dne$ni dobé se pouziva digitdlni radiografie, coz znamena, Ze snimky jsou
uchovavany v elektronické podobé. Pouzivaji se dva zpusoby ziskavani snimku.
Prvnim zptisobem je tzv. nepiima digitalizace. K tomu lze vyuzit stavajici skiagrafické
pfistroje, avSak zaznamovym médiem je kazeta s pamétovou folii. Posléze je folie
snimana  specialnim  skenerem. Druhym zplGsobem je pifima radiografie.
Zatizeni zachycuje matici detektortl, které jej piimo pfevadéji na elektricky signal, ten

je dale v digitalni podobé registrovan pocitaéem (Ferda et al., 2015; Sevéik, 2014).
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Digitdlni obraz je dvojrozmérny a stinovy obraz v trojrozmérné objekci.
Zachycuje informace o vSech tkanich, kterymi proniklo zatfeni. Tkanég, které vsttebavaji
vice ionizujiciho zafeni, vytvaii na snimku zastinéni, naopak tkan¢ mén¢ absorbujici
zatfeni tvoii projasnéni. Oblast projasnéni je na negativu zaznamenan tmavsi barvou,
zastinéni barvou svétlej$i. V intenzivni medicin€ je rentgenové vySetieni nejCastéji
pouzivanym vySetfenim. Vyhodou rentgenového vysetieni je jeho rychlost, kvalitni
zobrazeni patologii kostnich struktur a rtg kontrastnich cizich téles, moznost provedeni
u lizka. Nevyhodou je nepfesné zobrazeni mékkych tkani a samotné radiacni zareni
(Ferda et al., 2015).

U pacientd s polytraumatem se nejcastéji snimkuje piedozadni projekce hrudniku,
snimek kréni patete ve tfech projekcich, snimek panevniho oblouku a dlouhych kosti
hornich a dolnich kon&etin (Sevéik, 2014).

Ultrasonografie

,Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni, které svou frekvenci presahuje horni mez
slysitelnosti, tedy 20 kHz“ (Sevéik, 2014, s. 210). K diagnostice se vyuziva frekvence
mnohonasobné vyssi, nejvice vrozmezi 3,5 az 10 MHz. Nezidouci ucinky
ultrasonografie na lidské tkanové struktury jsou zanedbatelné. Podstatou ultrazvuku
je vysilani vinéni a jeho zpétna registrace z tkani lidského téla, jehoZ jednotliva vinéni
vznikaji na kazdém rozhrani dvou tkanovych prostfedi. Timto mechanizmem jsou
intenzity odrazli zaznamenavany na monitor pfistroje. Ultrazvukové zobrazeni
je dvourozmémé v Sedé Skale (Miksova a Sladka, 2010).

Nedilnou soucasti ultrazvuku v dneSni dobé je dopplerova ultrasonografie.
Principem je, Ze ultrazvukové viny se odraZi od pohybujicich se struktur, nejcastéji pfi
zjisténi pritoku krve.

Pti indikaci tohoto vySetfeni je tfeba mit na paméti, ze metoda je zatizena
subjektivnim a objektivnim omezenim. Vyhodami vysetfeni je, rychlost, je bez
radiacniho zéafeni a lze jej opakovat. Pouziti ultrazvuku neni vhodné pro vySetieni
skeletu, vzdusnou plicni tkdn, pro plny obsah i organii v dutiné bfiSni a u obéznich

pacientl. U pacientli s polytraumatem se nejvice pouziva pro zjiSténi volné tekutiny
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V dutiné¢ bfisni a hrudni metodou FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) (Ferda et al., 2015; Sev¢ik, 2014).
Vypocetni tomografie (CT)

Ferda et al. (2015) piSe, ze princip CT vySetfeni je zaloZzen na vypoctu obrazu
tkanové vrstvy 0 definované tloust'ce z mnoha thlovych projekei. Ziskavaji se béhem tii
sta Sedesati stupniové rotace rentgenky a detektorii okolo vySetifovaného jedince.
Tato metoda vyuziva ionizujici zafeni stejné jako Kklasicka skiagrafie.
Digitalni zpracovani obrazu je velmi vyhodné, jelikoz nabizi lepsi kontrastni rozliSeni
nez v ptipadé rentgenového vySetfeni. PocitaCova tomografie je schopnéd bézné rozlisit
ptes 4 000 rtiznych absorp¢nich tkéni, coz je velmi vyhodné u zobrazovani mékkych
tkani (Seveik, 2014).

Pro zlepSeni tkanového kontrastu obvykle pouzivaji intravendzni jodové kontrastni
latky, a to ptedev§im u vySetieni bficha a u vSech CT-angiografii. CT vySetieni je velmi
U¢innym diagnostickym nastrojem urgentni mediciny. Jeji pifinos pfedev§im u blast
syndromu, poranéni biicha, panve, stielné poranéni hlavy a hrudniku, plicni embolie
&i direkei aorty je nenahraditelny (Ferda et al., 2015; Sevéik, 2014).

Vyhodou pocitacové tomografie je rychlost vySetfeni, velmi kvalitni zobrazeni
vnitinich struktur, moZnost uziti kontrastni latky k lepSimu zobrazeni cévniho teciste.
Hlavni nevyhodou CT vySeteni je vysoka radiacni zatéZ, davka jednoho vySetieni
se pohybuje v jednotkdch milisieverti, coz odpovida davce ptirodniho pozadi za
nekolik let, dale nutnost transportovat pacienta na specialni vysetfovnu a potenciondlni
nefrotoxicita kontrastni latky (Sev¢ik, 2014; Miksova a Sladka, 2010).

Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je zalozena na odlisném principu nez USG, CT ¢&i RTG.
,Pacient je uloZzen do velmi silného magnetického pole, do jeho téla je vysilan kratky
radiofrekven¢ni impuls a po jeho skonceni se snima signal, ktery vytvaieji jadra atomi
Vv pacientové téle* (Nekula a Chmelova, 2007, s. 7). Tento snimany signal se dale méfi
a poté pouziva k sestaveni obrazu.

Nekula a Chmelova (2007) publikuji tyto pifednosti magnetické rezonance.

Jedna se podrobnéjsi zobrazeni m&kkych struktur, vySetieni probiha ve ttech zakladnich
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rovindch, mozkové cévy lze zobrazit bez kontrastni latky, nedochazi k ozareni pacienta
a nabizi specialni vySetfovaci postupy — funkéni MR, MR spektoskopie.

Sevéik (2014) uvadi i nevyhody, jako jsou velka Gasové i ekonomickd naro¢nost
vySetieni, nedostupnd ve vSech zdravotnickych zafizenich, nutnosti je specidlni
vybaveni, nevhodnost vysetfeni u pacienti s kovovymi predméty v téle (hfeby, fixace,
stiepiny z kovového materialu). Vzhledem Kk popsanym nevyhodam nepatii mezi
zékladni vysetfovaci metody u urgentni faze stfelného poranéni ani u blast syndromu.
Slouzi pouze k doplnéni diagnézy po stfelném poranéni hlavy ¢i u poranéni tlakovou
vinou az po vyndéani kovovych materiali z t&la (Sevéik, 2014; Ferda et al., 2015).
Angiografie

Slouzi ptedevsim k zobrazeni cévniho fecisté a jeho patologii (ruptura, trombdza).
AvSak toto vySetfeni nemusi byt dostupné na vSech pracovistich, je velmi casové
naro¢né a nutnosti je, aby vySetieni provadél zkuseny intervenéni radiolog.

Zé&kladnim ukonem vV resuscitaéni fazi je chirurgickd zastava krvaceni pomoci
angiografie. Nejvice se vyuziva u nalezeni nejasného zdroje krvaceni a pfi jeho zastave

pomoci trombotizace nebo u diferencialnich diagnoz poruch védomi (Sevéik, 2014).

Pii ptijmu pacienta s polytraumatem je vhodné postupovat pii oSetfeni dle ur¢itych
postupil. Spravnost pouZiti postupti miZe zlepSit cely vySetfovaci a 1éebny proces.
Je to jeden z moznych algoritmil vyuZiti zobrazovacich metod pii blast syndromu nebo
sttelného poranéni (Sevéik, 2014).

Na zacatku mame poranéného pacienta (blast syndrom ¢i stfelné poranéni).

Musime nejprve zjistit, jestli je hemodynamicky stabilni. Pokud ANO, pacientovi
je provedeno ultrazvukové vysetteni FAST, pokud je vysledek pozitivni nebo nejasny,
pacient putuje na CT vySetfeni. Pokud je FAST negativni, je nutna observace a doplnit
dalsi vysetieni, poté opakovat FAST CT. JestliZe je pacient hemodynamicky nestabilni,
opét se provadi FAST, je-li negativni, musi se zvazit jiné mozné pfiCiny krvaceni
a hemoragického Soku, poté opakovat FAST. Pokud je FAST pozitivni nebo nejasny,
musi se provést urgentné laparotomie nebo torakotomie (Sevéik, 2014; Seblova,

Knor et al., 2013).
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2.5 Péce o pacienta s blast syndromem na ARO

Sevéik (2014) zmifuje, Ze pred piijetim randného na ARO péde by nemél piedchozi
chirurgicky vykon byt delsi nez 1,5 az 2 hodiny. Béhem téchto vykonti musi dojit
k operacnimu feSeni poranéni, ktera by ranéného ohrozovala na Zivoté. Dale se provadi
vykony, které nejsou definitivnim feSenim. Tyto operace se provadi pro odlehéeni
organismu a po stabilizaci stavu dochazi k dal§imu feSeni, reoperaci. Jedna se napiiklad
o odlehCujici stomie na zazivacim traktu. Zdlouhavé akutni operace pacienta velmi
ohrozuji na zivot¢.

Po piijezdu pacienta na oddéleni resuscitacni péce se zameéfuje pozornost
osetfujiciho persondlu na tepelnou homeostdzu, stabilizaci krevniho obé&hu, tpravu
vnitintho prostfedi a minimalizaci druhotného posttraumatického poskozeni.
Na anesteziologicko-resuscitaéni jednotce se musi pacient znovu dikladné vySettit
tzv. tertiary survey, kterd se zaméfuje na odhaleni potencionalné piehlédnutych,
vétSinou drobnych poranéni (missed injuries). Pé¢e na resuscitac¢ni jednotce o pacienta
s blast syndromem opé&t probihd podle organovych systémii pomoci pomiicky ABCDE
(Seveik, 2014).

A (airway) dychaci cesty. Intenzivni péce o klienty s blast syndromem je totozna
s oSetfovatelskou péci o jakéhokoliv jiného klienta v kritickém stavu. U pacientl
s vaznym poranénim centralniho nervového systému se piedpoklada delsi zavislost na
umélé plicni ventilaci (UPV). V téchto ptipadech ma své opodstatnéni provedeni
tracheostomie, a to zpravidla do 5 dnl. Velmi rizikovou skupinou jsou pacienti
S poranénim obliceje a krku. Zde byva velmi casto komplikovany pftistup
k definitivnimu zajisténi dychacich cest (chirurgickd tracheostomie). Po zajisténi
dychacich cest sestra provadi béznou péci o respiraéni systém jako na kazdém jiném
anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni u pacienta na UPV (Sevéik, 2014).

B (breathing) ventilace. Téméi u vSech klientii se zavaznym traumatem hrudniku,
napt. mnohocetné zlomeniny Zeber ¢i kontuze plic, zpravidla dochézi do dvou az tfi dnd
k velkému zhorseni plicnich funkci. Proto primarnim terapeutickym vykonem je pouziti
neinvazivni plicni ventilace (NIV), avSak neexistuji prokazatelné dikazy o vhodnosti

jeji profylaktické aplikace. Nejvice rizikovou skupinou jsou pacienti starSi Sedesati let
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(Sev¢ik, 2014). Snaha 1ékatt je umélou plicni ventilaci u pacientii v kritickém stavu
ponechat co nejkrat§i moznou dobu.

V tésné spolupréci s traumatologem musi sestra pecovat o hrudni drény, sledovat
charakter a mnozstvi tekutiny, které odvadéji a vSe zaznamenavat do dokumentace,
popiipadé informovat lékate (Sevéik, 2014; Matlochova, Matloch, 2010).

C (circulation) krevni obéh. V intenzivni pé¢i se zaméiujeme na sniZzeni vzniku
hypovolémie, kterd zplusobuje hypotenzi, tachykardii, poruchy funkce centralniho
nervového systému a poruchy moceni. Jedna se o zakladni krok v resuscita¢ni péci.
,V intenzivni pé¢i o polytraumata je Casto popisovan fenomén ,,okultni hypoperfuze*
charakterizovany nedostatecnym prokrvenim regionalnich oblasti bez zjevnych
varovnych signali a makrohemodynamickych parametrech* (Sevéik, 2014, s. 835).
Jeden z charakteristickych znaku je pietrvavajici vysoka hodnota laktatu a deficitu bazi
Vv séru po dobu delsi jak 12 az 14 hodin. Proto tito pacienti jsou vice rizikovi pro rozvoj
komplikaci, které mohou zptsobit smrt klienta. V téchto ptipadech se provadi rozsifena
monitorace hemodynamiky se sledovanim koncentrace laktatu v plazmé, saturace
hemoglobinu ve smiSené vendzni krvi, nebo obvykleji v Krvi z horni duté zily.

Pt1 velkych ztratach tekutin je na misté podavat kombinace krystaloida a kolodidd,
jelikoZ prozatim neni jednoznacné prokazané, ktery znich pouzit prednostnéji
(Sev¢ik, 2014; Matlochova, Matloch, 2010).

D (disability) neurologicky stav. U klientii s poranénim centralniho nervového
systému je velké riziko druhotného postizeni mozku pfi jeho nedostateéné perfuzi nebo
reperfuzi. Abychom toto riziko minimalizovali, je nutné udrzet nitrolebni tlak (ICP) pod
hodnotou 20 mm Hg a perfuzni tlak mozku (CPP) nad 60 az 70 mm Hg. K tomuto
vyuzivame kombinaci sedace, katecholaminti, volumoterapie, osmoterapie, hypotermie
nebo normotermie a neurochirurgické intervence (Sevéik, 2014; Kapounova, 2007).

Ma-li pacient stabilni Zivotni funkce, je dilezité a spravné se snazit minimalizovat
sedaci. Stimto ukonem je spojena také snaha o rychlé odpojeni od umélé plicni

ventilace.
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U traumatologickych onemocnéni je nutné zajistit vhodnou a dostate¢nou analgezii
pozitim systémovych analgetik nebo jejich kombinacemi s regionalnimi technikami,
epiduralni katétr (Sevéik, 2014).

E (electrolytes, fluids) vnitfni prostiedi a rendlni funkce. V intenzivni péci
je nezbytné monitorovat hladinu minerali a ledvinovych funkci. Jelikoz klienti jsou
vystaveni riziku selhani ledvin a rhabdomyolyzy. Sestry na pracovistich intenzivni péce
zapisuji hodinovou diurézu a piijem a vydej tekutin. Hodinovy vydej mo¢i by m¢l byt
vyssi nez 1 ml/kg/hodinu (Sevéik, 2014).

Sestra provadi na tomto oddéleni neodkladnou pééi, zodpovida za to,
ze se klientovi 1 jeho pfibuznym dostane té nejvyssi pozornosti a nejlepsi péce.

V dokumentaci nemocného nesmi chybét podepsany informovany souhlas
s hospitalizaci. Pokud zavaznost zdravotniho stavu pacienta nedovoluje dat
informovany souhlas s pobytem v nemocnici, musi byt vyplnén formulaf, ktery
je do 24 hodin odeslan na piislusny obvodni soud. Tim je zahajeno deten¢ni Fizeni.
Veskeré formulafe o detenénim fizeni musi byt zaloZzeny v dokumentaci pacienta

(Kapounova, 2007).

2.6 Prace sestry u pacienta s blast syndromem

Préce sestry na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni je nepostradatelna. Sestra
provadi kontrolu vSech ordinaci 1ékafe, véetné podepsaného informovaného souhlasu
(deten¢ni ftizeni). Monitoruje fyziologické funkce (krevni tlak, pulz, dech, srdecni
rytmus, saturaci), je-li nutné, zahdji se oxygenoterapie dle ordinace lékaie. Dale musi
kontrolovat stav védomi (GSC) pacienta, reakce zornic na osvit a zajisti neurologické
vySetieni. Zajisti Zilu periferni Zilni kanylou s vét§im priimérem a ihned odebird vzorky
krve na biochemické vySetfeni, krevni obraz, koagulaci, na krevni skupinu a Rh faktor.
Pro rychlou nahradu objemu tekutin sestra poda fyziologicky roztok ¢i Ringertiv roztok
s laktatem, dle ordinace 1ékafe. Sestra napomaha s fixaci kréni patete a dalsi zlomenin.
Pacient se musi rychle a peclivé vySetfit, aby se odhalila dal$i poranéni. Sestra
prohlédne rany a zajisti jejich oSetfeni. Zevni krvaceni se pomoci stlaceni a elevaci

kondetin snazi zastavit (Cizkova et al., 2008; Kapounova, 2007).
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Musi ovéfit identitu klienta a také identifikacni Cislo krevni konzervy, krevni
skupiny, Rh faktor a datum exspirace krve. Po prvnich patnacti minutdch podavani
transfuze, zkontroluje sestra vitadlni funkce a poté az do konce transfuze kazdych
tficet minut. VeSkeré naméfené hodnoty zapisuje do dokumentace pacienta.
Dale se do dokumentace musi zaznamenat datum a ¢as zacatku a dokonceni aplikace
transfuze. Zapisuje také druh a mnozstvi podavanych produkti, reakce pacienta
a zajiStuje nasledné laboratorni vySetfeni pfedepsané k ovéfeni ucinnosti 1€cby.
Pro rychlou aplikaci krevni transfuze se pouziva tlakovy vak nebo pfes ohiivac pro
rychlé podani zmrazené plazmy.

Dle I¢kafe aplikuje léky proti bolesti nebo s jinym ucinkem, asistuje 1ékafi pfi
terapeutickych vykonech a v neposledni tadé uklidiiuje pacienta i jeho blizké
(Cizkova et al., 2008; Kapounova, 2007).

2.7 Potreby pacienta na ARO

Jak Samankova (2011) pise ve své monografii, velkou specifikaci intenzivni
mediciny jsou pacienti s blast syndromem, ktefi maji zménéné, ¢i ovlivnéné védomi.
Tito pacienti si mnohdy neuvédomuji své potieby. Tato skutenost tak zménila
osetfovani v intenzivni mediciné dvéma zpisoby.

Prvni zménou u nemocného je oproti standardnimu oddéleni piedvidani jeho potieb.
Pacient tedy nemusi dat najevo svoji potiebu jako je napt. hlad, bolest apod. Sestra jej
musi sama nakrmit v pravidelnych intervalech (NSG sondou ¢i nitravenozné) a tisi
bolest. JelikoZz pacienti s blast syndromem nemohou své potieby vyjadfit, je toto
predvidani soucasti sesterské praxe (Kapounova, 2007).

Druhou zménou v uspokojovéani potfeb u pacientli s blast syndromem se ¢astecné
vychazi z tvrzeni prvniho. Potieby pacienti v kritickém stavu jsou predvidany a plnény
bez jeho spoluprace.

Vyse zminéné dva principy méni sesterskou péci na plné zastupnou za nemocného.
Jelikoz se v tomto obdobi jedna o pieklenuti kritické doby, proto je tato zastupnost

zjevna a Gasové omezena (Samankova, 2011).
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Na oddéleni resuscitacni péce je rozsah poskytované oSetfovatelské péce zavisly
na stanovené diagndze a celkovém zdravotnim stavu pacienta. Jak se neustale vyviji
zdravotni stav klienta, stejné tak se vyviji jeho potieby a naroky na péci. Je znamo,
7e sestra ma ve vétsiné piipadu s nemocnym daleko blizsi vztah nez Iékaf, nebot’ ¢asto
je na jeji péci zavisly. Proto je velmi dilezité, aby sestra uspokojovala vSechny jeho
potieby. Hlavnim jejim ukolem by mélo byt, pokud je to mozné, maximalné podporovat
jeho sobésta¢nost a zaroven plné uspokojovat jeho potieby. Na intenzivni pé¢i musi mit
postarano o potieby jako je dychani, vyziva, vyprazdinovani, sobéstacnost, psychicka

vyrovnanost (Kapounovd, 2007).

2.7.1 Potieba dychadni

Dychani patii mezi zakladni biologické potieby kazdé bytosti. Patii mezi zékladni
predpoklad lidské existence. Bez pfijmu vzduchu muize jedinec pfezit maximalné tii
minuty. Proces napliiovani této potieby si clovék neuvédomuje, dychd automaticky.
V prodlouzené miSe se nachazi centrum dychani. Dychani je fyziologicky d¢&j, pii
kterém organismus ziskava a vyuziva kyslik a vyluCuje oxid uhli¢ity (Slavikova,
Sviglerova, 2012).

Péce o respiracni systém je v intenzivni péci naprostou samoziejmosti a nedilnou
soucasti celkové péce o pacienta. Kyslikova terapie je lé¢ebnou metodou, ktera ma
zvysit nabidku kysliku tkanim a orgdnim nemocného. AvSak aby tato 1écba se dala
vyuzit, musi mit pacient zachovaneé spontanni dychani. Indikaci kyslikové terapie
je hypoxie nebo hypoxemie pii normalnim dychani nebo chronicka dechova
nedostatec¢nost. K aplikaci kysliku z centralniho rozvodu se nejvice pouzivaji kyslikové
bryle, kyslikové masky, Venti-maska ¢i Ayreovo-T. Kyslik pfivadény do dechového
ustroji musi byt vzdy zvlh¢ovan, aby nevysuSoval sliznice (Kapounové, 2007).

Pacienti v kritickém stavu ¢asto nejsou schopni samostatného dychani, proto
je nutné zajistit prichodnost dychacich cest pomoci trachealni intubace (Lancari¢ova,
Frantova et al., 2012).

Trachedlni intubace je nejbezpecnéjsi zpusob zajisténi dychacich cest. Poskytuje
ochranu respiraéniho ustroji pted aspiraci Zzaludec¢niho obsahu, slin ¢ krve.

v

Mezi necastéjsi indikace trachedlni intubace patii zdvazné Sokové stavy, bezvédomi,
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intoxikace, obstrukce dychacich cest cizim télesem, pii laryngospazmu, K zajisténi
dychacich cest z divodi odsavani ¢i lavazi nebo K indikaci umélé plicni ventilace
(Barash, Bruce et al., 2015).

Komplikace trachealni intubace jsou nejéastéji spjaté s poranénim dutiny Ustni,
hltanu, jicnu, trachey nebo s krvacenim z nosni sliznice, chybnou intubaci do jicnu nebo
aspiraci zalude¢niho obsahu. Mezi dalsi komplikace souvisejici se zavedenou trachealni
kanylou patii tlakové poskozeni sliznice dutiny ustni, Ustnich koutkl, sliznice
supraglotické casti hrtanu, hlasovych vazl, poSkozeni stény trachey zptusobené tlakem
manzety, hluboké tlakové poskozeni chrupavcitych prstenct trachey, vznik atelektaz
pfi dislokaci rourky, ventilatorova pneumonie, a jiné (Barash, Bruce et al., 2015).

Pokud dojde k poSkozeni jiz zavedené endotrachealni kanyly, je zapotiebi jeji
okamzita vyména (Kapounova, 2007).

Paklize pacient vyzaduje dlouhodobou ventilaéni podporu, je nutné provést
tracheostomii. Ta je také indikovana u pacientt, které nelze zaintubovat, maji
poskozeny obli¢ejovy skelet, netoleruji trachealni kanylu a je nutnd hluboka sedace
nebo trpi dlouhodobou poruchou védomi (Lidman, 2012).

Vyhodou je trvaly pfistup do dychaciho ustroji, usnadnéni hygieny dychacich cest
a dutiny ustni, umoznéni pfijmu per os a usnadnéni faze odpojovani od ventilatoru.
Nevyhody tracheostomie jsou: nutnost chirurgického vykonu, hrozici riziko stenozy
trachey a kosmetické nasledky.

Pacienti s endotrachealni intubaci ¢i tracheostomii jsou napojeni na umélou plicni

ventilaci (Lancarirova, Frantova et al., 2012).

2.7.1.1 Uméla plicni ventilace

,Uméla plicni ventilace (UPV) ptfedstavuje zplisob dychani, pii némz mechanicky
piistroj plné nebo &asteéné zajistuje pritok plynd respiraénim systémem® (Sevéik,
2014, s. 368). Je pouzivand ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpoie nemocnych,
u kterych doSlo ke wvzniku zévazné poruchy ventilatni nebo oxygenacni funkce

dychaciho systému nebo ktefi jsou ohrozeni.
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Sevéik (2014) uvadi, dle American College of Chest Physicians Cinsensus
Conference formulovala v roce 1993 cile um¢lé plicni ventilace, které byly rozdéleny
na fyziologické a klinickeé cile.

Fyziologické cile UPV jsou: podpora nebo jind manipulace s vyménou plynd
Vv plicich, ovlivnéni velikosti plicniho objemu a snizeni dechové prace.

Dostadl (2014) ve své publikaci zminuji, ze klinické cile UPV slouzi
po dobu nezbytné nutnou k podpofe nebo ndhrad¢ oxygenacni a ventilatni funkce.
Pii aplikaci UPV se snaZzime o dosazeni vzhledem k aktudlnimu stavu pacienta
individualizovanych parametri oxygenace a ventilace a snazime se omezit nezadouci
ucinky UPV. Konsenzudlni klinické cile UPV se snazi o zvrat hypoxémie, zvrat akutni
respiracni acidozy a zvrat dechové tisn€é. Snazime se dosahnout i dalich klinickych
cila - prevence a ztraty atelektaz, zvratu Unavy dychacich svalt, umoznéni sedace nebo
nervosvalové blokady, snizeni systémové nebo myokardialni kyslikové spotieba,
sniZeni nitrobfi$niho tlaku a stabilizace hrudni stény.

Indikace UPV je svyjimkou neodkladnych situaci zalozena na zhodnoceni
klinického stavu pacienta, charakteru primarniho onemocnéni a odpovédi
na konzervativni terapii (KlimeSova a Klimes, 2011; Parker, 2012).

Umélou plicni ventilaci délime do tfi skupin z hlediska mechanismu zajist'ujiciho
pritok plynd dychacim systémem.

Ventilace pretlakem, nebo také konvencni UPV, patfi mezi nejrozsifenéjsi typ
UPV. Pracuje na zikladé¢ pouziti dechovych frekvenci blizici se hodnotam
fyziologickym, velikost dechového objemu je vétsi nez objem tzv. mrtvého prostoru
(Dostal, 2014; Parker, 2012).

Vysokofirekvencni oscilacni ventilace u dospélych pracuje s frekvenci mezi
180 az 360 za minutu (3,5 - 6 Hz), diky kmitani membrény oscilatoru se dostava plynna
smés do pohybu. Tato metoda Ize vyuzit u klientd s tézkou formou ARDS, avsak pouze
na piechodné obdobi nebo je mozné ji vyuzit u traumat hrudniku, popiipade
pneumotoraxu. Vysokofrekvencni oscilaéni ventilaci neni vhodné pouzivat
u pacientii a astmatem, obstruk¢ni plicni chorobou a nitrolebni hypertenzi (Streitova,

Zoubkova et al., 2015).
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2.7.1.2 Préace sestry u pacienta s kyslikovou terapii a umélou plicni ventilaci

Kapounova (2007) pise, ze v souvislosti s aplikaci kyslikove terapie nebo nutnosti
UPV je tieba, aby sestra kontinudlné monitorovala a zaznamenavala do dokumentace
zékladni vitalni funkce pacienta (krevni tlak, pulz, EKG zmény, saturaci a pokud
je to mozné i ETCO3). Dale musi zajist'ovat odbér krevnich plyni a ABR (acidobazicka
rovnovaha), sledovat frekvenci dychani pacienta. Dospély ¢lovék dycha 16 az 20
vdechti za minutu. Pokud jsou hodnoty nizké, tzv. bradypnoe, mize se tento stav
objevovat pii onemocnéni CNS, otravach ¢i komatdéznich stavech. Tachypnoe mtze byt
zpusobeno omezenim dychaci plochy, pfi anémii nedostateCnym transportem nebo pfi
horecce je zvySeny narok na kyslik. U dychani musi sestra sledovat i jeji amplitudu.
Hluboké dychéani je vétSinou prodlouzené, je typické pro Kussmaulovo dychéani
pti bezvédomi. MéElké, zrychlené dychani je typické pti alkaldze ¢i tetanii. Asymetrické
dychani se vyskytuje u jednostranného onemocnéni plic a po operacich na plicich.
Opatrné, mélké dychani je objevuje u pacienti s bolesti v oblasti hrudniku
pii zlomeninach Zeber nebo pii zanétech plic. Sestra musi sledovat kasel a vykaslavani,
poptipadé zabarveni sputa (Dostél, 2014; Kapounova, 2007).

VétSina pacientl, kteti potfebuji UPV, maji dychaci cesty zajiSt€ny trachedlnim
tubusem nebo tracheostomickou kanylou. Zajisténi respira¢niho systému pro sestru
neznamena jen péci o dychaci cesty, ale i pé¢i o rourku a kanylu. Pozornost se musi
vénovat prevenci zalomeni nebo skousnuti trachedlni rourky. Sestra musi alespon
dvakrat denné kontrolovat tlak v obstrukéni manzeté pomoci manometru. Pii odsavani
z dychacich cest je tfeba kanylu fixovat rukou, aby nedo$lo k jejimu uvolnéni
a dislokaci. V ramci celkové hygieny by sestra méla vyménit fixacni naplast
¢i obinadlo, nebo to ¢ini dle potfeby. Velkou pozornost musi sestra vénovat spravné
poloze kanyly, zvlasté pti zméné polohy nebo pfi rehabilitaci pacienta. Intenzivné musi
sledovat a pecovat o okoli dutiny ustni, aby vlivem tlaku nevznikl dekubitus v misté
rourky. Proto je nutné polohu rourky ménit kazdy den. Pokud je nemocny neklidny
a hrozila by extubace, musi sestra nemocného upoutat se souhlasem lékafe na nezbytné
nutnou dobu. V§e musi byt zaznamenano v dokumentaci pacienta (Klimesova a Klimes,

2011; Lancaricova, Frantova et al., 2012).
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U tracheostomické kanyly musi sestra kontrolovat tlak v obstrukéni manzeté
pomoci manometru. Nezbytnou pozornost musi sestra vénovat koznimu krytu v okoli
tracheostomie. Kanylu je nutné sterilné¢ pievazovat alespon dvakrat denné pii celkové
hygien¢ pacienta. Kanylu je potfebné podlozit sterilnim ctvercem, aby nedoslo
k otlaCeni tracheostomatu. Tracheostomickou kanylu je mozné fixovat obinadlem,
tkalounem nebo specialnimi fixa¢nimi pasky. Celou kanylu je potiecbné pravidelné
ménit dle standardii oddéleni. Pozornost sestry musi byt vénovéana i hygiené dutiny
ustni, jelikoz u leziciho pacienta stéka sekrece z dutiny ustni nad obturacni manzetu,
coz muze mit za dusledek Spatné hojeni rany nebo také mikroaspiraci. V ramci prevence
téchto komplikaci je vhodné pouzivat specialni tracheostomické kanyly, které umoziuji

odsani sekretu nad obtura¢ni manzetou (Kapounova, 2007; Semeneiova, 2011).

2.7.1.3 Ukon¢eni umélé plicni ventilace — weaning

Jak zminuje Dostél (2014) ve své knize, odpojovani pacienta od umélé plicni
ventilace je dulezitou soucasti problematiky ventilace. Samotné odvykani od UPV musi
probihat stupnovitym procesem. Dlouhé odpojovani mlze naopak oddalit dosazeni
kone¢ného cile, coz je uspésné odpojeni. Dnes je doporuceno uzivat termin
discontinuation (ukonceni, odpojeni) upiednostiiujici jednordzové ukonceni ventilacni
podpory. Sevéik (2014) uvadi, Ze rychla a véasna indikace zahdjeni odpojovani je
dalezitéjsi nez volba ,,odvykacich® ventila¢nich rezimi.

Pokud pacient sblast syndromem spliiuje piedpoklady pro odpojeni od fizené
ventilace, je ndsledn¢ pacientovi proveden test schopnosti spontanni ventilace
(SBT - spontaneous breathing trial). Tento test je kli¢ovy v odpojeni pacienta
od ventilacniho pfistroje, tak ze ventiluje spontanné ohfatou a zvlhéenou smés
obohacenou kyslikem (FiO2 < 0,5). Doba testu je v rozmezi 30 az 120 minut. Pokud
béhem testovani nenastane zhorSeni celkového stavu pacienta a ani nedojde ke zménam
hodnot krevnich plynti, miZzeme test uznat za prosperujici. Pacient mize byt od umélé
plicni ventilace odpojen jednorazové ¢i k odpojeni mize dojit postupnym procesem
snizovani ventilaéni podpory. Pokud dojde k zhorSeni stavu pacienta béhem testovani,
je zapottebi ihned nemocného napojit zpét na ventilator. Test je moZné opakovat

nejdiive 24 hodin po piedeslém testovani (Sevéik, 2014; Dostal, 2014).
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Uspésné odpojeni od UPV a samovolna ventilace trvd minimalné 48 hodin bez
nutnosti ventila¢ni podpory. O selhani odpojeni se jedna tehdy, pokud se musi znovu
zahajit ventilatni podpora po predchozim odpojeni v pribéhu 48 az 72 hodin
bezprostiedni ventilace (KlimeSova a Klimes, 2011; Seveik, 2014).

Jestlize test spontanni ventilace opakované selhava, je mozné weaning doséhnout
pomoci ventilatoru. Nemocni, ktefi jsou na UPV po dobu kratsi nez 24 hodin, mohou
byt ihned pifevedeni na spontanni dychani (Ayreovo — T). U horSiho odvykani
se vyuziva metoda kratkodobého odpojovani. To znamend, Zze pacient je na rtzné
dlouhé intervaly odpojovan od ventilatoru a napojen na Ayreovo — T. Tyto intervaly
se postupné prodluzuji. AvSak pfes noc se nemocny ponechiava napojen na UPV.
DalSim zpiisobem odvykani je pfes rezim SIMV (synchronized intermittent mandatory
ventilation) a CPAP (continuous possitive airway pressure). Ten je zaloZen
na postupném vyrazovani fizenych nebo podptirnych dechid. Ventila¢ni rezim CPAP
by mél byt vyuzit u pacientl, kteti byli na UPV déle nez 24 hodin, a to z divodi
prevence kolabovani plicnich sklipki, hypoxemie a poklesu pruznosti plic.
V soucasnosti se vyuzivd odvykdni pfes ventilacni rezim PPS (possitive pressure
support), Al (Assisted Inspiration) a CPAP. Béhem tohoto rezimu je snizovana tlakova
podpora (Kapounova, 2007; KlimeSova a Klimes, 2011).

Ukonceni ventilaéni podpory je mozné tehdy, pokud jiZ pominula indikace, kterd
vedla k zahajeni UPV a pacient neni v ohrozeni Zivota. Musi byt dostate¢na oxygenacni
funkce plic, nepfitomnost respirani acidozy, dostateCna dechova aktivita a adekvatni
svalova sila, pacient nesmi trpét vysokymi teplotami a nesmi trpét zadvaznou anémii

(Seveik, 2014).

2.7.2 Potieba vyZivy

Pfijiméani potravy ma nejvétsi vliv na naSe zdravi. Podporuje spravnou funkci
celého organizmu a veskerych zivotnich pochodu v téle. Pfijem potravy je biologickou
potfebou clovéka nezbytnou pro zachovani Zivota. VyzZiva vyznamné ovliviiuje

zdravotni stav pacienta, a to ze 40 az 60 % (Miksova et al., 2006).
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Pacienti s blast syndromem maji natolik zavazna poranéni, ze strava pfijimana usty
nepiipada v Uvahu. A proto zpocatku je plné€ saturovana parenteralni a umélou enteralni

vyzivou (Stétina, 2014).

2.7.2.1 Parenteralni vyZiva u pacienta s blast syndromem

,Parenteralni vyziva je indikovana vSude tam, kde perordlni pfijem neni mozny
a enteralni vyziva neni u¢innd, je u nemocného kontraindikovéana nebo ji pacient Spatné
snasi“ (Kapounova, 2007, s. 69). Svacina et al. (2010, s. 369) ji ve své publikaci
definuje takto: ,,Parenteralni vyziva je zpusob nutri¢ni podpory, pii které se Zziviny
podavaji pfimo do cévniho systému, tedy mimo travici ustroji.*

Nevyhody parenteralni vyzivy spoivaji v jeji technické narocnosti, rizikovost
pfi kanylaci velkych cév (zavedeni centralniho Zilniho katétru (CZK) a také se zvySuje
naro¢nost o3etfovatelské pée o CZK. Zavedeni centralniho Zilniho katétru se provadi
za prisn¢ aseptickych podminek v mistni anestezii za asistence sestry. Dale dochazi
Kk poruse jaternich funkci, k atrofii stievni sliznice, zpisobené nefyziologickym piijmem
vyZivy a s tim jsou spojené vyssi finan¢ni naklady pro oddéleni (Svacina et al., 2010).

Jak Kapounova (2007) zmiiuje, kazdy nemocny potiebuje jinak vysoky
energeticky pfijem. Nemocné rozdéluje do tii skupin.

Prvni skupina je tzv. zdkladni prijem, sem patii nemocni bez zjevného katabolismu
a ti potiebuji 120 az 150 kJ/kg za den.

Druhd skupina nemocnych, tzv. stfedni prijem, trpi mirnym a7z stfednim
katabolismem. Tito pacienti maji mirné teploty a ve stresové zatézi potiebuji
150 az 200 kJ/kg za den.

Vysoky prijem energie potiebuji ti nemocni, ktefi trpi vysokym katabolismem,
vysokymi horeckami, septickym stavem, pacienti s polytraumatem ¢i rozsdhlymi
popaleninami. Tito pacienti potiebuji enureticky piijem alespon 200 az 250 kJ/kg za den
(Kapounova, 2007).

Kabrt (2008) zminuje, ze dnes je v naprosté vétSin€ pouzivan systém all-in-one,
kdy jsou pfitomny v patficném poméru vSechny potifebné ziviny (cukry, tuky,
aminokyseliny, mikronutrienty), zpravidla na 24 hodin. Existuji firemné pfipravované

vaky, kde jsou Ziviny v jednotlivych castech vaku a celd smés se smicha tésn¢ pred
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podanim. Vaky mohou byt dvou ¢i tii komorové. Miize se stat, ze tyto komeréné
vyrobené vaky uplné¢ neodpovidaji individualnim nutriénim potfebam nemocného,
1ze do nich sterilné aplikovat ordinované 1éky. Systém all-in-one muze byt pfipraven
proSkolenym personalem ve sterilnim laboratornim boxu, coz nejcastéji provadi sestra.
Takto ptipraveny vak musi byt pouzit do 24 hodin. Vyhodou je dlouha doba exspirace,
ktera je az dva roky. Svacina et al. (2010) uvadi, ze v dnesni dob¢ existuje cela skala
piipravki od riznych firem urcenych pro podani do periferniho €i centralniho feciste,
sruznou energetickou hodnotou i1 S odliSnym sloZzenim mineradlti. Paklize se jedna
o nestabilniho pacienta (renalni nebo jaterni selhani, tézka malnutrice, popéaleniny,
syndrom multiorgdnové dysfunkce, apod.) piipravuji se all-in-one vaky podle
individudlniho ptedpisu lékate, ktery slouzi ptimo pro potieby konkrétniho pacienta.
Vaky jsou opét pfipravovany za sterilnich podminek v lamindrnim boxu v 1ékarné.
Exspirace téchto vytvorenych vakl byva okolo jednoho tydne (Manak, 2012; Kiemen
a Kotrlikova, 2007).

Po zlepseni celkového stavu, kdy pacient jiz neni ohrozen na Zivoté a jeho

zdravotni stav to dovoli, se smi z parenteralni stravy piejit na enteralni stravu.

2.7.2.2 Enteralni vyziva u pacienta s blast syndromem

Dle Svaciny et al. (2010) je enteralni vyziva komer¢né vyrobena a patfi vV souc¢asné
dobé neodmyslitelné k intenzivni péci. Jeji ucel je predevsim v redukei poctu infekénich
a krvéacivych komplikaci, v prevenci paralytického ileu, umoznuje kratsi pobyt
V nemocni¢nim zafizeni a zachovani pfirozené funkce traviciho ustroji. AvSak ma
to 1 své nevyhody. U podéavani tovarné vyrobené enterdlni vyzivy hrozi intolerance GIT
pacienta a zvySené riziko aspirace (Zadak, 2008).

Umeélou enterdlni vyzivu lze indikovat u pacientd s chronickym zanétlivym
onemocnénim stiev, po resekéni operaci na stfeveé, stendzy v horni casti GIT,
U pooperaénich srusti trdvici trubice, dale pfi stavech, kdy nelze zajistit standardni
dietu, u chorob sneschopnosti polykat a u geriatrickych pacientdt a podobné
(Svacdina et al., 2010).
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Kontraindikaci um¢lé vyzivy jsou iledzni stavy, nahlé piihody bfisni, krvaceni
do traviciho ustroji, akutni pankreatitida, velké ztraty stievniho obsahu pistélemi, jaterni
koma, perforaéni peritonitida a podobné (Zadak, Havel et al., 2007).

Tyto komer¢ni ptipravky musi mit vhodnou osmolaritu, ptfesné¢ uréené nutri¢ni
¢i chemické slozeni aminokyselin, proteind, sacharidii, vitaminl, mineralti, stopovych
prvkl a musi spliiovat mikrobiologické pozadavky.

Zadak, Havel et al. (2007) rozdéluji umélou enteralni vyzivu na nasledujici:

Polymerni vyziva, jednd se o vyzivu, ve které je definované mnozstvi zivin.
Obsahuje polymery, intaktni bilkoviny, pfirodni tuky a rostlinné oleje. Tuto vyzivu lze
podat pacientim s ¢aste¢né fungujicim travicim systémem. Z této skupiny jsou
nejcastéji ve zdravotnickém zafizeni pouzivany piipravky s ndzvem Nutrison Standard,
Nutrison Energy Plus ¢i Fresubin 750 MCT aj.

Vyziva oligopeptidoVa je piipravek, ktery obsahuje zcela roz$tépené zakladni slozky
vyzivy, napi. disacharidy nebo oligosacharidy, oleje s esencialnimi mastnymi
kyselinami a caste¢né hydrolyzované bilkoviny. Tato vyziva je urCend pro pacienty
se Spatnou travici a resorpéni funkci GIT.

Elementarni vyziva je indikovand pacientim pii tézkych digestivnich
a vstiebavacich poruchéch traviciho traktu.

Modifikovana vyziva obsahuje nutriety s terapeutickym w¢inkem. Je vyuzivana
u pacientl s jaternim selhavanim, u 1écby kardiorespira¢niho selhdvani nebo pfi vysoké
zatézi organismu (Zadak, Havel et al., 2007; Svacina et al., 2010).

Zadak (2008) uvadi, Ze tyto vyjmenované ptipravky Ize do téla pacienta aplikovat
riznym zpusobem, avSak nejcastéji pies nasogastrickou sondu (NSG). Tento typ sondy
by méla umét zavést kazda sestra na oddéleni. Na oddéleni intenzivni péce by mély byt
dostupné v nékolika velikostech. Vyrobeny jsou nejéastéji z polyuretanu nebo
silikonového kaucuku. Vyzivu lze do sondy aplikovat blusové nebo intermitentné
spadem ¢i kontinualné.

Bolusové sestra vyzivu poddva pomoci Janettovy stiikacky kazdé tii hodiny.

Dle ordinace lékaie se aplikuje dané mnozstvi pfipravku, a to nejcastéji 50 az 250 ml
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na jednu davku. Po podani vyzivy je nutné sondu proplachnout 50 ml ¢aje s 5ml antacid
a vstup uzavfit (Svacina et al., 2010).

Intermitentni spadové podani vyzivy je pomoci kapénkové infuze, kdy sestra
nastavi ve stejnych ¢asovych intervalech ptedepsané mnozstvi ptipravku. Podani vyzivy
nesmi byt rychlé, jelikoz hrozi nauzea a zvraceni pacienta. Tento zpiisob mlze byt také
aplikovan pres enterdlni pumpu, kdy tii hodiny se vyziva podavé a poté nasleduji dvé
hodiny la¢néni.

Pii kontinudlnim podani, tedy nepfetrzitém, se vyziva podavad pomoci enteralni
pumpy po dobu 24 hodin rychlosti, kterou urci 1ékaf. U nékterych klientd muze byt
indikovéana la¢nici pauza od pilnoci do Sesté hodiny ranni. Pfed pauzou sestra musi
monogastrickou sondu proplachnout ¢ajem, aby nedoslo k ucpani, a nasledn¢ je sonda
uzaviena (Zadak, 2008; Kapounova, 2007).

Kapounova (2007) uvadi, ze pted kazdou aplikaci vyzivy je nutné, aby sestra
zkontrolovala polohu sondy a mnozstvi zalude¢niho odpadu. Jestlize je zalude¢niho
odpadu vice nez 50 ml, musi se sonda proplachnout 50 ml ¢aje s 5 ml antacidu.
Pokud je zalude¢niho odpadu vétsi mnozstvi, je dobré dat sondu po pul hodiné na spad
a pripojit na sbéraci pytlik. Naméfené mnozstvi zaludeéniho odpadu musi sestra
zaznamenavat do dokumentace vydeje tekutin. Sestra musi sledovat nejen mnozstvi
zalude¢niho odpadu, ale také jeho barvu. Jasn€ Cervend barva signalizuje masivni
krvaceni z jicnu nebo ze zaludku, barva kavové sedliny mize byt pfi¢inou mirného
krvaceni ze Zaludku nebo duodena, odpad zelené barvy ukazuje na pfitomnost zluci
v zaludku (Kapounova, 2007; Svacina et al., 2010).

Komplikace enteralni vyZivy

Kapounova (2007) rozdéluje komplikace enterdlni vyZzivy na mechanické, infek¢ni
a metabolické.

Mezi mechanické komplikace mulzeme zaradit, nespravné zavedeni sondy
a migrace sondy, vytazeni sondy a ucpani sondy. Proto je nutné pted aplikaci
do NSG ptekontrolovat polohu sondy, aby nedoslo k aspiraci podavané vyzivy.
Duikaz o moZnosti aspirace malého mnoZstvi vyZivy nam poskytnou reagencni papirky,

kterymi je mozné otestovat sekret z dychacich cest. Pfi tomto testu musime dbéat
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na to, aby sekret neobsahoval krev, jelikoz vysledek by nebyl hodnovérny z divodu
ptritomnosti glukozy z krve. Pozitivni test je tehdy, pokud hodnota glukédzy je vyssi nez
7 mmol/l. Dal$im ukazatelem muze byt zbarveni sekretu z dychacich cest vyzivou, které
je viditelné pouhym okem pii odsavani nebo vykaslani sekretu (Kapounovd, 2007).
Infekéni komplikace se mize projevit na pacientovi prijmovym onemocnénim,
Posledni mechanickou komplikaci miZzeme rozumét zvraceni, nadymani, zacpu
nebo prajem ¢i hyperglykémii. Jak jiz bylo zminéno, zvraceni mize byt dusledkem
rychlého podani vyzivy nebo podani velkého mnozstvi. Také prijem mize byt
nasledkem rychlého podani nebo vysokou osmolaritou enteralni vyzivy

¢i nesnasenlivosti glukdzy (Kapounova, 2007; Svacina et al., 2010).

2.7.3 Potieba vyprazdiiovani

Vyprazdiiovani patii mezi zdkladni biologické potieby kazdého ¢clovéka. Toto téma
je ¢asto vnimano jako hodné intimni. Pokud nastane problém v této oblasti, spoustu lidi
ho nepftizna a stydi se o tom komunikovat. Proto je potfebné, aby zdravotnicky personal

zvolil k nemocnému diskrétni a ohleduplny piistup (Kapounové, 2007).

2.7.3.1 Vyprazdiovani stolice

Jak Miksova et al. (2006) ve své knize zmifiuje, defekace za fyziologickych
podminek probihd formou misniho reflexu. Pii dostatené naplni v konecniku
se dostavuje defekacni reflex, a to proto, Ze v kone¢niku je zvySen tlak asi na 50 torrd,
podrazdi se receptory, vnitini svéra¢ ochabne a ndm se dostavi pocit vyprazdnéni.
Stolice obsahuje 10 az 15 % zbytkl potravy, 10 az 15 % epitelu ze stfeva a hlen, 75 %
vody. Frekvence a zplsob vyprazdiovéani stolice je velmi individuélni, proto tuto
informaci bychom, pokud je to mozné, méli ziskat od pacienta v ramci oSetfovatelské
anamnezy.

Sevéik (2014) pise, Ze u leZicich pacientt dochazi ke zpomaleni stievni peristaltiky,
coz miiZze byt zpisobeno i nezadoucim ucinkem farmakoterapie. Pokud neni zakladni

onemocnéni doprovdzeno prijmy, miize dojit nasledn€ k zacp€. Proto povinnosti sestry
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je sledovat frekvenci, barvu, zdpach a mnozstvi stolice. V ptipadé jakékoli komplikace
je tteba informovat 1¢kare.

Pii vyskytu vodnatych, Castych a zapachajicich prijmovych stolic u pacienta
s koznim defektem v oblasti hyzdi a sakra je tieba uvazit zavedeni specialniho katétru
do konecniku, ktery stolici odvadi drenaznim systémem do vaku (napf. FlexiSeal).
spotfebou plen, podloznich sacich podlozek, komfortem pacienta, ale i oSetfujiciho
personalu a defekt ma rychlej$i moznost se hojit.

Pokud ma pacient stfevni vyvod (stomii), sestra musi peCovat o okoli stomatu

a vyméhovat stomické pomicky (Sevéik, 2014; Kapounova, 2007).

2.7.3.2 Vyprazdiovani mo¢i

Mikce je aktivni, pokud je sténa moCového méchyie a svérace z hladké a pricné
pruhované svaloviny fyziologicky utvofena bez patologickych zmén. Centrum pro
mikéni reflex je v sakralni ¢asti michy a podléha vlivu mozkové kiry, proto lze pocit
na nutkdni mocit potlacit. Pti piekroceni fyziologické néaplné se podrazdénim
mechanoreceptori ve sténé mocového meéchyfe vyvola pocit nuceni na moceni.
Pocit na moceni se vyvola za ptitomnosti 250 az 400 ml mo¢i (Rokyta, 2015).

Kapounova (2007) uvadi, ze na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni maji
vSichni pacienti zavedené permanentni mocoveé katétry (PMK). Sestry musi sledovat
bilanci tekutin (kolik tekutin pacient pifijme a kolik vymoci) a vhodné pecovat o PMK.
Jelikoz musi si byt védoma, Ze 80 % nozokomidlnich infekci vyvodnych cest mocovych
systém. Jednoduchy systém je sloZzen z katétru, drenazni hadi¢ky a sbérného sacku
na moc¢. Pokud tento drenazni systém nelze v Zadné jeho Casti otevfit, jednd
se o tzv. uzavieny systém. Muze byt vybaven filtrem, ktery zabrafiuje reflexu
moce do mocového méchyie, a tim lze zabranit proniknuti infekce. Filtr je zaroven
mistem, které slouzi k odbéru moci bez rozpojeni systému. Tento systém ma také
specialné utvofenou sbérnou naddobu, na které muize sestra sledovat vymocené mnozstvi
za jednu hodinu, tzv. hodinova diuréza. Normalni mnozstvi u zdravého jedince Cini

1500 az 2000 ml moci za 24 hodin (diuréza) (Zadak, Havel et al., 2007).
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U pacientl v kritickém stavu mtze dojit k poruSe tvorby moci. Anurie je tvorba
moc¢i mens$i nez 100 ml moc¢i denné. Miize znamenat selhdvani ledvin ¢i srdce.
Oligurie zna¢i sniZzenou tvorbu moci, a to 100 az 500 ml za 24 hodin. Vznika
v disledku hore¢ky a poceni apod. Polyurie je zvySena tvorba moce nad 2500 ml
za 24 hodin. MiZze vzniknout vy$§im piijmem tekutin nebo Spatné nastavenou

diuretickou 1é¢bou (Sevéik, 2014).

2.8 Monitorovani pacienta s blast syndromem

Vc¢asné zachyceni abnormalit fyziologickych funkei patii k zakladnim
paradigmatim moderniho pojeti péée o kriticky nemocné. Samotné monitorovani neni
1é¢ebny postup, ale jeho vyznam spocivd zejména pii pouziti invazivnich postupl
¢i intervenci, které napomdhaji k ptfeklenuti momentalniho tézkého stavu.
»Monitorovani kriticky nemocnych je definovano jako opakované nebo trvalé
pozorovani pacienta, jeho fyziologickych funkci a funkci vSech postupli organové
podpory, s cilem usnadnit rozhodnuti o pouziti 1é¢ebnych intervenci, véetné posouzeni
efektu pouzitych intervenci® (Sevéik, 2014, s. 145).

Invazivni technika monitorovani je charakterizovana porusenim koZzniho krytu,
kontaktem s télesnymi tekutinami nebo vydechovanymi plyny nemocného. Neinvazivni
technika monitorovani neposkozuje celistvost klize pacienta a je pouze na povrchu téla.

U pacienti s blast syndromem je rozsah poranéni mnohdy tak zavazny a rozdilny,
Ze 1 monitorovani u kazdého poranéného nemusi byt stejné. Proto jsem do této kapitoly
vybrala nejCastéj$i monitorovaci techniky, které u takto ranénych s nejvéEtsi

pravdépodobnosti najdeme (Kapounovd, 2007; Handl, 2004).

2.8.1 Monitorovani kardiovaskularniho systemu

Snimani elektrokardiografie (EKG) patii mezi zakladni monitorovaci parametry
srdecni akce. Jedna se o neinvazivni vySetfeni, kde shimaci ¢idla jsou upevnéna
na hrudniku pacienta. Vysledna kiivka poukazuje na frekvenci srde¢niho rytmu, vede
k odhalovani poruch srde¢ni frekvence a rytmu, detekuje ischemické zmény, sleduje

ucinky 1éka, je urCena k diferencialni diagnostice pii zastavé obéhu a sleduje funkci
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kardiostimulatoru. Standardné se na anesteziologicko-resuscitaéni jednotce pouziva
tiisvodové nebo pétisvodové EKG (Kapounova, 2007; Sovova, 2006).

Neinvazivni méreni krevniho tlaku probiha pomoci pfilozené manzety, nejcastéji
na pazi nemocného. Krevni tlak se méti dle principu oscilometrie, ktera detekuje
arteridlni turbulenci pod manzetou. Dle ordinace lékafe sestra navoli na monitoru
Casovy interval, béhem kterého piistroj zméii krevni tlak pacienta. Sestra kontroluje
a zapisuje aktualni hodnoty do dokumentace (Vyteckova, 2013).

Monitorovani centralniho  Zilniho tlaku (CVP — central velus pressure).
CVP predstavuje tlak vyvijeny na sténu horni duté Zzily béhem zilniho névratu.
Nejcastéjsi pii¢inou pro monitorovani CVP u pacientu Vv Kritickém stavu je zhodnoceni
funkce pravé komory a naplné intravaskuldrniho fecisté. Pro méfeni CVP je nutné
zavést centralni Zilni katétr (CZK). Jednim z faktord, které ovliviuji hodnotu CVP,
je uméla plicni ventilace s pozitivnim pftetlakem, ktery zvySuje CVP v prubéhu
nadechu. Proto hodnota CVP by méla byt méfena jak u spontanné ventilujicich, tak
u ventilovanych pacientd na konci vydechu ve vodorovné poloze na zddech bez
polstare.

P#i pouziti tlakového pievodniku je snima¢ trvale pfipojen na jeden vstup CZK,
aby dochézelo ke kontinualnimu monitorovani CVP. Normalni hodnoty CVP
se pohybuji od 0 az 8 mm Hg (Minatikovéa, 2008; Kapounova, 2007).

Pfi intermitentnim méfeni pomoci vodniho sloupce je zapotiebi ziskat ,,nulu®
umisténim do urovné pravé srde¢ni sing, tedy do mist stiedni axilarni ¢ary ve Gtvrtém
mezizebii. Po vyplnéni méficich linek fyziologickym roztokem je mozZné pootocenim
trojcestného infuzniho kohoutu nechat hladinu v méfici lince klesat az do jejiho
vyrovnani s zilnim tlakem. Hodnota vodniho sloupce se poté odecte na centimetrovém
méfitku. Normalni hodnoty jsou od 3 do 10 cm H20 (Kapounovd, 2007).

Mereni srdecniho vydeje (CO) je jeden z nejvyznamnéjSich hemodynamickych
parametrii. Jeho znalost slouzi k celkovému posouzeni kardiovaskularniho systému
a je nenahraditelny ke stanoveni velikosti tepového objemu, dodavky kysliku tkanim,

poptipadé k vypoctu systémove 1 plicni vaskularni rezistence (Minatikova, 2008).
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Kapounova (2007) piSe, Ze srde¢ni vydej je souc¢in mnozstvi krve vypuzené srdcem
béhem jednoho srde¢niho cyklu (tepového objemu - stroke volume - SV), a poétem
cykli za 1 minutu (tepova frekvence — heart rate - HR). ,,Velikost tepového objemu
zavisi na nésledujicich faktorech: preloadu (pfetizeni), afterloadu (dotizeni),
kontraktilité, frekvenci a synchronizaci kontrakci, poddajnosti komor a kompetenci
chlopenniho aparatu” (Sevéik, 2014, s. 167). K monitoringu srdeéniho vydeje
se vyuzivaji rizné pfistroje, naptiklad NiCO, PiCCO, LiDCO ¢i Hemosonic
(Kapounova, 2007).

2.8.2 Monitorovani dychaciho systému

Monitorovani dechové frekvence je zakladnim fyziologickym méfitkem ventilace.

Pulzni oxymetrie (SpO2) patfi mezi neinvazivni metodu, ktera méfi saturaci
hemoglobinu kyslikem. Pracuje na principu, ze oxygenovy hemoglobin pohlcuje méné
svétla v Cervené oblasti nez redukovany hemoglobin. Fyziologicka hodnota saturace
je 95 az 98 %. Urcitym uskalim v méfeni SpO; jsou stavy spojené s poruchou prokrveni
akralnich casti téla, ikteru, anémie, methemoglobinu ¢i karbonylhemoglobinu
(Vyteckova, 2013).

Kapnometrie je metoda méftici hodnotu oxidu uhli¢itého (CO2) na konci vydechu
pacienta. Hodnota je vyjadiena ¢iselné (Kapounovd, 2007).

Kapnografie je metoda, ktera zndzorni CO2 béhem dechového cyklu pomoci kiivky
na monitoru kapnografu. Koncentrace CO> ve vydechovaném vzduchu na konci
vydechu pacienta (ETCO2) umoziiuje hodnoceni alveolarni ventilace. Cidlo pro
kontinualni méfeni ETCO2 mlzZe byt soucasti monitoru. Norma ETCOz2 je 35 az 45 torri

nebo 4,7 az 6 kPa (Cizkova et al., 2008).

2.8.3 Monitorovani centralniho nervového systému

Monitorovani nitrolebniho tlaku se pouziva u pacientt s blast syndromem tehdy,
pokud ma kraniocerebralni poranéni. Samotné snimaci ¢idlo ICP (intracranial pressure)
se zavadi na strané poskozeni, v piipadé difuzniho poranéni na strané nedominantni

hemisféry (Kapounova, 2007).
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Pacholikova (2009) ve svém ¢lanku zmifiuje, indikace k nutnosti monitorovani ICP
je pii GSC méné nez 8, spole¢né s abnormalnim nalezem na CT. Cidlo se zavadi
intraparenchymat6znim piistupem, kde neurochirurg za asistence sestry navrta lebecni
kost, provede punkci tvrdé pleny a zavede ¢idlo. Spravné zavedeni ¢idla je potvrzeno
ktivkou, kterd ma pulzovy arteridlni tvar. Normalni nitrolebni tlak u dospélého ¢lovéka
¢inni do 10 mm Hg. Fyziologicky se zvySuje pii kasli, fyzické ndmaze nebo zméné
polohy téla. Avsak toto zvySeni je pouze prechodné. Za hypertenzi se povazuje vzestup
ICP nad 20 mm Hg, tézka nitrolebni hypertenze je nad 40 mm Hg (Kapounova, 2007;
Sevéik, 2014).

Monitorovani mozkového perfuzniho tlaku (CPP) vypovida o tlaku krve, kterd
protéka mozkem. Hodnotu lze vypocitat podle vzorce: stiedni arteridlni tlak (MAP)
minus intrakranialni tlak (ICP), to se rovna mozkovému perfuznimu tlaku (CPP) nebo
podle vzorce: stfedni arterialni tlak (MAP) minus intrakranialni tlak (ICP) plus ptetlak
na konci vydechu (PEEP) a to se rovna mozkovému perfuznimu tlaku (CPP)
(Kapounova, 2007; Pacholikova, 2009).

2.8.4 Monitorovani télesné teploty

Invazivni meéreni télesné teploty se provadi pomoci cidel, které mohou
byt zavedeny do télesnych dutin ¢i organd.

Nejcastéji se vyuziva méfeni pfes permanentni mocovy katétr (PMK), ktery
je zaveden v mo¢ovém méchyii. Cidlo je umisténo u balonku mocového katétru.

Dalsi zptsob méfeni télesné teploty je pomoci Swanova-Ganzova Katétru.
Snimac je ulozen na konci katétru (Kapounovd, 2007).

Té¢lesnou teplotu lze invazivnim zpusobem méfit v jicnu. Avsak tento pristup
se V praxi moc nevyuziva, jelikoz nelze pouzit u klient pfi védomi, u nemocnych
napojenych na UPV ¢ u pacienti se zachovanym kaSlajicim reflexem.
Nevyhodou tohoto ¢idla je, ze mlize byt odstranén spolu s nosogastrickou sondou pii
extubaci, nebo muze dojit k otlakiim sliznice (Kapounova, 2007; Vyte¢kova, 2013).

Neinvazivni méreni télesné teploty je velmi rozsifené. Nejcastéji se provadi pomoci
digitalnich teplomérti k obfasnému méfeni télesné teploty. Na oddélenich intenzivni

mediciny jsou Casto vyuzivana kozni ¢idla, ktera snimaji teplotu z povrchu téla.
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Sestra musi dbat na to, aby ménila mista méfeni z divodu prevence dekubitu
(Kapounova, 2007).

Vyteckova (2013) uvadi, Ze jednou z nejpiesnéjsich a nejrychlej$ich metod méfeni
télesné teploty je tympandlni teplomér, ktery méfi pomoci infracerven¢ho senzoru.
Meérici element je opatien jednordzovym krytem, ktery se zavede co nejblize k usnimu
bubinku. Samotné méfeni trva 2 az 3 sekundy, namétena hodnota je o 0,5 °C vyssi nez

V podpazi nebo na povrchu kiize, jelikoz vychazi z télesného jadra.

2.9 Terapie blast syndromu

Kazda et al. (2012) uvadi, ze péce o klienty s polytraumaty je velmi naro¢na
a nakladna. Traumacentra slouzi pro diagnostiku, 1é¢bu i rehabilitaci vzhledem
ke zkuSenostem a dovednostem, rychlosti spravného rozhodovani a tymové spolupréci,
v neposledni fadé nabizi kvalitni technickeé i materidlni vybaveni pro Gspésnou 1é¢bu.
Kazdy pacient s tézkym poranénim je diagnostikovan, 1é¢en a posuzovan individualné
podle celkového stavu a ¢asového obdobi po Urazu. Proto nelze navrhnout jednotny
postup. Pouze muzeme zdiraznit zakladni zasady pro jednotlivd polrazovd obdobi
(Kazda et al., 2012; Margules et al., 2009).

Nejdulezitéjsi v bezprostiednim obdobi po Urazu je udrzet perfuzi, udrzet vyménu
plynit a oxygenii, zabranit tvorbé kompartmentovych syndromii a ischemickych
polostint, stabilizovat ob&h a renalni funkce do 6 az 24 hodin po traumatu.
Dale musime dé¢lat vSe, aby nedoSlo k hypertermii, zde je na uvazeni mirna léebna
hypotermie, piedev§im pii neurotraumatech (Povlishock, 2009). V tomto obdobi
je nutné provést zachranné opera¢ni vykony a tim stabilizovat stav pacienta.
Musime pfedchazet nitrolebni hypertenzi, zvazit zdali, je nutné pouzit hyperosmolarni
roztok NaCl nebo Manitol ¢i provést kraniektomii, ¢i je-li nutné nasadit malé davky
kortikosteroida (hydrokortizonu) (Fields a Bhardwaj, 2009).

V dalsich obdobich je potiebna ¢asna 1é€ba DIK (diseminovana intravaskularni
koagulace) a ARDS (syndrom akutni dechové tisn¢). Dbame na prevenci infekci,
dysfunkce traviciho traktu s ¢asnou imunonutrici. V¢as zahajujeme rehabilitaci véetné

zapojeni mozkovych funkci. Déale dbadme na prevenci vycerpani organismu,
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doplnéni minerali a stopovych prvkli a na nastaveni vhodné enterdlni vyzivy

(Kazda et al., 2012).

2.9.1 Poranéni dle lokalizace

Tlakova vlna neptisobi pouze na jeden organ ¢i jednu ¢ast téla, ale Casto devastuje
veskeré Casti t€la a organové soustavy v zavislosti na vzdalenosti od epicentra vybuchu.
Poranéni hlavy, obliceje a krku

Poranéni hlavy byvaji Casto fatalni, at’ uz se jedna o roztrhani celého téla nebo
odhozeni téla tlakovou vilnou. U poranéni hlavy je nutné pacienta transportovat
do traumacentra specializovaného na neurochirurgii. Nejcastéji byvaji poranény o¢i,
sluchovy aparat, oblast hypofaryngu a kraniocerebralni poranéni (Link, Bandak, et al,
2009). Zakladem je zajistit dychaci cesty, pokud je tieba i za pouziti chirurgickych
technik. Déale nasleduje radikalni chirurgické oSetfeni a je doporueno nasazeni
antibiotické 16¢by (viz piiloha &. 13) (Sevéik, 2014; Mazéanek, 2007).

Hrudnik

Pii poranéni hrudniku tlakovou vinou (blast lung injuy) dochézi k zavaznému
poranéni plicni tkan€¢ a srdce, Casto bez viditelného zranéni v oblasti hrudniku.
Nejcéastéji  dochazi k plicnimu krvaceni, kontuzi a otoku plic, kontuzi srdce
¢i nedokrevnosti myokardu v dusledku vzduchové embolie (Smith, 2011).

Pouziti ultrazvuku nebo rentgenu pii blast syndromu je takika zbytecné, ale
mohou zobrazit pneumotorax, hemothorax, pneumomediastinum, atelektazy,
alveolarni infiltraty ¢i intersticidlni edém. Pocitacova tomografie je piinosnéjsi.
Umoznuje vySetfeni plicniho parenchymu a pleurdlniho prostoru a pouziva
se ke stanoveni rozsahu poskozeni plic. U pacientl s nestabilnim obéhem by mélo byt
vyuzito srdecni echokardiografie a natoceno EKG. Hypotenze u ranéného muze
byt zptisobena akutni ztratou krevniho objemu. Dodani objemu tekutin by mélo byt
provadénd sohledem na riziko vzniku plicniho otoku. Pokud je v dutiné hrudni
ptitomen vzduch &i krev, je nutné provést hrudni drenaz (Sevéik, 2014; Smith, 2011).
,Pii¢inou umrtnosti, ktera je az 50 %, jsou piedevSim respiracni selhani, sepse,

nerozpoznané zanéty (Slezakova et al., 2010, s. 113).
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Dutina b¥is$ni

U tlakového poranéni biicha miiZze nastat masivni krvaceni jater, ledvin ¢i sleziny
nebo dochazi k perforaci traviciho traktu, retroperitonealnimu krvaceni a poranéni
parenchymatéznich orgént. Poranéni, kteti pteziji n¢kolik prvnich kritickych hodin ¢i
dnlt po vzniku poranéni, mohou nahle zemfit na skryté komplikace (opozdéna
perforace) (viz piiloha &. 14) (Sev¢ik, 2014; Owers et al., 2011).

Nejhodnotn€jsim vySetfenim pro vylouceni poranéni biicha je FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma). Dale rtg nativni snimek, ktery zobrazi
pritomnost volného vzduchu v dutiné bfisni. AvSak vramci akutniho pfijmu je
podstatnéj$i a komplexngj$i provedeni pocitaové tomografie s pouzitim kontrastni
latky. Klientim s penetrujicim poranénim dutiny bfi$ni nebo s podezienim na rupturu
sttevni tkan€ je doporuceno co nejdiive podat antibiotika s G¢inkem proti enterokokim,
anaerobtim a gramnegativnim bakteriim (Sevéik, 2014).

Konc¢etiny

Dochazi k zavaznym poranénim konéetin, mékkych struktur vcetné cév, nervi
az muze dojit k jejich utrzeni. Principy opera¢niho feseni jsou incize, proplachy, elize,
imobilizace, fyzice zlomenin, poptipadé¢ amputace. Pomoci natiznuti otevieme vSechny
vzniklé kompatrmenty, coZz vede k uvolnéni tlaku v koncetin€ a dochéazi k lepSimu
prokrveni koncetiny. Excizi chirurg odstrani cizi télesa, stfepiny z téla ¢i volné ulomky
kosti bez periostu. Poranéné koncetiny imobilizujeme zavedenim zevnich fixatord.
Rozhodnuti pro samotnou amputaci poranéné konéetiny je velmi slozité (Sevéik, 2014).

Ramasamy et al. (2013) ve své studii ukazuje, ze poranéni dolnich koncetin jsou
Casto spojena S vysokou mirou amputace a Spatnych klinickych vysledkt. 1 kdyz
se nejednd o zivot ohroZujici stav, zlstavaji zdrojem celoZivotni imobility (viz pfiloha

&.15).

2.9.2 Shrnuti - éasovd obdobi u rozsdahlych traumat

Kazda et al. (2012) ve své publikaci uvadi ¢asova obdobi u tézkych traumat takto:
Jako ,,platinovych prvnich 10 minut” je oznacovano obdobi prvnich okamzikt
po traumatu, nez se deaktivuji reaktivni procesy v téle. Lécebna péce v pfednemocni¢ni

péci omezi sekundarni inzult SIRS a MODS na minimum.
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»Zlata hodina“ urCuje pfiblizn¢ dvé hodiny, kdy zahdjena reakce na stres
cestou hypotalamu a vegetativnich center vede K nastartovani katecholamini.
Pii krvacivych stavech vznikne v tomto obdobi vazokonstrikce cév a redistribuce krve.
Pokud se perfuze a oxygenace obnovi vcas, pak vzniklé¢ ischemické zmény
na vzdalenych orgénech jsou funkéni a reverzibilni. Pokud dojde ke kraniotraumatu,
rozviji se otok mozku s nitrolebni hypertenzi nebo komplikované krvaceni do mozku.
V tomto obdobi umiraji pacienti s tézkym polytraumatem ¢i megatraumatem (Kazda et
al., 2012; Franék, 2010).

Obdobi prvnich sesti hodin od vzniku Urazu, je charakterizovano stimulaci sekrece
hormont kortizolu, aldosteronu a adiuretinu. Cilem hormonalni aktivace je retence
tekutin a sodiku a tim by se mély zvysit rezervy pro odpovéd na krevni ztraty
a na celkovou stresovou zatéz. Dale se rozviji mohutna reakce organismu typu celkové
zanétlivé odpovedi (SIRS) (Newgard, 2010; Kazda et al., 2012).

Konec Sesti az osmi hodinové péce uzavira hranici mezi funkénim a strukturalnim
poskozenim organt a tkéni. Nastava konec terapeutického okna pro Uspésné dokonané
urgentni vykony, dekompresi kompartment syndromt na koncetinach ¢i dekomprese
utlaené michy, 1 pro embolektomii z velkych tepen. Toto obdobi nepteZiji pacienti
s polytraumatem a s primarnim MODS.

Prvnich 24 az 72 hodin je kli¢ovych pro rozvoj sekundarnino MODS a pro jeho
postupnou manifestaci. Jestlize 1ze poranéného stabilizovat v rozmezi 6 az 24 hodin bez
dalsich chirurgickych vykonti a komplikaci, je snydrom multiorganové dysfunkce
rozvinut piiznivéji. Nicméné u vSech polytraumatizovanych pacientli se MODS projevi
vzdy, zejména skrze sekvencni odpovéd’ vzdalenych organti.

V obdobi do patého dne dochazi k rozvoji infekénich komplikaci. Od sedmého dne
se pripojuji i nozokomialni infekce jako naptiklad ventilatorové pneumonie (VAP)
¢i endogenni katétrové infekce (Kazda et al., 2012).

Obdobi mezi sedmym az desatym dnem je rozhodujici pro celkovy vyvoj 1é¢by.
Pozitivni vyvoj znamend, ze vzniklé zmény je organismus schopen zvladnout
s dopomoci celkové 1écby. Lokalizovana poskozeni jsou ve fazi pokroc¢ilého hojeni

a dochazi k apravam dysregulaci, které zpusobuje MODS a systémové dysfunkce.
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Infekéni komplikace reaguji na antibiotickou 1é¢bu a jsou na tGstupu (Kazda et al., 2012;
Drabkova, 2002).

Pii nepfiznivém vyvoji dochazi k multiorganovému a celkovému selhani.
Na infekéni komplikace neni schopny organismus reagovat.

V obdobi tii az ctyr tydnii se prohlubuje celkovy vyvoj a progn6za do budoucna.
Za ptiznivy stav se povazuje, preziti pacienta, zahojeni primarniho inzultu, uprava
organovych funkci do takové miry, aby byly pfiznivé hodnoty, i kdyz jesté nejsou zcela
normalni, a zvladnuti infekci. Neptiznivy stav znamena, ze pteziti neni zcela jisté nebo
je mozné s velmi limitujicimi disledky, MODS se zhor$i do MOF bez moznosti Gipravy,
sekundarni sepse se miize rozvinout az v septicky Sok. V této fazi je nutné rozhodnout,
zdali v 1é€bé pokracovat nebo zahajit paliativni péci (Kazda et al., 2012).

»Morbidita je podstatné delsi s riznymi obrazy: invalidita, specificky lokalizované
pourazové nasledky, dlouhodobé myopatie, neuropsychické nasledky neurotraumat
a hypoxickych inzultd, septické komplikace, malnutricni nasledky katabolismu,
zhor$eni pfidruzenych chorob, posttraumaticka stresova porucha — PTSD atd.” (Kazda
et al., 2012, s. 270). Mortalita pacient s blast syndromem je 10 az 40 %. Negativni
progndézu maji predev§im polytraumata s masivnim krvacenim do dutiny bfis$ni

a s tézkym kraniocerebralnim poranénim (Slezakova et al., 2010).

2.10 Rehabilita¢ni péce u pacienta s blast syndromem

Jak Streitovd, Zoubkova et al. (2015) ve své knize uvadi, v intenzivni péci
by rehabilitace (RHB) pacienta s blast syndromem méla byt provadéna opakované
v kratkych casovych tusecich. Hlavnim ukolem RHB, ktera nasleduje po stabilizaci
celkového stavu pacienta, je pfedev§im: péce o dychaci cesty, polohovani jako prevence
trofickych zmén a kontraktur, zachovani optimélniho stavu pohybového aparatu.
Po zajisténi nejvySSiho efektu je zapotiebi v rdmci lécebného tymu neustdle
komunikovat a vzdjemné spolupracovat. Velmi dulezité je sprdvné nacasovani
jednotlivych kroka rehabilitace tak, abychom dosahli nejlepsiho vysledku, a ptitom
klienta nepfetizili. Radu zakladnich rehabilitadnich postupii smi vykonavat sestra

na oddéleni v dob¢é nepfitomnosti fyzioterapeuta a tim pomoci zefektivnéni RHB péce.
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Jednim z postupu, které smi vykonavat sestra, je dechova rehabilitace. Ta zahrnuje
jednotlivé kroky na podporu dychani a hygieny dychaciho ustroji. DileZitou podminkou
kvalitniho dychani je poloha pacienta a volnost pohybu hrudniku, proto je zapotiebi
pfed zahdjenim dechové RHB na toto myslet. ,,Zdkladnim piedpokladem je osové
postaveni trupu, tedy zajisténi vhodné polohy v o0se hlava — patet — panev, a to ve vSech
anatomickych rovinach, tedy bez tuklonu, rotaci a v protaZzeni (zakiiveni patefe ve
smyslu lordézy a kyfozy je typické pro vertikalu)“ (Streitova, Zoubkova et al., 2015,
s. 72). Podminka osového postaveni horni ¢asti t€la se musi dodrzet jak v poloze
na zadech ¢i na boku nebo sedé na lizku. AvSak osové postaveni téla nemusi byt vzdy
zarukou komfortu pro klienta, proto je vhodné ho dodrzovat pouze pti dechové RHB
a poté polohy ménit, naptiklad polohovanim vychazejicim z bazalni stimulace a jiné
(Streitova, Zoubkova et al., 2015).

Spravné polohovani mé velky vliv na ochranu druhotného poskozeni svalového
aparatu, vznik kontraktur, omezeni kloubnich rozsaht a tim i bolesti. Dale ma vliv
na prokrveni jednotlivych ¢ésti téla, odlehceni tlaku na kazi a podkozi snizuje riziko
vzniku dekubitii. Optimalni poloha snizuje intrakranidlni ¢i intraabdomindlni tlak.
Samotné polohovani ma také vliv na zapojeni dychacich svalti. Riizné polohy ovliviiuji
oxygenaci jednotlivych plicnich segmentd, coZz hraje vyznamnou roli v prevenci
atelektaz a plicnich zkratii (Sevéik, 2014).

Zména polohy je vyznamnym koordina¢nim podnétem, ktery vede k omezeni
senzomotorického deficitu, ovliviiuje funkci svalstva a tim 1 budouci vertikalizaci
nemocného. Dale prispivd ke zlepSeni socidlniho kontaktu. Pravidelné polohovani
na oddéleni intenzivni péce provadi sestra spolecné s oSetfovatelkou ¢i sanitdfem kazdé
dv¢ hodiny, Vv noci po tfech hodinach.

Zéakladnim ptedpokladem pro efektivni polohovani jsou znalosti postaveni hlavy
a krku, trupu a koncetin viéi sob¢ a Iuzku. Ve spolupraci si 1ékafem a fyzioterapeutem
by mél byt pravidelné feSen rozsah a limit polohovani pacienta s blast syndromem.
Nejcastéji sestra vyuzivd pro polohovani pacienta polohu supinacni, stfidani poloh
na bocich, méné vyuzivané jsou polohy semipronacni, semisupinaéni a pronacni

(Seveik, 2014).
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Jak z vySe uvedené studie Ramasamy et al. (2013) vyplyvalo, Zze poranéni dolnich
koncetin jsou ¢asto spojeny s Vysokou mirou amputace. Proto jsem se rozhodla do préace

zahrnout rehabilitacni pé¢i po amputaci dolni koncetiny ¢i obou koncetin.

2.10.1 Rehabilitacni péce po amputaci koncetin

Vyznamnou roli u pacienti s amputaci koncetin hraji protetika a fyzioterapie.
Po amputaci koncetin vyzaduje rehabilitace celistvy terapeuticky pristup, obsahujici
védomosti a postupy z neurologie, lécby bolesti, ortotiky, socidlni a pracovni
rehabilitace a psychologie.

Samotné odnéti kterékoliv koncetiny ¢i Casti téla je pro ¢lovéka vzdy intenzivnim
zasahem do integrity organismu. Vedle somatického poSkozeni ma amputace koncetiny
vliv na celkovy psychicky stav (Kolaf et al., 2009).

Jelinkova a Zelenikova (2013) zminuji, ze péfe o pahyl se musi zahgjit hned
po provedeni operace. Sestra se musi snaZit, aby se pahyl hojil per primam. Musi pahyl
denn¢ asepticky prevazovat, kontrolovat vydej z Redonova drénu a vést zdznam.
Déle kontrolovat okoli pahylu, zdali nejsou zndmky zanétu a zda je pahyl dostate¢né
prokrveny. Po odstranéni Redonova drénu je nutné pahyl stahovat elastickym
obinadlem do kénického tvaru, coZz umoznuje lepsi pfiloZeni kompenzacni pomicky
(Jelinkovéa a Zelenikova, 2013).

Pahyl se po amputaci dlouho vyviji (az 1 rok i1 déle) a tkolem fyzioterapeuta
je mnaucit klienta peCovat o n¢j, nez je propustétn do domaciho prostiedi.
Z&kladnim prvkem, jak bylo jiz vySe zminéno, je neustale pahyl bandazovat elastickym
obinadlem, které pfispiva k formovani do Zadouciho tvaru. Dale pacient musi pahyl
otuzovat — provadi se stfidavym proudem teplé a chladné vody. OtuZovani vzdy musi
koncit chladnou vodou. Dalsi potiebnou procedurou je kartaCovani, coz napomdaha
k lepsi citlivosti pahylu a polohovani pahylu pomoci tlaku ¢i zatéze napf. vakem
s piskem. Samotné polohovani zahraniuje vzniku flekéni kontraktury, kterd je velkou
komplikaci pro protetika pii konstrukci protézy. Zpocatku pasivni o poté aktivni
hybnost pahylu stimuluje zachovanou muskulaturu. Jednou z efektivnich praktik
je 1 tzv. cviCeni v predstavé. Pti této technice klient cvici se zdravou koncetinou

a pfedstavuje si, jak by cvicil jiz s amputovanou koncetinou. Dle dlouhodobych

87



zkuSenosti se zda, ze tato technika muze piispivat k omezeni vyskytu fantomovych
bolesti (Kolaf et al., 2009; Hroméadkova, 2002).

2.10.1.1 Protézovani

Kumoznéni pohybu pii ztraté¢ jakékoli koncetiny slouzi mechanické pomiicky,
neboli protéza. Rozhodnuti pro protézu je z davodi psychologickych, socialnich
a ekonomickych velmi zavazné, jelikoz studie provadéné v minulém stoleti poukazuji
na to, ze priblizné¢ jen 70 az 90 % pacientli po amputaci protézu efektivné vyuziva.
Zbytek s riznych davodt protézu odlozilo a pohybuji se pomoci invalidniho voziku.
Protéza je mechanickd pomiicka, kterd je ovladana silou svalstva vlastniho pahylu,
coz plati jak pro horni, tak i dolni konéetiny (viz piiloha ¢. 16). Pti ztraté horni
koncetiny v oblasti paze se vyuZzivaji i tzv. myoelektrické protézy, které se pohybuji
diky elektromotorkim. Patfi¢ny signal k zahdjeni jejich prace dava impuls snimany
Z oblasti motorického nervu. Na dolni koncetin€ se vyuzivaji rizné technické moznosti,
kde se pomoci pocitaée Fidi pohyb v kloubu. Jednou znevyhod je, Ze tyto
tzv. inteligentni protézy jsou velmi finan¢né nakladné a pojistovny je nehradi (Kolaf et
al., 2009; Janikova a Zelenikov4, 2013).

Bé&Zna protéza pro dolni koncetinu ma tfi zékladni ¢asti: lizko (pohybova objimka),
trubkova konstrukce a chodidlo. Pohybova objimka je c¢ast, ktera musi mit tvar
amputacniho pahylu, aby na né¢j dobie ptilnula, proto se pouziva tzv. pfisavna technika.
Na spodni ¢asti l0zka je zatfizeni, ke kterému se pfipojuje trubkovad konstrukce.
Ta je dnes vyrobend z pevné, pruzné, lehké kovové roury, na které je z druhé casti
pfipevnéné chodidlo. Samotnd trubkovd konstrukce se obaluje mékkym plastem
vytvarovanym tak, aby protéza vypadala jako zachovana koncetina. Takovato protéza
se pouziva pouze u amputace v oblasti bérce.

Jestlize je amputace provedena ve stehné, musi byt pomiicka vybavend kolennim
kloubem. Jeji slozeni je jinak stejné jako ve vySe zminéném pfiipad€, jen na adaptér

se ptipevni kolenni kloub (Kolaf et al., 2009).

88



Indikace pro protézovani

Kolaf et al. (2009) pisi, aby se klient po amputaci mohl pomoci protézy pohybovat,
musi spliiovat anatomické a fyziologické podminky. Jednou kli¢ovou podminkou je tvar
a délka amputa¢niho pahylu. Aby na n&j mohla byt nasazena protéza, musi mit urcitou
minimalni délku a kdnicky tvar. Optimalni délka pahylu je zhruba 1/3 délky jeho
stehenni kosti. Jelikoz ¢im je delsi pahyl, tim vétsi je jeho sila pi1 pohybu s protézou.
Dalsimi pozadavky, které musi jedinec spliovat, jsou fyzické, psychické a socialni
podminky (Kolaf et al., 2009).

2.10.1.2 Vertikalizace pacienta a nacvik chiize

Jakmile to klinicky stav dovoli, tak se pfistupuje k vertikalizaci pacienta. PouZzivaji
se rizné pomicky, nejCastéji to jsou vysokd choditka s podpaznimi podporami
a u mladsich a svalové pripravenych pacientll podpazni a posléze francouzské hole.

Paklize nemocny zvladne stoj, je ihned potiebné zacit s ndcvikem rovnovahy a poté
nasleduje nacvik samotné chuize. U stehenni protézy nacvik chiize probiha nejprve
s uzamcenym kolennim kloubem. Jakmile toto pacient zvlada, miize se kolenni kloub
odemknout a uéi se jiz ptirozené chuzi (Kolaf et al., 2009; Hromadkova, 2002).

Po jednostranné amputaci ve stehné ¢i bérci je mozné vycvi€it pacienta tak,
ze muze chodit bez jakékoliv opory, avSak to zalezi na staii pacienta, dalsich
chronickych chorobach a na celkové kondici. Né&kteti klienti maji obavu z péadu
¢1 pocituji nejistotu a nedobrou stabilitu, proto pouzivaji vychazkovou nebo
francouzskou htl, kterd je vZdy na strané¢ zachované koncetiny. Pti chiizi hil vykro¢i
soucasné s protézou.

Kolat et al. (2009) uvadi, Ze 1 kdyZ jsou v dneSni dob¢ takové moznosti protetiky,
1 nadale se vyskytuji pacienti, ktefi s protézou nemohou nebo necht&ji chodit.
V 90. letech 20. stoleti byla provedend studie na energetickou narocnost chiize
Déle se zkoumala spotteba kysliku pifi chlzi s protézou. Pii stehenni amputaci
je spotieba kysliku nejméné o 400 % vys§i nez pii chlizi zdravého Cclovéka.

Dalsi vyzkum byl proveden jiz v 70. letech 20. stoleti, ktery sledoval EKG kiivku pfi
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chtizi s protézou. Jiz tehdy se objevovaly znamky zatézové srdecni insuficience, proto
stavba protézy byla povazovana za kontraindikovanou (Kolaf et al., 2009).

Jednou z komplikaci je fantomova bolest. Jeji etiologie neni dosud znama.
Avsak jisté je to, Ze touto fantomovou bolesti trpi témét 70 % pacientii po amputaci.
Jeji terapie je velmi svizelnd, osvédcuji se nekteré 1éky proti bolesti vcetné opiath
a elektroneurostimulace. Operacni vykony neurochirurgii at’ uz na centripetalnich
nervech ¢i na mozkovych strukturach neptinesly zadouci efekt. SkuteCnosti je i to,
7e pires veSkerou medikamentozni terapii a operaci neurochirurga kon¢i mnozi

sebevrazdou pro nesnesitelnou fantomovu bolest (Kolat et al., 2009).
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3 Tymova spoluprace

Na zacatku této kapitoly bychom si méli definovat tym. Jedna se o skupinu
spolupracujicich lidi, kteti maji spolecné, casové omezené cile a pti dosahovani téchto
cili jsou na sobé vzajemné zavisli. Naptiklad Horvathova (2008) dale tym
charakterizuje, jako uvédoméni spole¢ného cile a sdilena vile tohoto cile dosahnout,
rovnopravné postaveni Clend, vSemi respektovana pravidla, jasn€¢ vymezené role
a odpovédnosti, efektivni komunikace a 0Ucelné feSeni konfliktd, schopnost reflexe
a hodnoceni procesu prace, prohlubovani duvéry a otevienost. Podle Kolajové (2006)
z anglického slova TEAM muizeme vnimat jako zkratku klicovych slov Together,
Everybody, Achieves, More, coz volné pielozeno ma vyznam ,,spole¢né¢ dosahneme
vice®.

Horvathova (2008) uvadi, ze zékladem jakékoliv tymové prace je efektivné
fungujici a dobie sestaveny tym. Zakladnim kamenem spoluprace jednotlivych ¢lent
tymu je existence spole¢ného, ptedem stanoveného, jasné definovaného cile. Pfi jeho
dosahovani musime vhodnym zptisobem vyuzivat ptinosti tymu, mimo jiné také spojeni
znalosti a dovednosti jednotlivych cleni, vzajemnou inspiraci a podnécovani
ke tvofivému mysleni ¢i vyprodukovani vétStho mnoZstvi moZnosti feSeni problémi
(Horvathova, 2008; Vévoda et al., 2013).

Na efektivni fungovani tymu ma velky vliv vedouci tymu, ktery by se mél
orientovat nejen na pozadavky cill, kterych ma tym doséhnout, ale i na pozadavky tymu
jako celku, stejné€ jako na potieby jednotlivych ¢lent tymu. Vedouci tymu pii zadavani
ukoli c¢lenim tymu by mél brat ohled na jejich silné a slabé stranky, jejich
potencial — mél by jim urcit tymové role a individualné motivovat kazdého z nich tak,
aby vysledkem spole¢ného usili tymu bylo tspéSné dosaZzeni pfedem stanovenych cilti.
Déle by mél podnécovat cleny tymu kjejich dalSimu rozvoji, sebevzdélavani
a vytvarenim vhodnych podminek tento rozvoj umoznovat (Vévoda et al., 2013).

Dutlezitou sloZzkou dobré spoluprice je komunikace v tymu. VSichni ¢lenové
tymu by méli zvladnout spravné komunikovat, ovladat rtizné komunikacni techniky,

jelikoz Spatné piedavani informaci je pfi¢inou negativnich udalosti v byti tymu.
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Spravna komunikace umoznuje efektivni fungovani tymu (Horvathova, 2008;

Maxwell, 2015).

3.1 Integrovany zachranny systém (1ZS)

Zakon 239/2000 Sb. o integrovaném zdravotnickém systému definuje integrovany
systém ,,jako koordinovany postup jeho slozek pfi pfipravé na mimotradné udalosti
a pii provadéni zachrannych a likvida¢nich praci.*

Dle Zemana a Mika (2007) je 1ZS v dnesni dobé pravné vymezeny, otevieny
systém koordinace a spoluprice jeho zdkonem stanovenych slozek urceny k piipraveé
mimoiadné¢ udélosti a provadéni preventivnich, zachrannych, likvida¢nich
a obnovovacich praci. Patii mezi nejdalezitgjsi ast krizového fizeni Ceské republiky.
Hlavnim divodem vytvofeni IZS je jednak snaha o dosazeni propojeni fidicich,
koordinac¢nich a vykonnych funkei pfi feSeni mimoiadné udélosti a také vymezeni
systétmu do postaveni, které vyplyvd ze zakona. Je hlavnim prvkem pro feSeni
mimofadné udalosti, kterou zdkon 239/2000 definuje jako ,,8kodlivé ptisobeni sil a jevi
vyvolanych ¢innosti Cloveéka, pfirodnimi vlivy, a také havarie, které ohrozuji Zivot,
zdravi, majetek nebo Zivotni prostiedi a vyZaduji provedeni zachrannych a likvida¢nich
praci.“ Podstata spoCivd ve spojeni materidlnich a lidskych zdroji a prévnich
rozhodnuti, pfedev$im za ucelem organizace zachrannych a likvida¢nich praci s cilem
co nejucinnéjsiho a nejhospodarnéjsiho vyuziti.

Skalské et al. (2010) uvadi, ze piiprava IZS spociva v odborné piipravenosti slozek
a stalych organii pro koordinaci jejich prace, v pfijimani a vyhodnocovani informaci
0 hrozicim vzniku mimotadné udélosti, v zabezpeCovani varovani lidstva a komunikace
mezi organizacemi a konkrétnimi organy.

Preventivni ¢innosti spocivaji v opatfeni materidlniho, planovaciho, organiza¢niho
a vzdelavaciho charakteru, jejichZz ustfednim cilem je ptedejit vzniku mimofadné
udalosti nebo alespont maximalné snizit jeji dopady. Na prevenci se podileji pravnické
a podnikajici fyzické osoby vlastnimi zdroji, jak urCuje zakon. Slozky vefejné spravy

¢ini preventivni prace vradmci své pusobnosti s vyuzitim prostfedki ziskanych
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z rozpoctovych prosttedkli nebo z vetejnych zdrojl. Prevence se realizuje pred vznikem
mimoradné udalosti (Skalska et al., 2010).

wZachrannymi pracemi cCinnost k odvraceni nebo omezeni bezprosttedniho
pusobeni rizik vzniklych mimotadnou udalosti, zejména ve vztahu k ohrozeni Zivota,
zdravi, majetku nebo zivotniho prostfedi, a vedouci k pferuSeni jejich pfic¢in“ (Zakon
239/2000, s. 2). Tato oblast zahrnuje rovnéz piiméfené bezpe¢nostni podminky
pro pftisluSniky zasahujicich slozek I1ZS. Hlavni tize zachrannych praci spociva
na zdravotnické zachranné sluzb¢ a jednotkach pozarni ochrany.

Zakon 239/2000 s. 2 dale definuje pojem likvida¢ni prace. ,,Likvida¢nimi pracemi
¢innosti k odstranéni nasledkt zptisobenych mimofadnou udalosti.“ Vétsinou probihaji
souCasn¢ se zachrannymi pracemi. Za ukoneni zéichrannych praci a pocatek
likvida¢nich praci se orientaéné povazuje stav, kdy byla odvracena bezprosttedni rizika
vznikld mimotadnou udélosti. Dale byla poskytnuta lékaiskd pomoc ranénym osobam,
veterinarni pomoc zvifatim postizenym mimoiadnou udélosti a jsou odstranény pfic¢iny
vzniku mimotadné udalosti. O zplsobu vykonani likvidacnich praci rozhoduje vzdy
velitel zasahu. Jestlize zachranné a likvidaéni prace koordinuje starosta obce
s rozsifenou pusobnosti nebo hejtman kraje, rozhoduji o rozsahu zasahujicich sil
a prostiedkd. Likvidaéni prace nejcastéji provadi slozky IZS nebo pravnické
a podnikajici fyzické osoby, které k tomu byly vyzvany nebo jsou vlastnikem, spravcem
¢i uzivatelem poskozeného objektu nebo provadi likvida¢ni prace na podkladé smluvni
dohody (Vilasek et al., 2014).

Skalska et al. (2010) uvadi, ze obnovovaci prace zahrnuji revitalizaci zivotniho
prostiedi, obnovu spolecenského Zivota a materidlnich hodnot. Nej€astéji jsou zapocaty
az po ukonceni zasahu slozek IZS. Slozky integrovaného zachranného systému se déli
na zakladni a ostatni, které dokdzou mezi sebou rychle a nepietrzité spolupracovat

a maji plisobnost po celé nasi republice.

3.1.1 Zakladni sloZky 1ZS

Mezi zakladni slozky integrovaného zachranného systému patii: Hasi¢sky

zachranny sbor, Rychla zachranna sluzba a Policie Ceské republiky. Pro tuplnost
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diplomové prace zde nastinim jejich organizac¢ni strukturu, povinnosti a nutnost

spoluprace mezi slozkami IZS pii mimoradné udalosti (Zeman a Mika, 2007).

3.1.1.1 Hasiésky zdchranny sbor CR

Jak Vilasek et al. (2014) uvadi ve své knize, prvotnim poslanim hasi¢ského
zachranného sboru je chranit Zivoty, zdravi obyvatelstva a majetek pied pozary
a poskytovat co nejrychlejsi a nejuacinnéj$i pomoc pii mimotfadnych situacich, coz jim
ptikazuje zakon &islo 238/ 2000 Sb., o Hasi¢ském zachranném sboru Ceské republiky.
Hasi¢sky zachranny sbor tvoii Generdlni feditelstvi hasi¢ského zachranného sboru
(GR HZS), které je souc¢asti ministerstva vnitra (MV) a hasi¢ské zachranné sbory kraji.
V cele generdlniho feditelstvi plisobi generdlni feditel hasi¢ského zachranného sboru,
kterého jmenuje a odvolava ministr vnitra. Generalni feditelstvi hasi¢ského zachranného
sboru CR organizuje a zfizuje vzdélavaci, technicka a widelova zafizeni. Schvaluje
koncepci cCinnosti HZS a kontroluje plnéni jeho ukolid, plni ukoly k pfipravé na
nevojenské krizové situace a Ukoly civilniho nouzového planovéani, ochrany
obyvatelstva, civilni ochrany a IZS. Dale predklada Ministerstvu financi navrh rozpoctu
na dals$i rok, zfizuje operacni a informacni stfedisko generalniho feditelstvi, kontroluje
pfipravenost a akceschopnost HZS kraji a zajiStuje mezinarodni spolupraci
zachranného sboru (Senovsky et al., 2007)

Vilasek et al. (2014) pise, ze hasi¢sky zachranny sbor kraje je na urovni okrest
¢i uzemi slozeny z nékolika okresti uzemnich odbortt HZS krajt. Proto pocet izemnich
odborli nemusi byt totozny s poctem okresti v nasi zemi, nicméné do budoucna tizemni
odbory pravdépodobné zrusi. Na pomyslné Spicce HZS kraje plsobi feditel hasi¢ského
zachranného sboru kraje. Reditele jmenuje a odvolava zfunkce ministr vnitra
po navrzeni generalnim feditelem. Strukturu hasi¢ského zachranného sboru
tvoii krajské feditelstvi HZS kraje, tuzemni odbory s jednotkami HZS kraje
a vzdélavaci, technickd a tcelova zatizeni zfizovana HZS kraje. Krajské teditelstvi
HZS navrhuje generalnimu feditelstvi dokumenty k rozvoji HZS kraje, provadi statni
spravu na useku pozarni ochrany, IZS, ochrany obyvatelstva a krizového fizeni.
Koordinuje zachranné a likvidacni prace, zajistuje systém vyrozuméni a varovani,

zpracovava plany evakuace, provadi v rozsahu svych povinnosti odbornou piipravu
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svych zaméstnanct. Déle operacni a informacni stfediska a pracovisté krizového fizeni,
zabezpeCuje a udrzuje objekty pro potteby zachranného sboru, odpovidd za
ptipravenost a akceschopnost jednotlivych jednotek pozarni ochrany HZS Kkraje.
vnéjsi havarijni plany (Senovsky et al., 2007).

Podle zakona 239/2000 Sb. o pozarni ochran¢ se jednotky pozarni ochrany déli
na druhy a kategorie. Ke druhtim jednotek poZarni ochrany patii v prvni fadé hasi¢ské
zachranné sbory kraju, které jsou sloZeny z hasi¢t ur¢enych k vykonu sveho povolani
na stanicich hasi¢ského zachranného sboru kraje. Druhou jednotkou jsou hasi¢ské
zachranné sbory podniku, ktera je slozend ze zaméstnanci pravnické osoby nebo
podnikajici pravnické osoby (napf. hasi¢ské sbory jadernych elektraren). Ttetim druhem
je jednotka dobrovolnych hasi¢i obce, ktera se sklada z ¢lent, ktefi z pravidla
nevykonavaji Cinnost jako své povolani. Dalsim druhem je jednotka sboru
dobrovolnych hasi¢t podniku, ktera je slozena z ¢leni zaméstnanych pod pravnickou
nebo podnikajici fyzickou osobou. Tito zaméstnanci zpravidla nevykonavaji tuto
¢innost jako své zaméstndni. Poslednim druhem je vojenskd hasi¢skéd jednotka, ktera
se svou charakteristikou podoba jednotkam shoru dobrovolnych hasi¢i podniku,
pficemz zfizovani, vnitfni organizaci €1 vykon sluzby ftidi Ministerstvo obrany.
Kazdy druh jednotky poZarni ochrany mé svou nezastupitelnou hodnotu a své misto pfi

feSeni mimoradné udalosti (Vilasek et al., 2014).

3.1.1.2 Zdravotnicka zachranna sluzba (ZZ5S)

Zeman a Mika (2007) uvadi, Ze zdravotnickd zachranna sluzba je tvofena Ctrnacti
izemnimi sttedisky ZZS, ktera dokazou pokryt uzemi vsech kraji Ceské republiky.
Jejich soucasti jsou 1 mensi okresni stfediska ZZS. Organizaéni schéma ZZS neni
jednotné, proto jeji fizeni neni centralni oproti ostatnim slozkam IZS.

Zakladnim pravnim pfedpisem zdravotnické zachranné sluzby je vyhlaSka cislo
240/2012, kterou se provadi zakon o zdravotnické zachranné sluzbé. Hlavnim tkolem
zdravotnické zachranné sluzby je zajistit funkéné provazany systém poskytujici
pfednemocni¢ni neodkladnou péci at’ jiz na misté vzniku nadhlého ohroZeni Zivota nebo

zdravi, tak 1 béhem pifepravy postizeného jedince k piedani do odborného
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zdravotnického =zafizeni, které je schopno danou poruchu zdravi zvladnout.
Vyse uvedena vyhlaska dale definuje zivot ohrozujici stavy pro pacienta. Bezprostiedné
ohrozuji zivot postizeného, mohou vést k prohlubovani chorobnych zmén a k nahlé
smrti. Bez rychlého poskytnuti odborné prvni pomoci zapo¢nou trvalé chorobné
procesy, které vyvolaji nahlé utrpeni a bolest, mohou pusobit na zménu chovani
a jednani postizené¢ho, ohrozuji jeho samotného ¢i jeho okoli (Zeman a Mika, 2007).

»Systém zdravotnické zachranné sluzby je koncipovan na principu navaznosti
a doplnovani moznosti jednotlivych urovni poskytujicich neodkladnou pfednemocni¢ni
pé&i a na principu plo§ného pokryti celého uzemi CR do 15 minut (Senovsky et al.,
2007, s. 43). Vrezortu zdravotnictvi je toto Casto nazyvano jako zakladni troven
poskytnuti pomoci v nouzi.

Vilasek et al. (2014) zmitiuje, ze vySe postaveny zdravotnicky systém je ten, ktery
tvofi soubor organiza¢nich, technickych a personalnich opatfeni umoznujicich
soustiedit moznosti zdravotnictvi na likvidaci nasledkti mimofadnych udélosti
po zivenych pohromach, ekologickych havarii, velkych provoznich havérii spojenych
s vyskytem hromadnych ne$tésti a mediciny katastrof. Svou specifi¢nosti dopliuje
a posiluje zékladni zachranny systém tak, aby byl schopen dle traumatologickych plant
na urovni okresu zvladnout padesat postizenych osob a ve statutarnich méstech az sto
padesat postiZzenych osob zajistit.

Zdravotni zachranna sluzba je rozd€lend na dvé zékladni slozky, a to na operaéni
stiedisko a vyjezdové skupiny.

Operacni stfedisko méa v popisu prace nepfetrzit¢ piijimat tisnove vyzvy
K poskytnuti pfednemocniéni neodkladné pééi, které vyhodnocuje a podle stupné
naléhavosti rozhoduje o nejvhodnéj§im zptsobu poskytnuti pfednemocni¢ni neodkladné
péce. Po vyhodnoceni tisnové vyzvy a jeji naléhavosti dale uklada ukoly jednotlivym
vyjezdovym skupinam zdravotnické zachranné sluzby a lékaiim. V neposledni fadé
operacni stfedisko uzemniho stfediska zachranné sluzby fidi v soucinnosti
se zdravotnickym operacnim stiediskem okresniho stfediska nasazeni letecké zachranné

sluzby a organizuje ve spadovém uzemi sekundarni vykony, dopravu nemocnych
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a ranénych ze zahrani¢i do Ceské republiky a vyzaduje soudinnost pfi hromadnych
nestéstich a katastrofach (Vilasek et al., 2014; Zeman a Mika, 2007).

Vyjezdove skupiny rychlé zdravotnické pomoci (RZP), jsou slozeny z fidice
a zéachranare. Skupiny rychlé lékarské pomoci (RLP) a jsou tvofeny nejméné tfemi
pasazéry v sanitnim voze, jejimz ¢lenem je i lékaf, ktery plni viidcovskou roly pfii
zasahu. Zejména v krajskych stanicich je ztizena sluzba rychlé 1ékatské pomoci randez
vouz (RLP-RV), kde 1ékaf jede ve specialnim voze pro rychlejsi dojezd k postizenému.
Specifickou vyjezdovou skupinou je leteckd zachranna sluzba (LZS), v niz je posadka

nejméné dvouclenna ve slozeni 1ékaf a zachranai — pilot (Senovsky et al., 2007).

3.1.1.3 Policie Ceské republiky

Vilasek et al. (2014) zmifuje, Ze Policie CR je vykonnym organem statni moci
Vv oblasti bezpeénosti ob&antl, vefejného poiadku a ochrany ob&antl. Policie Ceské
republiky spada pod rezort Ministerstva vnitra. Strukturu Policie CR tvoii Policejni
prezidium CR, ttvary s plisobnosti na celém tizemi republiky a utvary sizemng
vymezenou puisobnosti. Dale soucasti Policie CR je sluzba potadkové policie, sluzba
kriminalni policie, sluzba spravnich ¢innosti, sluzba dopravni policie, ochranna sluzba,
sluzba pro odhalovani korupce a zdvazné trestné ¢innosti, sluzba pohrani¢ni a cizinecké
policie, sluzba Zeleznicni a letecké policie a sluzba rychlého nasazeni.
V Cele Policejniho prezidia stoji policejni prezident, kterého odvolava a ustanovuje
ministr vnitra se souhlasem vlady Ceské republiky. Jednotlivé sluzby a stiediska Fidi
feditel. V rdmci integrovaného zachranného systému plini Gkoly spojené s uzavienim
prostoru postizeného mimotadnou udalosti, s organizaci odklonu a regulace dopravy,
zajistovanim vefejného poiadku, bezpeénosti a ochrany majetku. Policie CR ma také
k dispozici leteckou sluzbu, ktera slouzi pro zasahové tymy Policie a zdravotnické
tymy, leteckou patraci a zachrannou sluzbu a slozky IZS CR v ptipadech vyhlaseni
mimotradné udalosti (Zeman a Mika, 2007).

Zakladni slozky integrovaného zachranného systému zajist'uji neustalou pohotovost
pro pfijjem informaci o vzniku mimofadné udalosti, jeji vyhodnoceni a neodkladny
zdsah v misté mimotadné udalosti. Proto Policie Ceské republiky je rovnoméms

rozmisténa po celém uzemi republiky (Vilasek et al., 2014).
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3.1.2 Ostatni slozky I1ZS

Mohou nastat situace, kdy zakladni slozky IZS nebudou mit dostatek sil
a prostiedktl nebo kdy budou zachranné a likvida¢ni prace vyzadovat specialni sily
a prostfedky potiebné k feSeni mimotadné situace. Pro tyto piipady mame k dispozici
ostatni slozky, které poskytuji pomoc podle dohody o planované pomoci na vyzvu
(Velisek et al., 2014).

Do ostatnich slozek integrovaného zachranného systému dle Veliska et al. (2014)
pati vy&lenéné sily a prostiedky ozbrojenych sil CR, a to Armada CR. Déle ostatni
ozbrojené bezpecnostni sbory jako jsou vézenskd sluzba spolecné s Justicni strazi
a Bezpeénostni informaéni sluzbou. Patii sem i ostatni zachranné sbory jako je Cesky
Ceweny kiiz, Banska zachranna sluzba, Horska sluzba, Vodni zachranna sluzba,
kynologické brigady, Speleologickda zachrannd sluzba. Organy ochrany vefejného
zdravi, a to ptredevsim krajské hygienické stanice, havarijni pohotovostni, odborné
a jiné sluzby, zafizeni civilni ochrany a neziskové organizace a sdruzeni obcanti, které
Ize vyuzit k zachrannym a likvidaénim pracim (Senovsky et al., 2007).

Zavérem musi byt zminéno, ze ne v8echny ostatni slozky I1ZS jsou na jednotlivych
urovnich vSude k dispozici. Tato situace je zavisld na podminkéch v jednotlivych
okresech. Zatimco zakladni slozky IZS jsou rozlozeny po celé republice pomérné
rovnomérné, teprve vznik nahlé mimotddné udalosti nebo krizové situace provéfi
akceschopnost a dynamické propojeni ostatnich slozek k zakladnim slozkam IZS

(Senovsky et al., 2007; Vilasek et al., 2014).

3.2 Multidisciplinarni tym a spolupriace na oddéleni

Cizkova et al. (2008) uvadi, Ze spoluprace umoziuje zdravotnickému tymu vyuzit
vSechny moznosti a zdroje ve prospéch pacienta. Sestra v intenzivni péci je soucasti
multidisciplinarniho tymu, ve kterém kazdy jedinec piispiva svymi védomostmi dané
odbornosti.

Sestra pracujici s pacienty vyzadujicimi urgentni pé¢i musi spolupracovat
s multidisciplinarnim  tymem  zdravotnickych pracovnikd. Tymovéa spoluprace

napomaha sestram a ostatnim ¢lenim tymu vyrovnat se s rozdilnymi potiebami
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jednotlivych klientd. Cilem multidisciplinarni spoluprace je poskytnuti efektivni
a holistické péde (Cizkova et al., 2008).

Tymova spoluprace na odd€leni svysokym n&porem stresu je naprostou
nezbytnosti. Sestra v akutni pé¢i musi umét dobie spolupracovat a komunikovat
s ostatnimi kolegy na pracovisti. Je velmi daleZité mit vedle sebe nékoho, kdo vas
moraln¢ podpofi, pomuze pii feSeni problému nebo spraci okolo pacienta.
Sestry s rozsifenou pravomoci, specialistky v intenzivni péci a ARIP se na oddé€leni
urgentni péce vyskytuji ve zvySeném poctu. Proto tyto specialistky poméhaji méné
zkuSenym sestram pfi stanoveni 1éCebnych a oSetrovatelskych postupt a vytvareji tim

bezpeénou a kvalitni pé&i o pacienta ve vazném stavu (Cizkova et al., 2008).

3.3 Role sestry na ARO

Plevova et al. (2011) uvadi, Ze sestra v dnesni dobé se vice stava rovnocennym
¢lenem zdravotnického tymu, je schopna samostatné prace v oblasti své plisobnosti.
Sestra si jiz nevystaCi pouze se zrucnosti, ale vyspélé zdravotnictvi ji vede k mnoha
novym, mnohdy technicky naroénym oSetfovatelskym ¢innostem, u kterych se neobejde
bez patii¢nych znalosti (Plevova et al., 2011).

Jak Sevé¢ik (2014) ve své knize pise, role sestry na oddéleni intenzivni mediciny
je klicova a nezastupitelna. Sestra poskytuje vysoce specializovanou oSetfovatelskou
péci pacientim s blas syndromem, ktefi jsou ohroZeni selhdnim vitalnich funkci nebo
klientim, u kterych jiz k selhani doslo. ,,Je zfejmé, Ze z toho vyplyvaji pozadavky
na sestru, ktera by méla byt odborné¢ zdatna, osobnostné vyzrala, s lidskym pfistupem
Kk pacientovi a jeho rodiné, schopnad pracovat vtymu a Uzce spolupracovat s lékari
a dal§imi odborniky, se Skalou technickych dovednosti, ochotnd trvale se vzdélavat,
pfijimat nové ukoly a nést odpovédnost (Sevéik, 2014, s. 11).

Sestra na ARO mize pracovat a zastadvat mnoho roli. DokdZe plnit nejrizné;si
oSetfovatelské a manazerské role. Napomaha v intenzivni péci zlepSovat zdravotni stav
klienta, pfedchazet nemocem a komunikovat s &leny jeho rodiny. Cizkova et al. (2008),

uvadi tyto mozné role, které sestra na urgentnim oddéleni zaujima.
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Sestra u luzka provadéjici nezavisla vysetieni poskytuje komplexni oSetfovatelskou
pééi, planuje a vykonava pécéi, provadi klinickd pozorovani a vykony, stara
se o dodrzovani terapeutickych postupti apod.

Sestra manazerka vystupuje jako administrativni zastupce oddé€leni. Koordinuje
osetfovatelskou péci a potieby pacienta dle oSetiovatelského procesu.

Sestra advokat je osoba, ktera haji zajmy pacienta nebo jeho rodiny. Je zodpovédna
za dodrzovani prav pacienta, zajiSténi dostatku informaci pacientovi a jeho rodiné
0 planu osetiovatelské péce, respektuje pacientovo rozhodnuti, vystupuje v zajmu
pacienta.

Specialista odborné lécebné péce je pozice kdy, se sestra podili jak na vzdélavani,
tak 1 na ptimé péci o klienta. Konzultuje jeho problémy s 1ékafem, nebo pokud je mozno
s pacientem samotnym. Spolupracuje s ostatnimi kolegynémi a ¢leny zdravotnického
tymu v zajmu poskytnuti té nejlepsi celkové péce.

Specialistka traumatické péce muze pracovat v traumatologickych centrech jako
oSetfovatelka nebo urazovy koordinator. Uchovava veskeré pisemné informace
vztahujici se k pfredchozim oSetfenim pacienta v akutni péci.

Sestra vyucujici stanovuje vzd¢lavaci potfeby klienta a jeho rodiny.
Planuje a zavadi vyukové strategic zaméfené na jeho potieby. Plni ¢innosti edukatora.
Vzdélava své kolegy ¢i studenty na oddéleni a hodnoti efektivitu vyuky.

Sestra ve vyzkumu se zajima o nejnovéjsi oSetfovatelskou literaturu a aplikuje
ziskané informace do praxe. Shromazd'uje data a vypracovava odborné studie. Muize byt
konzultantem p#i provadéni vyzkumné ¢&innosti (Cizkova et al., 2008; Plevova

etal., 2011).

7 we .

3.4 Sestra pro intenzivni péci a jeji kompetence

Cizkova et al. (2008) pise, Ze oSetiovatelstvi v intenzivni péci je cilené na klienty
bezprostiedné ohrozené na zivoté a plné zavislé na oSetfovatelské péci. Z toho vyplyva,
ze hlavnim cilem oSetfovatelského tymu v intenzivni péci je uzdraveni pacienta
¢i zlepSeni jeho zdravotniho stavu. Sestra na tomto odd€leni nese odpovédnost

za individualizovanou péci poskytovanou konkrétnimu klientovi. Celkovy rozsah
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¢innosti sestry je velmi Siroky, od vysoce specializované péce o pacienty s podporou
nebo nahradou vitalnich funkci pies neustalé sledovani a monitorovani zZivotnich funkci
pacienta, komunikaci s pacienty na UPV, péci o dychaci cesty, plnéni ordinaci 1ékaie az
po technickou piipravu diagnostickych a 1é¢ebnych systémii. Ukolem sestry je naudit se
a zvladnout vyhodnocovat aktudlni zévaznost celkového stavu klienta a urcovat
prvotnost pii poskytovani oSetiovatelské péce (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Na jednotkach intenzivni mediciny je nutna velmi uzka spoluprace mezi l1ékaii a
zdravotnimi sestrami. Jelikoz na oddé€leni intenzivni mediciny muze pracovat
nelékaisky persondl s riznymi kompetencemi (vSeobecnd sestra, sestra pro intenzivni
péci nebo zdravotnicky zachranar), proto musi byt jasné definovana jejich odpovédnost.
Kompetence jednotlivych nelékaiskych pracovniku stanovuje vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych pracovnikl. Paragraf ¢islo
55 stanovuje kompetence sester pro intenzivni péci. V ramci anesteziologické-
resuscitacni, intenzivni péce a akutniho piijmu mtze vykonavat ¢innosti pfi poskytovani
oSetfovatelské péce o klienta starSiho deseti let, u kterého selhavaji vitalni funkce nebo
tento stav mize nastat (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Bez odborného dohledu a indikace lékafe je sestra pro intenzivni péci povinna
sledovat a analyzovat Zivotni funkce, hodnotit kiivku elektrokardiogramu a posuzovat
celkovy stav pacienta. Dale musi byt schopna zahajit a provést kardiopulmonalni
resuscitaci se zajiSténim dychacich cest, defibrilovat srdce elektrickym vybojem po
provedeni EKG. Na oddéleni intenzivni pée sestra musi peCovat o dychaci cesty
Klienta i pfi umélé plicni ventilaci spojené s odsavanim z dolnich cest dychacich a mize
provadét tracheobronchialni lavaze u pacientll se zajiSt€énymi dychacimi cestami.
V neposledni fadé musi zajiStovat stdlou pfipravenost pracovisté na piijem pacienta.

Bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace lékafe smi sestra pro intenzivni péci
provadét méfeni a nasledné analyzovani fyziologickych funkci za vyuziti ptistrojové
techniky ¢i invazivnich metod. Dale na zdklad¢ indikace lékafe sestra smi provadét
katetrizaci mocového méchyfe u muzii a zavadét gastrickou ¢i duodenalni sondu

klientovi v bezvédomi. Sestra pro intenzivni péci smi provadét punkci artérii
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K jednorazovému odbéru krve a kanylaci k invazivnimu monitorovani krevniho tlaku
s vyjimkou arterie femoralis (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Dale vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. ustanovuje, Ze pod odbornym dohledem Iékaie sestra
pro intenzivni pé¢i smi aplikovat transfuzni ptipravky a ptetlakové objemové nahrady.
Pod dohledem Iékafe smi extubovat trachedlni kanyly a provadét externi
kardiostimulaci.

Na tomto vy¢tu kompetenci mizeme vidét, Ze sestra pro intenzivni medicinu
je dulezitym a plnohodnotnym ¢lankem tymu odbornikd pracujicich na urgentnim
pfijmu, na anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni ¢i na jednotce intenzivni péce.
Vseobecné sestry nemaji tak rozsahlé kompetence, proto pracuji po boku kolegyni se
specializaci pro intenzivni péci a provadi ¢innosti dle svych kompetenci, které stanovuje
vyhlaska ¢islo 55/2011 Sb., § 4.
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4 Zavér

Tato teoreticka diplomova prace psana na téma multidisciplinarni tym a role sestry
V péci o pacienty s blast syndromem je ucelenym ndhledem do dané problematiky, ktera
je velice rozsahla jak z medicinského, tak z oSetfovatelského pohledu. VSeobecna sestra
se specializaci pro intenzivni péci, jakozto vykonavatelka oSetfovatelské péce,
je povinna pacientim s blast syndromem poskytnout vysoce specializovanou
a individualizovanou oSetfovatelskou péci. Pro poskytnuti takovéto péce je nutné, aby
sestra méla dostate¢né védomosti nejen z oSetfovatelstvi, ale i z anatomie, fyziologie,
urgentni mediciny, krizového fizeni nemocnic, intenzivni mediciny, farmakologie,
fyzioterapie apod.

Jednim z cilti prace bylo na zaklad¢ dikladného prostudovani velkého mnozstvi
literatury ozfejmit pojmy a problematiku souvisejici s poranénim tlakovou vinou.
V prvni kapitole nazvané Vybuch je popsana tlakova vina a jeji destruktivni G¢inky
na jedince, nebot vzdalenost od epicentra je pro preziti dulezitou informaci.
Déle se prace zabyva prednemocniéni pe€i spjatou S hromadnym vyskytem ranénych
a vyCtem riznych lékatskych a nelékatskych ttidicich algoritmti. V préci je nastinéna
1 krizova pfipravenost nemocnic a aktivizace traumatologického planu.

Dalsi ¢ast je vénovana pfijeti pacienti s blast syndromem do nemocnice, kde je
popsané primarni vySetieni pomoci ATLS trauma protokolu mechanizmem ABCDE.
Do primarniho oSetfeni patfi také ¢asné chirurgické zakroky, které maji za kol
stabilizovat stav ranéného. Sekundarni vySetfeni nemocného spocéiva v komplexnim
vySetieni celého téla ranéného, kde jsou odhaleny dal$i drobna poranéni, a jejich
oSetfeni. Dale prace zminuje skoérovaci systémy pouzivané v intenzivni mediciné
a potiebné zobrazovaci metody, které je nutné provést pro stanoveni presné lokalizace
a rozsahu poranéni.

V hlavni ¢asti diplomové prace je popsana celkova medicinska a oSetfovatelska
péce na anesteziologicko-resuscitatnim oddé€leni, kam je pacient s blast syndromem
z urgentniho piijmu nebo z operaéniho salu pfevezen. Zabyva se ulohou sestry a jeji

role v péci o klienty s blast syndromem. Jsou zde rozpracovany potieby pacienta na
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anesteziologickém oddéleni, o které se sestra musi starat a zajiStovat je.
Samotna oSetrovatelska péCe o pacienty na ARU je velice Siroké téma, proto do prace
byly vybrany pouze aspekty z oSetiovatelstvi, které se nejvice tykaji pée o pacienta
s blast syndromem. Je zde také popsana uméla plicni ventilace a péce o dychaci cesty,
enterdlni a parenteralni vyziva pacienta.

Dalsi cast prace, pii které ma sestra své ukoly je monitorovani. Jednd se
o nepfetrzité sledovani jednotlivych zivotnich funkci a monitorovani ¢innosti pfistroja.
V této ¢asti nelze porovnavat jednotliva doporuceni, jelikoz autoii se v této
problematice shoduji. Avsak rozdily mohou délat jednotlivi 1ékati Cerpajici ze svych
zkuSenosti, protoZe sestra sleduje a zapisuje parametry, které ji 1ékai naordinuje.

Samotna 1éCba klienta s blast syndromem se nedé ptesné definovat, jelikoZ rozsah
poranéni nebo jeho zavaznost je u kazdého ranéného jiné. Proto prace 1é¢bu nastifuje
pouze v obecném znéni, tak jak Kazda et al. (2012) & Stétina (2014) ve svych
publikacich zminuji.

Kone¢na ¢ast v této kapitole je vénovana rehabilitaéni péci na anesteziologicko-
resuscitaénim oddéleni, pfedevs§im dechovou rehabilitaci, kterou smi vykonévat i sama
sestra bez nutnosti fyzioterapeuta. Jak vyplynulo ze studie Ramasamy et al. (2013),
poranéni dolnich koncetin jsou Casto spojena S vysokou mirou amputace a Spatnych
Klinickych vysledkd. Proto se prace vénuje i rehabilitaéni péci po amputaci koncetin
a protetice.

V posledni kapitole je popsana tymova spoluprace, do které je zahrnuty
integrovany zachranny systém, jelikoZ pravé jejich soulad a efektivni komunikace
velmi ovliviiuje procento pfeziti vSech ranénych na mist€¢ hromadného neStésti.
Déle je popsana spoluprace multidisciplinarniho tymu na resuscitatnim oddéleni, ktera
je velmi potiebnd pro zajisténi komplexni 1écebné a oSetfovatelské péce. V dalsi Cast
této kapitoly jsou vymezeny role sestry na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni dle
Cizkové et al. (2008) a Plevové et al. (2011), které se ve svych publikaci p#ili§ nelisi.
V posledni ¢asti této prace jsou definovany dle vyhlasky 55/2011 o cinnostech

zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii kompetence sestry pro
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intenzivni péci tak, aby bylo ziejmé, Ze je nutné, aby o pacienty s blast syndromem

pecovala sestra se specializaci.

Na zavér bych chtéla zminit Bouilliona (2013), ktery ve svém ¢lanku, definuje

takzvany ,.fetézec pro zachranu®, jenz ma odrazet myslenku, Ze optimalni péce traumatu

lze dosdhnout pouze tehdy, pokud vSechny casti fetézce (pfednemocniéni péce,

nemocni¢ni péce a efektivni rehabilitace) poskytuji vynikajici pé€i a umi efektivné

komunikovat mezi sebou.

Pro shrnuti prace sestry byly vytvoieny diagramy, které uceluji praci sestry na

urgentnim piijmu a na anesteziologicko-resuscitaéni jednotce o pacienty s blast

syndromem.
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zajisténi dycha-
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Piiloha €. 1 Vybuch plynu v obytné zéné

Zdroj: http://1url.cz/rtuG3

Priloha ¢ 2 Pravdépodobnost typu poranéni v zavislosti na vzdalenosti od
epicentra vybuchu

A — termické poranéni; B — poranéni tlakovou vlnou; C — balistické poranéni

vzdélenost od epicentra
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Zdroj: SEVCIK, Pavel. Intenzivni medicina. 3., pfeprac. a rozs. vyd. Praha: Galén,
2014. ISBN 978-807-4920-660.



Priloha ¢&. 3 Glasgowska stupnice poruch védomi - Glasgow Coma Scale (GSC)
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Zdroj: STETINA, Jiti et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pri
hromadnych nestéstich a katastrofach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.



Piiloha €. 4 Nova brasna pro efektivnéjsi tridéni osob metodou START

Zdroj: http://1url.cz/5tule



Priloha ¢. 5 Tridici schéma START
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Priloha ¢&. 6 Schéma MEES
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Zdroj: STETINA, Jiti et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pii
hromadnych nestéstich a katastrofach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.



Priloha ¢&. 7 Skdrovaci systém Trauma Score (TS)
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Zdroj: STETINA, Jiti et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pri
hromadnych nestéstich a katastrofach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.



Priloha ¢. 8 Schéma Revidované Trauma Score (RTS)

TK systolicky (mm Hg) | dechové frekvence (dech/1Imin.) | body
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Zdroj: STETINA, Jii et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pri
hromadnych nestéstich a katastrofach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.

Priloha ¢. 9 Tridici a identifikacni karta pro lékarské tfidéni pri hromadném
nestésti
podkiad je signalni oranzova
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Zdroj: STETINA, Jiii et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pri
hromadnych nestéstich a katastrofiach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.



Piiloha ¢. 10 Schéma umisténi a rozvrZeni shromazdisté ranénych a nemocnych

pii hromadném neStésti
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Zdroj: STETINA, Jifi et al. Zdravotnictvi a integrovany zdchranny systém pri
hromadnych nestéstich a katastrofach. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-802-4745-787.



Piiloha €. 11 Oznaceni jednotlivych ¢lenti oSetiovatelského tymu pfi hromadném

nestésti

Zdroj: http://1url.cz/2tulp

Priloha ¢. 12 Schéma rozmisténi traumatologického tymu pri prijmu pacienta
s polytraumatem
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Zdroj: SEVCIK, Pavel. Intenzivni medicina. 3., pfeprac. a rozs. vyd. Praha: Galén,
2014. ISBN 978-807-4920-660.



Priloha ¢. 13 Poranéni obli¢eje zpiisobeno vybuchem

Zdroj: http://1url.cz/XtuFr

Priloha ¢. 14 Ruptura dutiny b¥i$ni u pacienta s blast syndromem

Zdroj: http://1url.cz/mtuFK



Priloha €. 15 Tézké poranéni dolnich konéetin

Zdroj: http://1url.cz/Stul6

Zdroj: http://1url.cz/EtulA



Piiloha €. 16 Protézy pro dolni koncetinu

Zdroj: http://1url.cz/NtuFQ



