OP u dětí a dospělých v bezvědomí

· vědomí je stav mysli, jehož základem je:

           ∙ bdělost = vigilita

           ∙ orientace 

           ∙ myšlení

           ∙ pozornost

Poruchy:

a) kvalitativní:

· mdloba = synkopa – krátkodobá ztráta vědomí způsobená nedostatečným zásobením mozku kyslíkem ( → hypoxie ) v důsledku jeho náhlého nedokrvení podmíněného obvykle poklesem TK ( vazomotorický kolaps při vstávání z lůžka )

- příčina: - citové vzrušení, strach, dlouhé stání … 

               - i poruchy nervové či srdeční funkce – arytmie, chlopenní vady aj…

      -    obnubilace – mrákotný stav, kdy postižený jedná bez kontroly svého vědomí a na své 

            jednání si nepamatuje, orientace v prostoru bývá zachována

       - u epilepsie, těžké hysterie aj…

· delirium – porucha vědomí s těžkým průběhem
- postižený je naprosto dezorientován, má halucinace, bývá rozrušený, úzkostný

- současně vegetativní příznaky: - bušení srdce, změny TK …
      ∙ příčina: - často alkohol, otravy, těžké choroby a infekce

       ─ delirium tremens – alkoholické d. doprovázené výrazným třesem a velmi živými a 

                                          děsivými halucinacemi ( bílé myšky, odporný hmyz … )

· amence – mírnější než delirium

- zmatenost, postižený dezorientován, neví kde je, jaké je roční období, datum, rok …

      - je bezradný a chová se zmateně

      ∙ příčina: - těžká celková onemocnění ( těžké infekce )

                     - ateroskleróza mozku

                     - předávkování inzulinu vedoucí k hypoglykémii
-     agónie – období před smrtí, umírání v bezvědomí → dochází k selhávání základních 

       životních funkcí

b) kvantitativní:

· somnolence – lehčí porucha, spavost z níž jde lehce proudit, nereaguje ovšem ihned adekvátně na otázky, sám spontánně nemluví

· sopor – těžší porucha vědomí s hlubokým spánkem, z něhož jde pacienta probrat jen silnými, bolestivými podněty ( štípnutí ) → mumlá, nereaguje na otázky, zasténá …

- ani potom nemocný nenabere plné vědomí a znovu usíná
        ( sopor = lat. silný spánek )

· kóma – nejtěžší stupeň, stav hlubokého bezvědomí, nereaguje ani na bolestivé podněty

- je tu možnost vážných život ohrožujících komplikací
      kóma: • povrchové – snížené obranné reflexy  

                 • hluboké – obranné reflexy nejsou, žádné reakce ani na velmi silné podněty

                 • vigilní – stavy po těžkém poškození mozkové tkáně – úrazy…

                               - jsou zachovány projevy bdělosti – má otevřené oči, budí dojem, že 

                                                                                         pozoruje okolí

                               - ale nemluví, spontánně se nepohybuje, nereaguje na slovo

Příčiny:

· nedostatek kyslíku – porucha krevního oběhu v organismu nebo v mozku ( srdeční sel-

                                        hávání, CMP, embolizace … )

· přímé poškození mozku – úraz, nádor, infekce

· nahromadění zplodin vlastní látkové výměny – urémie, hepatální či diabetické kóma, 

                                                                                  lékové otravy …

Vyšetřovací metody:

• neurologická vyš.: 

- Glasgow score - minimální počet 3 = hluboké kóma bez reflexů

                            - maximální počet 15 = normální stav

      • vyš. zaměřená na vyvolávající příčinu stavu poruchy vědomí:

· krev: - biochemické, hematologické, hemokoagulační, toxikologické, vnitřní prostředí

· moč

· mozkomíšní mok

· interní vyšetření, EKG

· RTG metody – CT, magnetická rezonance
· sonografie

· psychiatrické vyšetření

Léčba: 

· dle vyvolávající příčiny a oné poruchy

· vždy ale prvotně: 

- zajištění vitálních funkcí organismu • zajištění dýchání
                                                                  • zajištění oběhu
                                                                  • krytí energetických ztrát
                                                                  • úprava vnitřního prostředí
 léky: - většinou i.v. podání (výjimečně i.m. či s.c.)

          - při podání léků parenterální cestou využíváme dávkovací přístroje
          - v kritické situaci – pokud není zajištěn žilní vstup – možnost podat léky 

             i intratracheálně ( do endotracheální rourky nebo tracheostomické kanyly )

               - hlavně při neodkladné resuscitaci

               - expektorancia a mukolytika zde podáváme záměrně

          - dále léky podáváme - enterálně – sondou

                                             - do konečníku
Oš. diagnózy:

• Riziko aspirace z důvodu ztráty obranných reflexů.

      • Poruchy dýchání v důsledku poruchy činnosti CNS.

      • Poruchy polykání a příjmu potravy v důsledku poruchy CNS a zavedení léčebných 

         opatření.

      • Riziko infekce z důvodu invazivních přístupů v rámci diagnostiky léčby.

      • Poruchy tkáňového prokrvení z důvodu poruchy činnosti CNS.

      • Imobilizační syndrom a jeho následky: 

· vysoké riziko vzniku dekubitů a opruzenin

· riziko infekce dýchacích cest
· riziko plicní nevzdušnosti

· riziko infekce močových cest
· riziko poruchy gastrointestinálního traktu

· poruchy energetického pole

· riziko poruchy spánku u kvalitativních poruch vědomí ( halucinace… )

· zmatenost a rizika úrazu u kvlitativních poruch vědomí

Oš. plán a jeho realizace:

· u kvantitativních poruch → JIP – poskytuje péči, kde hrozí selhání zákl. životních fcí
                                              → ARO – poskytuje péči, kde došlo k selhání zákl. živ. Fcí

I. Biologické potřeby:

péče o dýchací cesty: 

a) zajištění průchodnosti dýchacích cest:

• bez pomůcek – záklon hlavy, vypuzení cizího tělesa
• s pomůckami - vzduchovody
                              - laryngální maska
                              - endotracheální inkubace – 100% zajištění dých. cest pomocí endotracheální rourky, ta je zaváděna pomocí laryngoskopu a je opatřena obturační 

                                  manžetou, aby zabránila zatékání jakéhokoliv obsahu do dých. cest

                               - možno napojit např. na ventilátor pomocí streil. nadstavce

                                - rourky různé velikosti a číslovány:

                                       • dětské r. – od 2,5 do 6,5  ( individuálně dle věku )

                                       • ženské r. – od 7,0 do 8,0

                                       • mužské r. – od 8,0 do 8,5

                               - tuto inkubaci vidíme při operaci či v bezvědomí s resuscitační péčí    

                        - koniotomie (protětí vazivové membrány hrtanu)

                        - tracheostomie – chirurgické vyústění trachey (průdušnice) na venek 

                            pomocí tracheostomické kanyly, provádí se při nemožnosti intubace 

                            v bezvědomí a při nutnosti dlouhodobého zajištění dých. cest

                                - kanyla též opatřena obturační manžetou a je možno ji napojit též 

                                     na ventilátor, zvlhčovač …

                                - zvláštní indikací k tracheostomii – klienti s ORL onemocněním

b) toaleta dýchacích cest:

• zvlhčování a ohřívání vdechované směsi:
· klient nesmí vdechovat suchý vzduch → dojít k vážnému poškození sliznice d.c.

- zvlhčení pomocí nebulizátoru – přístroj poháněný kyslíkem, tříští drobné kapénky 

                                                            vody a tento ohřátý aerosol zanášen do d.c.

      • odsávání bronchiálního sekretu:
· výkon za přísně sterilních podmínek
· pomůcky: - sterilní cévky, výkonná odsávačka, sterilní rukavice nebo pinzeta, dekon-

                          taminační roztok

· postup: - steril. cévka se bez odsávání zavede až k místu pevného odporu → povytáh-

                           ne se asi 1 cm → přerušovaně se odsává za stálého vytahování cévky a za 

                           kontroly srdeční akce na monitoru

· opatření: - dostatečná oxygenace organismu před a v době odsávání ( výkon nesmí 

                         trvat déle jak 15 sekund !!! )

                     - cévka se nesmí použít dvakrát

                     - po ukončení se cévka dekontaminuje proplachem a vyhodí

      • uvolnění sekretu z d.c.:

· laváže FR 1/1 + mukolytikum

· poklepová masáž

· RHB, dechová cvičení

c) umělá plicní ventilace = UPV:

- nahrazuje nebo podporuje fci plic
            UPV – 1. řízená – práci zcela přebere přístroj (zcela, automatický)

                       2. asistovaná – na dechové práci se částečně podílí přístroj, částečně klient

                                             - jednotlivé dechy jsou přístrojem prohlubovány

                       3. spontánní – klient dýchá sám spontánně proti odporu přístroje
                                           - účelem je dostatečně provzdušnit všechny partie d.c., kdy dechová aktivita klienta není ještě 100% dokonalá 

· povinnosti sestry:  

• umí ventilátor uvést do chodu, zná základní technické parametry a údržbu

• zná farmakologii při zavedení UPV

• dodržuje zásady prevence nozokomiálních nákaz 

• dodržuje bariérový přístup ošetřování …

monitorace:

· zkladní životní funkce, EKG, saturace kyslíkem, centrální žilní tlak, hladina kysličníku uhličitého, diuréza a hustota moče, výskyt křečí a další …

→  založit speciální dokumentaci o této monitoraci ( průběžně ji vyhodnocovat ) 

· kontrola a udržení funkčnosti všech pomůcek k resuscitaci

· kontrola cévních vstupů a bránění vstupu infekce

· udržovat a monitorovat průchodnost d.c.

· sledovat účinky léků

· kontrola práce přístrojů, infuzních pump a injektomatů 

hygienická péče:

· sestra přebírá veškerou péči o klienta

péče o lůžko:

· kompletně převléci 2x denně

· využít pomůcky k prevenci dekubitů ( antidekubitory, polohovací lůžko … )

· udržovat naprosto čisté, pravidelně dezinfikovat

· lůžko přístupné ze všech stran ( kvůli resuscitaci )

péče o kůži:

· celková toaleta 2x denně ( za přísné monitorace zákl. život. fcí )

· kůži promašťovat vhodným prostředkem, vhodně masírovat záda
· klient vysoce ohrožen vznikem dekubitů !!!  - předcházet jim!

· při výskytu defektu na kůži → ihned začít s ošetřováním
                                                   → zapsat do dokumentace

· hygiena genitálií, péče o okolí moč. katétru ( ♂ - péče o předkožku) a o okolí análního

otvoru

· ♀ výtok z rodidel často příčinou dysmikrobie → informovat lékaře, podat léky, bránit  

šíření infekce dál

· mýt vlasy – 1x týdně

péče o oči:

· každé oko ošetřovat přísně individuálně !!!
· výplachy oční dezinfekčním prostředkem 2x denně, pak aplikace oční masti
· odstranit všechny zbytky staré masti z očí

· když spontánně nemrká → aplikace umělých očních slz ( Lacrisyn) každou hodinu

· na noc aplikace ordinované masti 
· oči udržovat zavřené
· jestliže vznikne povlak a výtok z očí → ihned informuj lékaře
péče o nos a uši:

· v širším nosním průduchu – zavedena žaludeční sonda:

                                                     → 2x denně čistit lihem, vždy 1cm povytáhni tam a zpět 

                                                          a vhodně fixuj k nosu

     ( žaludeční sondu zavedenou ústy vidíme při poraněních lební jámy a při deformitách nosní přepážky ) 

· při zahlenění odsávat sekret tenkým odsávacím katétrem

· pozor při krvácení z nosní sliznice

· prokapávat nosní dírky přípravkem – Mukoseptonex, Targezin   k ochraně sliznice

· uši čistit opatrně sterilní zvlhčenou štětičkou 1x za dva dny
péče o dutinu ústní:

· zvláštní péče 2x denně

· odsát všechny sekrety z dutiny ústní a nosohltanu odsávací cévkou

· k toaletě použít předem určený počet steril. tampónů ( aby nedošlo uvíznutí v krku ) 

· při zavedené orotracheální rource → polohuj z koutku do koutku a vhodně fixuj 

- pozor u neklidného pacienta na • zakousnutí rourky → obstrukce dých. cest

                                                           • zasunutí do pr. bronchu → neventilace l. plíce

· po každém polohování či toaletě poslech dýchání obou plic

· u tracheostomovaných – pravidelná výměna sterilního vypodložení kanyly na krku a 
                                              tkaničky, která fixuje kanylu ke krku 

polohování a jeho zásady:

· pravidelně alespoň ve 3 hodinovém intervalu
· pozor na výkyvy fyziologických funkcí ( především dýchání a srd. akce )

· poloha nemá být nepříjemná 

· nesmí docházet k poruchám prokrvení

výživa:

a) parenterální: 

· nejvhodnější je aplikace centrální venózní cestou a pomocí infuzní pumpy

· dle ordinace lékaře aplikuj: - roztoky glukózy a aminokyselin ( nesmí na světlo )
                                                   - tukové emulze 

                                                   - vitamíny

                                                   - minerály

                                                   - stopové prvky

      → moderní systém ALL-IN-ONE = tovární, lékárenská mixáž toho všeho do spec. vaků

-     dodržuj zásady sterility při aplikaci parenterální výživy

b)   enterální:

-     u každého v bezvědomí 

-     začíná se ihned, pokud to GIT a stav nemocného dovolí
-     sonda - co nejtenčí, zavedená nosem do žaludku, nutno udržovat průchodnou !!
-     strava - podávaná porcovaně nebo kontinuálně pomocí enterální pumpy

-     krmení - pomocí 20 ml nebo Janettovou stříkačkou 

                  - ve 3 hodinových intervalech
                  - v ordinované dávce 50 – 350 ml

-     podávat výživná mléka nebo mixovanou stravu – po dohodě s lékařem a diet. sestrou

postup: - asi 30 min. před → podat do sondy antiulcerózní přípravek dle ord.

             - stravu připravovat sterilně, používat steril. pomůcky

                   - dodržet teplotu ( spíše vlažná než horká )

                   - poloha klienta nejlépe v polosedu

                   - nasát Janettkou ze sondy, zda je žaludek prázdný → obsah nad 100 ml →

                                                                                       → NIC NEPODÁVAT, informovat lékaře!

             - po dokončení aplikace porce podat per. os. léky, jsou-li ordinovány

                ( rozdrcené a rozpuštěné v čaji )

             - na závěr proplach sondy !! zbytkem čaje (ať je zachováno ordinované množství stravy)

vyprazdňování:

moč:

· zaveden permanentní močový katétr

- péče o něj: • zbytečně nerozpojovat odvodný uzavřený systém

                          • použít sběrné sáčky s antibakteriálním filtrem
                          • proplach je kontraindikován !!!
                          • odběry provést pouze z určeného místa odvodného systému

                          • nezvedat sběrný sáček nad úroveň moč. měchýře

                          • sběrný sáček je na opačné straně lůžka než žilní vstup

· měřit přesně vyloučené množství, specifickou váhu a příměsi  moči

· provádět nácvik automatického vyprazdňování moč. měchýře a to pravidelným uzávěrem odvod. systému na určitou dobu ( vypouštět ve 3 hodinových intervalech )

stolice:

· sledovat vyprazdňování stolice 

       ( má bezezbytkovou stravu = vyprázdnění v intervalu 7 – 10 dní )

· při zácpě → podat ordinovaná projímadla
                     → provést očistné klyzma
                     → při neúspěchu – lékař manuálně vybaví stolici
· sledovat střevní peristaltiku – odchod plynů nebo poslechem pomocí fonendoskopu

· při průjmu → informovat lékaře

                        → odběr stolice na bakteriologické vyš.

· rozpoznat příznaky paradoxního průjmu

         ( = odchod řídké stolice okolo zpečené stolice v ampuli rekta )

rehabilitace:

· plánovitá pod odborným vedením fyzioterapeuta
· všechna cvičení za kontroly fyziologických funkcí

· pravidelně opakovat poklepovou masáž hrudníku
· v případě parestézií a spasticity → okamžité dlahování, úprava polohy, masírování
· patří sem i dostatečný verbální kontakt

spánek a odpočinek:

· klient často uměle utlumen pomoc léků za účelem maximálního klidu → aplikujeme pravidelně dle ordinace ( sledujeme účinnost a vedlejší účinky → útlum dýchání… !!! )

· zbytečně nerušíme, dbáme na denní biorytmus střídání dne a noci

· využití moderní techniky monitorace klienta zbytečně neruší častým měřením fyz. fcí  

· neuvazujeme neklidného nemocného, často pomůže pouze naše přítomnost

( pokud to jde, uvázaný nemocný ztrácí pocit bezpečí a reaguje agresivně )

II. Psychosociální potřeby:  

· ke každému klientovi s poruchou vědomí se chováme s úctou a KOMUNIKUJEME s ním
( nikdy nevíme aktuální úroveň vnímání )

· pozornost věnujeme i příbuzným, často neví, jak se k nemocnému chovat, zažívají 

veliký stres 

· velký význam má i řada podnětů ze známého prostředí nemocného, zajistíme proto 

např. nahrávky pomocí walkmana ( oblíbená hudba, hlas matky či manželky … )

· pečlivě nemocného seznamujeme s každým výkonem, který u něj provádíme

· klidné slovo, taktní přístup, pohlazení, stisk ruky… → pomůže najít pocit bezpečí a jistoty

domácí péče:

· závislá na délce trvání poruchy vědomí a na jeho příčině

· po zvládnutí kritického období  je vhodné nemocného zařadit do rehabilitačního ústavu, kde se postupně zařazuje do dalšího života či učí s kompenz. pomůckami

· pro zajištěn pocitu jistoty a bezpečí je nutný neustálý kontakt a rodinou
· často je nutná i spolupráce s psychologem (i u lidí, kteří se o nem. starají)

· postupné zařazení do lidských aktivit, řešení pracovní situace a smíření se se stavem 

